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INTRODUCCION
1. Definicién y magnitud del problema

Se define como traumatismo craneoencefalico
(TCE) cualquier alteracién fisica o funcional produ-
cida por fuerzas mecdnicas que acttian sobre el encé-
falo o alguna de sus cubiertas. Esta definicion incor-
pora los cddigos 800-804.99 (fractura craneal y de los
huesos de la cara) y 850-854.99 (traumatismo intra-
craneal sin fractura de crdneo) del CIE-9 MC.

El TCE infantil constituye un motivo frecuente
de consulta en Urgencias. Aunque en su mayoria no
conlleva consecuencias graves, el TCE supone la pri-
mera causa de muerte y discapacidad en nifios mayo-
res de 1 aflo en los paises desarrollados. Se estima que
1 de cada 10 nifios sufrird un TCE no banal a lo lar-
go de la infancia. Por otra parte se considera que la
mortalidad de los traumatismos es dos veces mayor
en nifios menores de 12 meses que en el resto de eda-
des pedidtricas.

2. Epidemiologia

Los TCE se distribuyen bimodalmente en la edad
pedidtrica. El grupo que es atendido con mayor fre-
cuencia es el de menores de dos afios. En la pubertad
existe otro pico de gran incidencia por la participa-
cién de los jévenes en actividades de riesgo. Los TCE
son més frecuentes en varones en todos los grupos de
edad, siendo mds marcadas las diferencias a partir de
los 4 afios.

Las causas de los traumatismos estdn ligadas a la
edad de los sujetos que los sufren. Las caidas cons-
tituyen el mecanismo etioldgico mds frecuente. Los
accidentes de trafico son la segunda causa en frecuen-
cia, pero ocupan el primer lugar en lesiones graves
y fallecimientos. El maltrato es una causa de TCE
potencialmente grave, que afecta con mayor frecuen-

cia a los menores de dos afios. Aunque 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 daiio intencional.

3. Fisiopatologia
Comparativamente con el resto de la poblacidn,

los pacientes pedidtricos presentan con mayor fre-

cuencia lesion intracraneal, en especial cuanto menor
es la edad del paciente. Esta mayor susceptibilidad de
los nifios ante los TCE se debe a una superficie cra-
neal proporcionalmente mayor, una musculatura cer-

vical relativamente débil, un plano éseo mds fino y

deformable, y un mayor contenido de agua y menor

de mielina, lo que origina dafio axonal difuso en los
accidentes de aceleracion y desaceleracion.

Un TCE genera distintos tipos de dailo cerebral
seglin su mecanismo y momento de aparicion. Esta
diferenciacion ha de ser considerada en el manejo
diagndstico y terapéutico del paciente:

- Daio cerebral primario. Se produce en el
momento del impacto, a consecuencia del trau-
matismo directo sobre el cerebro, o por las fuer-
zas de aceleracion o desaceleracion en la subs-
tancia blanca. Incluyen la laceracion y contusion
cerebral y las disrupciones vasculares y neurona-
les. Una vez producidas estas lesiones, son difi-
cilmente modificables por la intervencion tera-
péutica.

— Daiio cerebral secundario. Resulta de los pro-
cesos intracraneales y sistémicos que acontecen
como reaccion a la lesién primaria, y contribu-
yen al dafio y muerte neuronal. A nivel intracra-
neal pueden aparecer edema cerebral, hemorra-
gias intracraneales (axiales o extraxiales), con-
vulsiones, etc., con un intervalo variable de tiem-
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po desde el traumatismo. A nivel sistémico, debi-
do a la lesi6n cerebral primaria u otras lesiones
asociadas, se pueden producir alteraciones que
comprometen ain mds la perfusion neuronal,
como hipotensién arterial, hipoxemia, hipercap-
nia o anemia. El daflo cerebral secundario, a dife-
rencia del primario, es potencialmente tratable y
en su mayorfa anticipable.

4. Manifestaciones clinicas
La mayoria de los traumatismos no producen dafio

cerebral y cursan con ausencia de sintomas o signos
exploratorios. Los distintos tipos de dafio cerebral
pueden correlacionarse con una serie de manifesta-
ciones clinicas. A partir de los dos afios los hallazgos
fisicos y los sintomas sugerentes de lesion intracra-
neal han demostrado tener un valor predictivo positi-
vo de lesion intracraneal similar al de los adultos (nivel
de evidencia B). Estas manifestaciones son las siguien-
tes:

— Alteraciones de la consciencia. La pérdida de
consciencia inmediata al traumatismo es relati-
vamente frecuente, y sélo ha demostrado ser un
factor de riesgo independiente si su duracién supe-
ralos 5 minutos. Sin embargo las variaciones del
nivel de consciencia en el medio sanitario son
el mejor indicador de la intensidad del traumatis-
mo y de la funcion general del cerebro.

—  Signos neuroldgicos. Son extraordinariamente
variados y dependen de las dreas cerebrales lesio-
nadas. Pueden aparecer desde el momento del
traumatismo, acompaiiar a una alteracién de la
consciencia inicial o presentarse tras un inter-
valo libre de sintomas. Debido a su alto valor pre-
dictivo de lesion intracraneal, se debe realizar
la exploracion neuroldgica sistematizada a todos
los pacientes con TCE, y ante su presencia, la
valoracion periédica de de su evolucion.

- Alteracion de las funciones vitales. Con rela-
tiva frecuencia, en los momentos iniciales de los
TCE se producen alteraciones transitorias de la
frecuencia cardiaca y la tension arterial, que se
normalizan en un corto espacio de tiempo. Estas
manifestaciones pueden ser desencadenadas por
una reaccion vagal, que suele acompaiarse de
vomitos, cefalea y obnubilacion leve, que mejo-
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ran paulatinamente. Pasado este primer momen-
to, las alteraciones del ritmo cardiaco, la tension
arterial o la frecuencia respiratoria deben consi-
derarse como un motivo de alarma.

- Particularidades clinicas de los menores de dos
afios. Los lactantes constituyen un grupo de par-
ticular riesgo de lesion intracraneal. En ocasio-
nes, la forma de presentacion de las lesiones cere-
brales significativas puede ser sutil, con ausen-
cia de los signos o sintomas de alarma neurold-
gica. Como en los demds grupos de edad, los lac-
tantes presentan alto riesgo de lesion intracra-
neal ante la presencia de alteracion del nivel de
consciencia y focalidad neuroldgica. Ademds, en
menores de 2 afios la fractura de créneo se ha
mostrado como un factor de riesgo independien-
te de lesion intracraneal. A su vez se ha estable-
cido la asociacion entre la presencia de cefalohe-
matoma y de fractura craneal.

DIAGNOSTICO Y VALORACION DE LOS
TCE

La mayor reduccién de la mortalidad resulta de
prevenir el deterioro y dailo cerebral secundario que
se pueda manifestar en pacientes que han sufrido un
TCE. La actuacion del pediatra estard determinada
por el riesgo de lesion intracraneal, establecido por la
historia clinica, la exploracion y, en casos selecciona-
dos, las pruebas de imagen.

1. Anamnesis

Es importante obtener del paciente, familiares o
acompafiantes la mayor informacion posible respec-
to a las caracterfsticas del traumatismo: hora y lugar
del accidente, mecanismo de produccion, si existié o
no pérdida inicial de consciencia, enfermedades o con-
diciones previas, sintomas que ha presentado hasta la
valoracién clinica. No ha de infravalorarse la preocu-
pacidn de los padres con respecto al estado del niiio,
incluso en los casos de que no impresione de grave-
dad.

2. Exploracion

La secuencia de actuacién mds aceptada es la
de A (via aérea+control de columna cervical), B (Ven-
tilacion), C (Circulacion), D (Evaluacién neuroldgi-
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TABLA I Escala de Coma de Glasgow para poblacion general y modificada para lactantes

Escala de Glasgow Escala de coma modificada para lactantes

Actividad Mejor respuesta Actividad Mejor respuesta

Apertura de ojos Apertura de ojos

Espontdnea 4 Espontdnea 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, llanto 4

Sonidos inespecificos 2 continuo

Ausencia 1 Llanto y gritos exagerados 3
Gruiiidos 2

Motora Ausencia 1

Obedecer 6rdenes 6

Localizar dolor 5 Motora

Retirada al dolor 4 Movimientos espontineos 6

Flexion anormal 3 Localizar dolor 5

Extension anormal 2 Retirada al dolor 4

Ausencia 1 Flexién anormal 3
Extension anormal 2
Ausencia 1

ca), E (examen fisico), asumiendo que en la practica
real la evaluacion y las medidas terapéuticas se lle-
van a cabo de forma simultdnea.

La evaluacion de los signos vitales es una medi-
da imprescindible ante todo paciente con un TCE, ya
que constituye un buen indicador de la funcion del
tronco cerebral. Antes de iniciar cualquier explora-
cion, deberemos valorar el estado y permeabilidad de
la via aérea (A), pero siempre bajo el mds estricto con-
trol de la columna cervical. El control de la ventila-
cion (B), requiere ademds control de los movimien-
tos téraco-abdominales, asi como la auscultacién pul-
monar. La exploraci6n de la circulacion (C) debe abar-
car por un lado el ritmo y la frecuencia, asi como el
estado de perfusion y regulacion de la temperatura
corporal.

2.1. Exploracién neurologica
La profundidad del examen neuroldgico estd en
consonancia con el estado del nifio. En la exploracion

neuroldgica inicial se ha de evaluar el nivel de cons-

ciencia, la exploracion pupilar, y si estd suficiente-

mente reactivo, la funcion motora.

—  Nivel de conciencia. Las variaciones en el nivel
de consciencia son el mejor indicador de la inten-
sidad del traumatismo y de la funcién general del
cerebro. El instrumento de mds rigor empleado
para su evaluacion es la Escala de coma de Glas-
gow (GCS) (NIVEL de evidencia B). Para nifios
menores de 2 aflos, se utiliza la GCS modifica-
da, que cubre las limitaciones de la escala ante-
rior (Tabla I).

Tradicionalmente se ha considerado que un TCE
es leve cuando cursa con ausencia de focalidad
neuroldgica y un nivel de consciencia igual o
superior a 13 en GCS (o bien en su adaptacién
para lactantes). En estos casos la mortalidad aso-
ciada es inferior al 1%. No obstante, comparti-
mos la opini6n de los autores que consideran que
un TCE con un GCS inferior a 15 no puede ser
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considerado banal. Proponemos por tanto dife-

renciar el TCE minimo (GCS=15) del leve (GCS

de 14y 13).

Se considera que el TCE es moderado si la pun-

tuacion 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%.

—  Simetria y la reactividad de las pupilas. Se reco-
mienda realizarla al inicio de la valoracion neu-
rolégica. Los parpados también nos ofrecen infor-
macion, pues su cierre por estimulos luminosos
0 actsticos, valoran la integridad del mesencéfa-
lo. La exploracion de los reflejos oculocefalico y
oculovestibular puede verse limitada por el com-
promiso de la columna cervical.

- Fondo de ojo. Un fondo de ojo normal no des-
carta una hipertension intracraneal de inicio
reciente, ya que la instauracién del papiledema
puede tardar 24-48 horas. En esta exploracion
pueden detectarse también hemorragias retinia-
nas, sugestivas del zarandeo de un lactante.

- Fuerza muscular. Esta exploracion puede reali-
zarse durante la valoracién motora de la GCS.
La exploracion neurolégica puede completarse

con posterioridad con la exploracién de los pares cra-
neales y los reflejos del tronco del encéfalo, el estu-
dio de los reflejos osteotendinosos, buscando la exis-
tencia de asimetrias o signos sugestivos de lesiones
con un efecto de masa.

En lactantes tienen importancia la presencia de
signos sutiles como la ausencia de contacto visual, la
irritabilidad, la palidez o el llanto agudo. Todos estos
signos pueden ser indicadores de lesién intracrane-
al.

2.2. Exploracién general

Se deben explorar de forma sistematica todos
los aparatos, tratando de determinar el alcance de
otras lesiones existentes para establecer el orden de
prioridades terapéuticas. En casos de sospecha de
maltrato, es importante la bisqueda de lesiones anti-
guas, con distinto estadio evolutivo o la presencia
de signos sugerentes de etiologia no accidental
(seflales de objetos, improntas digitales en hom-
bros).
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- Cabeza. Se ha de realizar una cuidadosa palpa-

cion del crdneo, de las fontanelas y de los huesos
faciales, asi como la inspeccion de las heridas del
cuero cabelludo en busca de fracturas subyacen-
tes o signos de cualquier traumatismo oral o man-
dibular.
En el caso de las fracturas de base simples pode-
mos encontrar: hemotimpano, signo de Battle,
ojos en mapache... Las fracturas de base comple-
jas se acompafan ademds de: rinolicuorrea, oto-
licuorrea, o salida de papilla encefélica por ori-
ficios naturales.

- Otras lesiones. Habrd que considerar la posibili-
dad de otras lesiones asociadas: médula espinal,
tordcicas, abdominales, pélvicas o en miembros.

3. Exploraciones complementarias
El primer objetivo de las pruebas de imagen es

facilitar un diagndstico rdpido y preciso de las lesio-

nes cerebrales. Este propdsito resulta crucial en aque-
llos sujetos que se beneficien de una actuacién médi-
ca o quirdrgica urgente para minimizar la morbilidad

y mortalidad derivadas del dafio cerebral secundario.

De esta forma, la evacuacion precoz de hematomas

intracraneales, atin en fase asintomatica, ha demos-

trado mejorar el prondstico de estos pacientes.

Son pruebas complementarias ttiles aquellas cuyo
resultado contribuye a modificar la conducta diagnds-
tico-terapéutica del médico o a confirmar su diagnds-
tico. Las pruebas radioldgicas que no cumplen estos
cometidos suponen un coste innecesario de recursos
y una exposicién innecesaria del paciente a radiacion
ionizante. Ademds, la realizacion de pruebas comple-
mentarias no puede anteponerse a la estabilizacion de
las funciones vitales del paciente.

- Radiografia simple de crdneo. La utilidad poten-
cial del diagndstico de fractura Gsea consistirfa
en su habilidad para seleccionar a los pacientes
con posible lesion encefélica, dado que se ha sefia-
lado un aumento del riesgo de lesion intracra-
neal con la presencia de lesiones dseas. Debido
a que se ha evidenciado la posibilidad de lesién
intracraneal sin la presencia de fractura, y que la
mayorfa de las fracturas craneales no se asocian
a un dafio cerebral subyacente, con el estado
actual del conocimiento, se desaconseja la utili-
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zaci6n sistematica de la radiografia craneal y sélo
se admite su uso en algunas situaciones clinicas,
mds numerosas en menores de 2 afios (Anexo)
(Nivel de evidencia B).

- Tomografia computarizada (TC). Constituye la
técnica de neuroimagen de referencia en el TCE.
No obstante esta técnica no siempre estd dispo-
nible, requiere una interpretacion especializada,
representa un coste econdmico considerable y
posee unos potenciales efectos iatrogénicos. La
dosis de radiacion de una exploracion (2,3 mSv)
es superior a la radioexposicion ambiental reci-
bida en un afio de vida, y para su realizacion en
los lactantes y nifios no colaboradores se ha de
recurrir a la sedacién. Esto hace que su utiliza-
cién quede restringida a una serie de situacio-
nes clinicas con sospecha de lesion intracraneal
(Anexo) (Nivel de evidencia B).

—  Resonancia magnética nuclear (RMN). Ve limi-
tada su utilizacién por el tiempo requerido para
una exploraci6n, su elevado coste y un menor ren-
dimiento para reconocer el sangrado agudo intra-
craneal frente a la TC (Nivel de evidencia C).
Como ventajas, no somete al sujeto a radiacién
ionizante, y posee un mayor rendimiento en el
estudio de la fosa posterior, lesiones medulares
y la deteccién de dafio axonal difuso

- Ecografia cerebral. Tiene su principal limitacion
en la necesidad de una fontanela craneal abierta
y lo suficientemente amplia para posibilitar la
exploracion. Es una técnica inocua, requiere per-
sonal altamente especializado, y aunque posibi-
lita el diagndstico de lesiones intracraneales de
tamafio mayor y fracturas progresivas, su rendi-
miento es pobre, por lo que no supone una alter-
nativa a la prueba de referencia, la TC (Nivel de
evidencia C).

- Puncion lumbar. Contraindicada en los TCE, ya
que el riesgo de herniacién sobrepasa con mucho
los beneficios que se pueden obtener con la prue-
ba.

4. Observacion

La posible aparicion de un empeoramiento clini-
co motiva en ocasiones la observacion del paciente
en el medio sanitario. Ya que el intervalo en el que

suele aparecer el deterioro asociado a dafio cerebral
secundario es de 4-6 horas, se estima que el periodo
de observacion nunca ha de ser inferior a ese tiempo.
Cuando la observacion esté indicada en lactantes, el
tiempo ha se ser mayor (minimo 24 horas).

Durante su estancia se deben realizar controles
periddicos de constantes hemodindmicas, y controles
neuroldgicos repetidos, con la realizacion desglosa-
da de la GCS o de su adaptacion para lactantes.

El ambiente ha de ser tranquilo, y el paciente
debe estar colocado en posicidn semiincorporada,
con la cabeza unos 30° sobre el plano horizontal. De
esta forma se reduce la presion intracraneal (PIC), al
mejorar el retorno venoso. También hay que evitar la
lateralizacién de la cabeza. La dieta absoluta no es
imprescindible, excepto que se prevea la realizacion
de TC.

5. Medidas terapéuticas y de sostén

- Fluidos y electrolitos. Se utilizara en aquellos
pacientes con nduseas y/o vomitos. Se recomien-
da que los aportes no sobrepasen el 60- 70% del
mantenimiento durante las primeras 24 horas.

- Antibioterapia. S6lo se recomienda su utilizacién
empirica en los nifios con fractura basilar abier-
ta.

- Analgesia. El dolor y la agitacién aumentan la
presion intracraneal. Debe tratarse con analgési-
cos no sedantes (paracetamol 6 AINE) para no
interferir con la valoracién neuroldgica.

- Anticonvulsivos. No se recomienda su adminis-
tracion sistematica.

- Manejo de la hipertension intracraneal. Aunque
no es objeto de este protocolo, algunos pacien-
tes, especialmente con TCE grave o moderado
pueden ser sometidos a medidas especiales, asu-
miendo que su manejo corresponde a una UCI
Pedidtrica, con Servicio de Neurocirugia Infan-
til.

La monitorizacion de la presion intracraneal estd
indicada para aquellos nifios con un GCS<8. En estos
casos resulta fundamental mantener una presion de
perfusion cerebral (presi6n arterial media menos pre-
sion intracraneal) superior a 60 mm. Hg. Con este fin
se ha de procurar mantener al paciente siempre en
situacion de normotension y euvolemia.
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El tratamiento de la presi6n intracraneal debe ini-
ciarse cuando la PIC alcanza 20-25 mm Hg. El mani-
tol o el suero salino hiperténico son dos opciones tera-
péuticas validas para disminuir la PIC. La hiperven-
tilacion debe utilizarse s6lo como tratamiento de
segunda linea de hipertension intracraneal, ya que al
reducir el flujo sanguineo puede producirse isquemia
cerebral. Ninguno de estos tratamientos estd indica-
do sistemdticamente en el TCE moderado/severo, sin
embargo puede justificarse ante pacientes con eviden-
cia de herniacion cerebral o signos de empeoramien-
to agudo de su funcién neuroldgica. No existe eviden-
cia que apoye la utilidad de los corticoides sistémicos
en TCE pedidtrico.

PROTOCOLO DE ACTUACION

El primer paso ante todo nifio con TCE es garan-
tizar los ABC (via aérea, Ventilacion y circulacion)
(Nivel de evidencia B). Cualquier otra actuacién es
secundaria a esta prioridad. La inmovilizacién de la
columna cervical con collarin semirrigido y movi-
lizacién en bloque es esencial cuando existe ries-
go potencial de lesion medular (Nivel de evidencia
B).

Debido a que los lactantes tienen un mayor ries-
go de lesion intracraneal (Nivel de evidencia B) se
propone la diferenciacién de los pacientes en dos
grandes grupos, en funcion de que sean mayores o
menores de 2 afios. En ambos se determina el ries-
go de lesion cerebral (alto, medio y moderado) en
funcién de la historia clinica, la exploracién fisi-
ca, y el mecanismo accidental. Segin el riesgo de
lesion intracraneal se establece la necesidad de prue-
bas de imagen, los cuidados y el periodo de obser-
vacion.

Cuando se realiza correctamente la valoracién
del enfermo con TCE, nos encontramos con que la
gran mayorfa de los niflos no requiere mas que unos
cuidados sencillos y estandarizados, en lugar de
unas medidas terapéuticas activas, y que sdlo en
aisladas ocasiones se necesitard un tratamiento qui-
rdrgico. Nuestra actuacion en un Servicio de Urgen-
cias debe quedar limitada a los nifios con TCE mini-
mo o leve, ya que el nifio con TCE moderado o gra-
ve debe ser controlado por neurocirujano y trasla-
dado a UCL
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1. Mayores de 2 afios (Ver sumario de

recomendaciones)

En mayores de 2 afios, el nivel de consciencia
obtenido en la GCS, unido a la exploracién neurold-
gica debe guiar el manejo de pacientes (Nivel de evi-
dencia B).

- Bajo riesgo de lesion intracraneal: Estos casos

corresponderian a TCE minimo (GCS de 15), con
exploracion neuroldgica normal, sin anteceden-
tes de pérdida de conciencia, ni vomitos, o un tini-
co episodio. Si existen garantias de observacién
por adultos durante 48 horas, se puede dar el alta
domiciliaria (Anexo), entregdndose las normas
de vigilancia.
Sélo ante la posibilidad de maltrato estarfa indi-
cada la realizacién de la radiografia de créneo.
En el resto de casos no estarfa indicada ninguna
prueba de imagen (Nivel de evidencia B).
La observacion en el Servicio de Urgencias que-
da reservada en el caso de no tener garantias de
observacion por adultos responsables, o bien exis-
ten dificultades para buscar ayuda médica en caso
de agravamiento, debiendo mantenerlo en el cen-
tro sanitario un periodo minimo de 6 horas.

- Situacion de riesgo intermedio. Corresponde-
ria a TCE leve (GCS de 13 6 14 de forma man-
tenida més de 2 horas tras sufrir un TCE), o con
mds de 1 episodio de vomitos, amnesia postrau-
matica, cefalea intensa, o un mecanismo vio-
lento de produccidn (caidas desde altura supe-
rior a 1 metro, accidente de tréafico o bicicleta).
En estos casos se recomienda el ingreso en la
Unidad de Observacion, y/o la realizacion de la
TC. Ante la persistencia de los sintomas, o el
empeoramiento exploratorio ha de realizarse/
repetirse la TC. Si los sintomas han desapare-
cido y la TC es normal pueden ser dados de alta
y continuar con la observacion domiciliaria
(Anexo).

- Altoriesgo de lesion intracraneal. En este gru-
po se incluirfan los mayores de 2 afios con un
GCS menor de 13 en cualquier momento, foca-
lidad neuroldgica a la exploracion, signos de frac-
tura deprimida, lesion penetrante, fractura basi-
lar y convulsi6n postraumética (especial atencion
a la que aparece entre 1 hora y 7 dias).
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En estos casos se debe realizar una TC sin con-
traste de forma inmediata (Nivel de evidencia B).
Los nifios encuadrados dentro de este grupo deben
de ser trasladados a una UCI pedidtrica para su
control por un equipo multidisciplinario y por
tanto nuestra actuacién deberd ir encaminada a
mantener la via aérea, ventilacién, circulacion y
administracion de drogas si se requiere, hasta
su llegada a dicha Unidad.

2. Menores de 2 afios

La evidencia demuestra que el umbral para la rea-
lizacién de una TC en nifios menores de 2 afios
con un TCE cerrado ha de ser mayor, ya que pre-
sentan un mayor riesgo de lesiones cerebrales sig-
nificativas.

Grupo de alto riesgo. Se considera que el pacien-
te presenta alto riesgo de lesion intracraneal si
presenta GCS < 15 en el momento de la explora-
cién, focalidad neurolégica, fontanela con aumen-
to de tension, convulsién postraumdtica, irritabi-
lidad marcada y persistente, fractura de crdneo
de menos de 24 horas de evolucién, y anteceden-
tes de pérdida de conocimiento superior al minu-
to 0 vémitos en nimero superior a 2, o persisten-
tes durante la observacion.

En estos casos se debe realizar de forma inme-
diata una TC craneal sin contraste (Nivel de evi-
dencia B). Ante la presencia de una lesion intra-
craneal o signos de fractura basilar, se ha consul-
tar con el Neurocirujano, y trasladar al paciente
a un centro con UCI Pedidtrica. Nuestra actua-
cién deberd ir encaminada a mantener la via aérea,
ventilacién, circulacion y administracion de dro-
gas si se requiere, hasta su llegada a dicha Uni-
dad.

Grupo de riesgo intermedio I. Ante la presen-
cia de signos potenciales de lesion intracerebral,
expresado con vomitos en ndmero menor a 3, pér-
dida de conciencia menor a un minuto, letargia e
irritabilidad previas, alteracion prolongada del
comportamiento, o fractura craneal de més de 24
horas de evolucion se recomiendan dos alterna-
tivas posibles de actuacion: la primera, la reali-
zacion inmediata de la TC (Nivel de evidencia
B), o 1a observacién 24-48 horas, y si presenta

sintomas en ese periodo realizar la TC (Nivel
de evidencia C).
Grupo de riesgo Intermedio II. Si el mecanis-
mo accidental es de alta energfa (colisién con
vehiculo a alta velocidad, caida desde mas de 50
cm, impacto sobre superficie dura, con objeto
romo o pesado...), sospecha de fractura deter-
minada por la presencia de cefalohematoma u
otras lesiones en la superficie craneal, o datos
sugerentes de daflo intencional, se recomienda la
realizacion de radiografia de craneo y observa-
cién 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 altura, o altura
menor de 50 cm), el paciente estd asintomdtico
y la exploracién fisica y neuroldgica son norma-
les, si existen garantias de observacién domici-
liaria por adultos responsables durante 48 horas,
se puede dar el alta domiciliaria una vez expli-
cadas las normas de vigilancia (Nivel de eviden-
cia B).
Malos tratos. Por tltimo, los lactantes son un
grupo altamente susceptible de sufrir dafio inten-
cional, por lo que se ha de tener siempre en cuen-
ta esa posibilidad ante TCE sufridos en este gru-
po de edad. Y alguna de las siguientes circuns-
tancias:

- Incongruencia entre las lesiones y la historia
clinica.

- Demora no justificable en la asistencia.

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

- Presencia de otras fracturas o hemorragias reti-
nianas.

- Actitudes extrafias de los padres.

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

En los casos de TCE secundario a maltrato, se

recomienda el ingreso del paciente, la realizacién

de las pruebas complementarias que apoyen el
diagndstico, y en todos los casos, comunicar el
caso a las autoridades.
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ANEXO. Protocolo de manejo del TCE pedidtrico. Sumario de recomend

s de exclusion. Todas las edades

Toda condicion previa que dificulte su valoracion o incremente por si misma el riesgo de lesion

intracraneal: Ejemplos:

- Antecedentes de traumatismo obstétrico

—  Lesi6n penetrante El' manejo de estos
pacientes ha de ser

individualizado, con un
umbral bajo para la

observacion hospitalaria

y/o la realizacion de las

- Politraumatismo (presencia de 2 o mds lesiones traumdticas graves,
periféricas o viscerales)

- Alteraciones neuroldgicas previas que impidan la valoracién del paciente

- Historia de coagulopatia previa

- Portador de valvula de derivacion ventricular pruebas de neuroimagen
- Consumo de drogas y/o alcohol
- Historia incierta o signos sugerentes de maltrato ‘ NIVEL DE EVIDENCIA C ‘

- Sospecha de lesién cervical

Sumario de recomendaciones en Atencion Primaria

Todas las edades (ver Criterios de exclusion)

Estabilizacién (ABC), historia clinica y exploracién

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, nduseas y vomitos, irritabilidad o alteracién del
comportamiento, convulsion...)

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

- Ante cualquier mecanismo causal sugerente de alta energfa (accidente de tréfico, caida desde mds de 1
metro)

- Posibilidad de dafio penetrante

- Sospecha de maltrato

- Dudas diagndsticas tras una primera valoracion

- Comorbilidad (Discrasia sanguinea, vdlvula de derivacion ventricular)

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

El paciente puede ser enviado a su domicilio si:
- El'mecanismo ha sido de baja energfa

- Se encuentra asintomdtico

- Laexploracién fisica es normal

- Existen garantfas de observacién por adultos durante 48 horas
—  (adjuntar hoja informativa) NIVEL DE EVIDENCIA B
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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

Disminucién de conciencia en el momento de la exploracién
Focalidad neuroldgica

Convulsién

Irritabilidad marcada y persistente

Fractura de crdneo menor de 24 horas de evolucién

— Vémitos en niimero superior a 2 o que persisten mas de 24 horas
- Pérdida de conocimiento superior al minuto

Grupo de Riesgo intermedio de lesion intracraneal I
(por signos potenciales de lesion intracraneal)

Realizacion de TC craneal
Si se detecta lesion
intracraneal o fractura
de la base
Consulta con Neurocirugia

— Vomitos 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 mas de 24 horas de evolucion

Grupo de Riesgo intermedio de lesion intracraneal 1T
(por mecanismo traumdtico significativo)

Alternativas posibles
- Realizaci6n de TC craneal
- Observacion 24-48 horas
Si persistencia/
empeoramiento de sintomas
realizar TC craneal

— Mecanismo de alta energfa

— Colisién con vehiculo

— Caida desde mds de 50 cm

- Impacto con objeto romo y pesado

Cefalohematoma

— Traumatismo no presenciado con posible mecanismo significativo

Grupo de Bajo riesgo de lesion intracraneal

Radiografia de craneo y
observacion hospitalaria
(4-6 horas minimo)

Si fractura realizar TC
craneal

— Mecanismo de baja energia
— Asintomdtico
- Exploracién fisica normal

En todos los casos vigilar signos sugerentes de maltrato

(Existen garantfas de
observacién por adultos
durante 48 horas?
ALTA DOMICILIARIA

‘ NIVEL DE EVIDENCIA B
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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

- Disminuci6n de conciencia GCS < 13 en cualquier momento
Focalidad neuroldgica a la exploracion

Convulsién postraumdtica

Signos de fractura deprimida

Lesion penetrante

Fractura de la base

Pérdida de conocimiento superior al minuto

Grupo de Riesgo intermedio de lesion intracraneal T

Realizacion de TC craneal
Si se detecta lesion
|:> intracraneal o fractura
de la base
Consulta con Neurocirugia

— Nivel de conciencia GCS 13 ¢ 14 mantenido mds de 2 horas
— Mis de 1 episodio de vomitos

- Amnesia postraumdtica

— Cefalea intensa

— Mecanismo violento de produccién

Grupo de Bajo riesgo de lesion intracraneal

Alternativas posibles
- Realizacion de TC craneal
- Observacion 24-48 horas

|:> Si persistencia/
empeoramiento de sintomas

realizar TC craneal

— Mecanismo de baja energia
— Asintomdtico
— Exploracion fisica normal

(Existen garantias de
observacién por adultos

|:> durante 48 horas?

ALTA DOMICILIARIA

‘ NIVEL DE EVIDENCIA B
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Sumario de Recomendaciones. Pruebas de neuroimagen

Indicaciones de radiografia de craneo

Mayores de 2 aiios

Historia incierta o sospecha de maltrato

Sospecha de cuerpo extrafio

Sospecha de fractura deprimida o herida penetrante
Ser portador de vélvula de derivacion intracraneal

Menores de 2 aiios (ademds de las anteriores)

— Hematoma o contusién en cuero cabelludo

— Mecanismo de alta energfa (por ejemplo vehiculos a motor)
Caida desde mds de 50 centimetros de altura

Caida contra superficies duras (hormigén, o madera)

— Traumatismo no presenciado con la posibilidad de un NIVEL DE EVIDENCIA B/C
mecanismo significativo

Indicaciones de TC craneal

Mayores de 2 aiios
— Cualquier alteracion de la GCS en la exploracién
— Focalidad neurolégica durante la exploracién
Signos de:
Fractura deprimida
Lesion penetrante
Fractura de la base
Pérdida de conciencia superior al minuto
Convulsién postraumdtica
Amnesia postraumatica
Vémitos persistentes
Cefalea persistente
Irritabilidad

Menores de 2 aiios
— Cualquier alteracion de la GCS modificada para lactantes
Focalidad neuroldgica durante la exploracién
Signos de

Fractura deprimida

Lesion penetrante

Fractura de la base
Pérdida del conocimiento superior al minuto
— Convulsién postraumdtica
— Irritabilidad perdurable
— Fractura de crineo
Mis de 2 episodios de vémitos

NIVEL DE EVIDENCIA B
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Sumario de Recomendaciones. Destino del paciente

CRITERIOS DE OBSERVACION HOSPITALARIA
(En funcién 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 créneo (mayores de 2 afios)

Ingreso en planta

Sospecha de malos tratos

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

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

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

Traslado a UCIP

— Cualquier lesion intracraneal en la TAC
— Glasgow <13 ¢ 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 desaparecido
los sintomas, con GCS de 15 y ausencia de focalidad neuroldgica

- Existen garantfas de observaci6n por adultos durante 48 horas

— Adjuntar siempre la hoja informativa

NIVEL DE EVIDENCIA C
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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 intenci6n con la que se ha realizado este protocolo es la de asistir al pediatra
aportando recomendaciones basadas en la mejor evidencia cientifica disponible en el momento de su redaccién.

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

Ademds, la aplicacidn de normas de practica clinica requiere de una monitorizacién regular de su seguimiento y
estrategias para motivar e implicar a los usuarios potenciales. Como muestra de la no adhesion a las
recomendaciones pueden emplearse los siguientes indicadores de calidad:

— Se considera con un punto de buena préctica clinica determinar el riesgo de lesién intracraneal en funcién de
la historia clinica y la exploracion fisica y neuroldgica

— Porcentaje de pacientes (especialmente mayores de 2 afios) que reciban una radiograffa 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 neuroquirtirgico*

— 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 Espaiiola de Urgencias de Pediatriag
Los criterios de calidad del Instrumento AGREE fueron considerados en la elaboracién 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

[Nombre]

ha sufrido un traumatismo craneal. Tras la valoracién 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 acompanar al nifio en todo momento, y debe evaluar cada 2 horas la
presencia de los siguientes signos. Ante su aparicion, o0 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 algin miembro

Alteraciones visuales, asimetria en el tamafio pupilar
Aparici6n de sangre o de un fluido por nariz u oidos

Si aparece alguno de estos signos/ sintomas acudira al Servicio de Urgencias para valoracién
Teléfono del Servicio de Urgencias:

Fdo: [Nombre]

Fdo: [Nombre]

Pediatra Col Responsable del paciente
31. Grasso S, Keller M. Diagnostic imaging in pediatric 37. Lloyd D A, Carty H, Patterson M, Butcher C K, Roe
trauma. Curr Opin Pediatr 1998; 10: 299-302 D. Predictive value of skull radiography for intracra-
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Grados de Recomendacion 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-anlisis o ensayos clinicos randomizados y para recomendarla.
controlados) que sustenta la recomendaci6n.
Grado B Evidencias de nivel 2 (ensayos clinicos bien disefiados Existe evidencia razonable
y controlados aunque no randomizados) para recomendarla.
Grado C Existe pobre evidencia. Hallazgos inconsistentes. Deben ~ Después de analizar las evidencias
ser sometidas a la aprobacién del grupo de consenso. disponibles con relacion a posibles
sesgos, el grupo de consenso admite
y recomienda la intervencién.
Grado D Existe muy pobre evidencia. Evidencia empirica pobre Los estudios disponibles no pueden
0 no sistemdtica. 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 segiin el disefio de estudio
(tomado de US Preventive Task Force)
L Evidencia obtenida a partir de al menos un ensayo aleatorizado y controlado disefiado de forma
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 més 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.

43.  American College of Radiology. ACR Appropriateness 48. Hall EJ. Lessons we have learned from our children:
criteria for head trauma. Radiology 2000; 215: 507-24. cancer risks from diagnostic radio- logy. Pediatr Radiol
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Grado de evidencia de las principales recomendaciones del protocolo

Recomendacion

Grado de evidencia

En mayores de 2 aflos, el nivel de consciencia
empleando la escala de Glasgow, unido a la
exploracién neuroldgica debe guiar el manejo de
pacientes con traumatismo craneoencefalico

B
Lloyd DA, Carty H, Patterson M, Butcher CK, 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 computed tomography? Annals
of Emergency Medicine 1993; 22(10): 1535-1540

En los pacientes mayores de 2 afios que han sufrido
un TCE y presentan signos o sintomas de lesién
intracraneal se debe realizar un TC craneal

sin contraste

B
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 1999; 104(6): 1047-1415.
Masters MD, et al. Skull x-ray examinations after head
trauma. Recomendations by a Multidisciplinary Panel and
validation study. N England J Med. 1987; 316:84-91.

Los pacientes menores de 2 afios deben ser
considerados como sujetos de un mayor riesgo
de lesion intracraneal

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

En pacientes menores de 2 afios con signos/
sintomas de lesion intracraneal, debe de realizarse
un TC craneal

B
Gruskin K, Schutzman S. Head trauma in children
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. Pediatrics
1999; 104(4pt1): 861-7.
Quayle Ks, Jaffle DM, et al. Diagnostic testing for acute
head injury in children: when are head computed
tomography and skull radiographs indicated?. Pediatrics
1997; 99(5): el1.
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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 I (signos potenciales
de lesion intracerebral)
* Vémitos en nimero menor a 3
* Pérdida de consciencia menor a un minuto
de duracién
o Letargia e irritabilidad previas
¢ Alteracion prolongada del comportamiento
* Fractura craneal de méds de 24 horas de
evolucién
Alternativas posibles:
Realizacién 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 management of chidren younger than two
years old with apparently minor head trauma: proposed
guidelines. Pediatrics 2001; 107(5): 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 indicated?. Pediatrics
1997; 99(5): el1.

En pacientes menores de 2 afios dentro del grupo
de riesgo intermedio II (factor de riesgo por
mecanismo traumatico)
* Mecanismo de alta energfa:
— Colisién con vehiculo a alta velocidad
- Caida desde mds de 50 cm.
— Superficie dura (hormigén)
* Impacto con objeto romo y pesado
¢ Cefalohematoma
* Traumatismo no presenciado con posible
mecanismo significativo
* Historia incierta, probabilidad de maltrato
Realizacién de radiografia de créneo y observacion
(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 management of chidren younger than two
years old with apparently minor head trauma: proposed
guidelines. Pediatrics 2001; 107(5): 983-993.
Homer C J, Kleinman L.Technical Report: Minor Head
Injury in children. Pediatrics1999; 104: e78.
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 indicated?. Pediatrics
1997; 99(5): ell.

En pacientes menores de 2 afios que presentan
bajo riesgo de lesi6n intracraneal
* Si no se ha producido pérdida de consciencia
* Uno o ningtn episodio de vomitos
* Consciente y alerta en el momento de la
exploracién
* Examen neuroldgico normal
Alta hospitalaria, siempre y cuando sea sometido
a observacién domiciliaria por adultos competentes
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 chidren younger than
two years old with apparently minor head trauma:
proposed guidelines. Pediatrics 2001; 107(5): 983-993.
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Preguntas que se pretenden responder con el protocolo

- (Cudles son los signos y sintomas de posible lesion intracraneal en pacientes pedidtricos que han sufrido un
TCE?

- (Existe alguna forma de graduar el posible riesgo de lesién intracraneal en funcién de la exploracion y la
historia clinica?

- Enel manejo del TCE en urgencias, ;requieren los menores de 2 afios recomendaciones especificas por sus
caracteristicas fisiologicas?

- (Ante qué pacientes se plantea la necesidad de realizar una prueba de imagen para descartar una lesién
intracraneal?

- Enel caso de requerir una prueba de imagen, ;cudl seria la prueba a realizar?

- (Cudndo estarfa justificada la solicitud de una tomograffa computarizada craneal?

- (Cudndo estarfa justificada la solicitud de una radiograffa craneal?

- (Qué valor predictivo tiene la radiograffa craneal en el manejo del TCE pedidtrico?

- (En qué casos estarfa justificada la observacion del paciente en Urgencias? ;Cudntas horas?

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

- (En qué circunstancias puede ser el paciente dado de alta, continuando la observacion a nivel hospitalario?
(Cudntas horas se debe prolongar la observacion domiciliaria?

- (Qué sintomas deben observar los familiares del nifio durante la observacion 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 aplicacién de este protocolo?
- (En qué casos clinicos se debe considerar una consulta con el neurocirujano?

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.

—  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; 107(5): 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 Pediatrfa (2002).
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