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RESUMEN

El traumatismo craneoencefélico (TCE) es frecuente en nifios y un motivo de consulta comdn en
los servicios de Urgencias pediatricos. La mayoria de los TCE son leves (escala de Glasgow 14 o
15) con muy bajo riesgo de lesion traumatica clinicamente importante. El objetivo del pediatra
de Urgencias es identificar a aquellos pacientes con riesgo de lesion traumatica clinicamente
importante limitando la realizacion de pruebas complementarias en aquellos nifios que no
estan en riesgo. Para ello, se establecen grupos de riesgo en funcion de |a clinica y la exploracion
fisica. En el abordaje inicial es prioritario la evaluacion ABCDE y estabilizacion del paciente.
El objetivo es minimizar el dafio cerebral secundario asegurando la oxigenacion y perfusion
cerebral. La evaluacion inicial de nifio con TCE debe incluir una valoracién neurolégica breve
que incluya la escala de coma de Glasgow, reactividad pupilar y funcién motora. La prueba
mas adecuada para diagnosticar lesion intracraneal es |la tomografia axial computarizada
(TAC). En ausencia de factores de alto riesgo de LIC, la observacion es igual de segura que la
realizacion inmediata de la TAC. La mayoria de los nifios con un TCE pueden ser dados de alta,
con unas recomendaciones de observacion domiciliaria por un adulto responsable durante
24-48 horas y tratamiento sintomatico.

Palabras clave: traumatismo craneal; urgencias de Pediatria; lesion intracraneal.

Blunt head trauma
ABSTRACT

Blunt head trauma is common in children and a common reason for presentation to an emer-
gency department. Most blunt head trauma in children is minor, defined by Glasgow Coma
Scale (GCS) scores of 14 or 15, with a very low risk of clinically important traumatic brain
injuries (ciTBIs). The goal of the emergency pediatrician is to identify and evaluate children
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at risk of ciTBIs and to avoid overdiagnosis in those children who are not at risk. There are
clinical decision rules that aims to identify children at very low risk of ci-TBI, according to the
signs and symptoms. The initial resuscitation should proceed in a stepwise fashion to identify
all injuries and optimize cerebral perfusion by maintaining hemodynamic stabilization and
oxygenation. The initial survey also should include a brief, focused neurological examination
with attention to the Glasgow Coma Scale (GCS), pupillary examination, and motor function.
Non-contrast enhanced cranial CT is the method of choice to detect possible traumatic brain
injury. Clinicians should be encouraged to choose observation of the patient instead of per-
forming CT in then the absence of high-risk factors for brain injury. Most children with blunt
head trauma may be treated as outpatient with symptomatic care. It is mandatory that dis-
charge instructions be provided to competent caretakers regarding signs and symptoms of

complications of blunt head trauma.

Key words: blunt head trauma; pediatric emergency department; brain injury.

1. INTRODUCCION

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es un
motivo de consulta frecuente en los servicios
de Urgencias pediatricos (SUP). Se define como
una lesion de las estructuras de la cabeza de-
bida a una fuerza externa de origen mecanico.

La magnitud del TCE es muy variable. La mayo-
ria de los TCE que se atienden en los SUP son
leves, pero en ocasiones pueden producir lesio-
nes intracraneales (LIC) con alta mortalidad y
morbilidad asociada, con aparicion de secuelas
a largo plazo en algunos casos.

En el TCE se han definido dos entidades*:

Dafio cerebral primario: ocurre en el mismo
momento del traumatismo. Si el traumatismo
ocurre en el eje laterolateral, son mas frecuen-
tes las lesiones extraaxiales (hematoma epi-
dural, subdural y hemorragia subaracnoidea)
y las lesiones golpe/contragolpe. Sies en el eje
centroaxial medial o paramedial, es mas fre-

cuente el denominado dafio axonal difuso por
lesion de las estructuras profundas. Este Ultimo
es mas frecuente en nifios.

- Daniocerebral secundario: se puede tratary
anticipar. Secundario a laisquemia, hipoxia
o presion intracraneal (PIC) elevada y sus
consecuencias. La alteracién mas frecuente
y grave es la hipoperfusién secundaria al
vasoespasmo que conduce a la isquemia
cerebral.

« Las fracturas craneales y las lesiones intra-
craneales (LIC) secundarias a un TCE, son
mas frecuentes cuanto menor es la edad
del paciente. El nifio presenta una superficie
craneal proporcionalmente mayor, un plano
6seo mas fino y deformable, una muscula-
tura cervical relativamente débil y un mayor
contenido de agua y menor de mielina2.

La causa mas frecuente de los TCE son los ac-
cidentes. En los TCE leves son las caidas y en el
TCE grave la causa mas frecuente son los ac-
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cidentes de circulacion. El mecanismo de pro-
duccion depende de la edad del nifio y de su
desarrollo psicomotor®*. Segun la edad:

Nifos <2 afos: caidas, maltrato.

Nifos entre 2-10 anos: accidentes de circu-
lacién o bicicleta y caidas.

Nifios >10 anos: deportes, accidentes de
circulacion y bicicleta.

En menores de 12 meses, la mortalidad duplica
al resto de edades pediatricas®, ademas de ser
mas frecuentes los TCE por maltrato, con mayor
mortalidad también.

2. CONCEPTOS IMPORTANTES

La clinica que predice el riesgo de LIC, especial-
mente en nifios pequefios, es a menudo ines-
pecifica. El uso de reglas de decision clinica en
base al riesgo de LIC ayuda en el manejo de los
ninos con TCE357:

TCE leve: sin alteracion del nivel de conscien-
cia (< 2 afos: alerta o se despierta a la voz
o al tacto suave; > 2 afios: GCS = 15), explo-
racion neurolégica normal y sin evidencia
de fractura de craneo. Es el mas frecuente.

Conmocién cerebral: estado transitorio de
disfuncion neuronal tras un traumatismo,
sin lesién cerebral reconocible. Frecuente
en ninos tras un TCE. Se manifiesta como
confusion, disminucion transitoria de la res-
puesta a estimulos, vdmitos, mareo, cefalea
y pérdida de consciencia.

Lesion traumatica clinicamente importante:

235

. ) A\"‘ r
’rotocolos ¢ Traumatismo craneal & ".:l'J

— LICque requiere intervencién neuroquirdr-
gica, cuidados de soporte o monitorizacion
intensiva u hospitalizacién prolongada.

— Fractura deprimida.

— Fractura de la base del craneo.

3. DIAGNOSTICO Y EVALUACION
DE LA GRAVEDAD

Una vez priorizada la evaluacion sistematica AB-
CDE y estabilizacion del paciente, se realizara la
historia clinica, exploracién fisica y en algunas
ocasiones las pruebas complementarias nece-
sarias. El objetivo del pediatra de Urgencias es
identificar a aquellos pacientes con riesgo de le-
sion traumatica clinicamente importante, limi-
tando la realizacién de pruebas complementa-
rias en aquellos nifios que no estan en riesgo®”°.

Para ello, se establecen grupos de riesgo en
funcion de la clinica y la exploracion fisica®10*?
(Tabla 1).

Los pacientes de riesgo intermedio requieren
observacion hospitalaria con revaloraciones pe-
riddicas de la escala de coma de Glasgow (GCS),
deteccion de nuevos sintomas o empeoramien-
to clinico. En estos pacientes se recomienda
una observacion hospitalaria minima de 4-6
horas tras el traumatismo’.

3.1. Historia

En |a evaluacion diagndstica del nifio con TCE
debemos conocer:

+ Antecedentes personales. Enfermedades
previas que aumentan el riesgo de LIC: coa-
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Tabla 1. Grupos de riesgo de lesion intracraneal en traumatismo craneoencefalico en nifios

Riesgo alto

Riesgo intermedio

<2 aios

22 aios

Riesgo bajo

Focalidad neuroldgica
Fractura craneal palpable
Signos de fractura basilar
Fontanela tensa
Convulsiones

Cefalohematoma no frontal importante
Pérdida de conocimiento >5 s

Vomitos

Mecanismo de riesgo

Actitud anormal referida por los padres

Pérdida de conocimiento
Vémitos

Cefalea grave
Mecanismo de riesgo

GCS15

No signos de fractura

No mecanismo de riesgo
No focalidad neuroldgica
Asintomético

gulopatias, farmacos, portador de valvula de
derivacion ventriculo-peritoneal, malforma-
ciones vasculares, etc.

Edad del paciente. Los nifios <2 afos pre-
sentan mas riesgo debido a que presentan
unavaloracion inicial con sintomasy signos
mas inespecificos, mayor riesgo de presen-
tar lesion intracraneal y de maltrato, como
causa potencial de sus lesiones.

Lugar donde ocurrié el traumatismo.

Mecanismo de traumatismo. Se considera
mecanismo de riesgo la caida > 1,5 m (1 m
en < 2 afios), impacto directo con objeto
contundente, accidente de vehiculo de mo-
tor con desplazamiento de pasajeros, muer-
te de alglin pasajero o vuelta de campana
del vehiculo, traumatismo no presenciado,
peatdn o ciclista sin casco atropellado por
vehiculo de motor, zambullidas, colision con
bicicleta, accidente de moto, herida pene-
trante.

Localizacion del traumatismo.

Sintomas asociados al traumatismo™?’.
Pueden indicar mayor riesgo de LIC la pre-
sencia de los siguientes sintomas asocia-
dos: pérdida de consciencia y duracion, vo-

mitos (sobre todo los que ocurren >1 hora
tras TCE), cefalea, irritabilidad, convulsion,
alteracion del comportamiento, ceguera,
confusion, etc.

Tiempo de evolucion: el dafo secundario apa-
rece mas frecuente en las primeras 6 horas.

Busqueda de lesiones que sugieran abuso
o0 maltrato®®2. Los lactantes son un grupo
altamente susceptible, por lo que se debe
valorar la posibilidad ante un TCE en este
grupo de edad y alguna de las siguientes
circunstancias:

— Falta de congruencia entre las lesiones y
la clinica.

— Demora injustificable en la asistencia.

— Presencia de lesiones geométricas, en
zonas relativamente protegidas o en dis-
tinto estadio evolutivo.

— Otras fracturas o hemorragias retinianas.

— Actitud inadecuada de los padres.

— Conducta inhabitual del lactante (recha-

zo del contacto fisico, irritable con sus pa-
dresytranquilo con el personal sanitario).
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3.2. Exploracion fisica

3.2.1. Valoracion inicial con toma de
constantes?

Evaluacion del triangulo de evaluacion pe-
didtrica.

Constantes vitales, incluida la valoracion
del dolor. La evaluacion de las constantes
vitales es imprescindible, ya que consti-
tuye un buen indicador de la funcion del
tronco cerebral. La triada de Cushing, bra-
dicardia, hipertension arterial y respiracion
irregular, indica aumento de la presion in-
tracraneal (PIC).

3.2.2. Evaluacién primaria

Evaluacion ABCDE y estabilizacion del pa-
ciente. El objetivo es minimizar el dafo cere-
bral secundario asegurando la oxigenacion
y perfusion cerebral.

Valoracion del nivel de consciencia. La es-
cala de GCS (Tabla 2) permite su evaluacién
de forma rigurosa. Las variaciones del nivel
de consciencia son el mejor indicador para
medir la intensidad del traumatismo y la
funcion cerebral. En menores de 2 afios se
utilizara una escala modificada para la va-
loracion del lenguaje.

Reactividad pupilar: valorar el tamafio, la
reactividad pupilar y su posible asimetria.
La presencia de anisocoria orienta a com-
presion del Il par craneal, secundaria a her-
niacion del uncus. La presencia de pupilas
midridticas arreactivas orienta a lesion a
nivel del tronco cerebral.

. ) A\"‘ r
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Tabla 2. Escala de Glasgow

Apertura de ojos

Espontanea 4
Al'habla 3
Al dolor 2
No apertura 1
Respuesta motora

Sigue ordenes 6
Localiza el dolor 5
Se retirar al dolor 4
Flexion al dolor 3
Extension al dolor 2
No respuesta 1
Respuesta verbal (nifios) zzzf::ts::)verbal

Orientado Sonriente, sigue sonidos 5

y objetos

Conversacion desorientada | Irritable, consolable 4
Palabras inapropiadas Llora con el dolor 3
Sonidos incompresibles Se queja ante el dolor 2
Ausencia de sonidos No respuesta 1

3.2.3. Evaluacion secundaria

1. Valoracién neurolégica completa, incluida
la valoracion de los pares craneales y de los re-
flejos tendinosos profundos, orientada a des-
cartar focalidad neurolégica. La exploracion
neurolégica debe reevaluarse de forma siste-
matica. Los cambios evolutivos pueden indicar
la progresion de la LIC. Especial atencion a:

« GCSy otros signos de alteracion del nivel
de consciencia:irritabilidad, agitacion, som-
nolencia, ausencia de contacto visual en
lactantes, alteraciones del lenguaje como
preguntas repetitivas o bradipsiquia. Es fre-
cuente en nifios la presencia de conmocion
cerebral tras un TCE.
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+ Exploracion de la cabeza: - Signos indirectos de fractura de la base
craneal: hemotimpano, signo de Battle
—Hematoma**?¢. Después de un TCE se (hematoma postauricular), ojos en ma-
pueden ver a diferentes niveles en re- pache, licuorrea por fosas nasales o con-
lacién con la capa del cuero cabelludo ductos auditivos.
afectada:

— Fontanela anterior a tension.
o Hematoma subcutaneo: sangre acu-

mulada en tejido celular subcutaneo. — Lesiones en cuero cabelludo (scalp)26:

Tumefaccion movil a la palpacion. pueden provocar pérdidas importantes de

sangre. Sila compresion directa no contro-

° Hematoma subgaleal: sangre debajo de lala hemorragia, se puede infiltrar lidocai-

la galea aponeurctica. Puede producirse na con adrenalina. Si la herida es amplia

por sangrado del tejido conectivo laxo y abierta, se debeexplorar con un dedo de

o por rotura del periostio secundario guante la existencia de lesiones craneales.
a una fractura craneal. Son de consis-

tencia blanda. No respetan las suturas — Fondo de ojo: la ausencia de papiledema

craneales. Mayor riesgo de LIC. en fases iniciales no descarta aumento

de PIC. Las hemorragias retinianas son

o Cefalohematoma: hematoma subperiés- sugestivas de maltrato.

tico. De consistencia dura. Respeta las su-

turas craneales. Mayor riesgo de LiCen: Exploracion general sistematica en busca de

. lesiones asociadas.
« No frontales en menores de 2 afios. So-

bre todo hay si mecanismo de riesgo.

- . 4. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
* Tamafo grande (>3 cm) y consisten-

ia blanda. - N
clablanda El objetivo de la realizacion de pruebas com-

plementarias es identificar LIC y lesion en las
estructuras dseas en aquellos pacientes en
riesgo?®32 (Figura 1). TAC craneal®: es la prue-
ba de eleccion para identificar LIC. Se realizara
una vez estabilizado el paciente (Tabla 3). Esta
indicada en®**:

* Cualquier localizaciéon en menores de
3 meses.

— Signos de fractura craneal®: escaléon 6seo
o crepitacion. La ausencia de fractura no
descarta LIC. Aumenta el riesgo de LIC si:

o Fractura deprimida. + Grupo de riesgo alto.

o Fractura abierta. + Varios factores de riesgo intermedio.

o Fractura que cruza lazonadelaarteria  * Evolucion durante la observacion de los sin-
meningea media. tomas de riesgo intermedio.
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Figura L. xXxxxx

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

« Valoracién ABCDE

« Control cervical si riesgo de lesion cervical
« Estabilizar via aérea (intubar si GCS <9)

« Oxigeno al 100%

« Monitorizar: FC, FR, TA, etCO, y Sat O,

+ Valoracién dolor

«» Acceso venoso

« Valorar tratamiento HIC

« TAC, si GCS < 15 o signos de focalidad neurolégica
« Considerar ingreso

»l

Evalta TEP

H Inestable ‘

’ Estable ‘

’ Riesgo alto* de LIC ‘

)

TAC  fe—— o |

il

OBSERVACION vs TAC
+ 1si | Considerar TACsi: Si "
RIESGO INTERMEDIO » + Empeoramiento clinico RIESGO INTERMEDIO
DE LIC + Asociacion de signos/sintomas DELIC
» Edad <3 meses
NO « Preferencia familiar NO
v
RIESGO BAJO*
DE LIC

Alta con recomendaciones de manejo domiciliario

*Factores de riesgo de LIC en Tabla 1.

+ Presencia de factores predisponentes de
sangrado.

+ Hematoma subdural: menos frecuente que
en adultos. Evolucion mas lenta que el he-
matoma epidural. Los hematomas subdura-
les interhemisféricos son mas frecuentes en
lactantes y secundarios a maltrato.

+ Sospecha de maltrato.

Las LIC mas frecuentemente encontradas son:
+ Lesion axonal difusa: mas frecuente en ni-

+ Hematoma epidural: ligual frecuencia fios. Se produce un aumento de la PIC que

en nifos que en adultos. Mas probable
que permanezca clinicamente oculta.
Sintomas secundarios a aumento de PIC:
cefalea, vomitos y alteracion del nivel de
consciencia.

puede generar coma profundo e incluso la
muerte.

Contusion parenquimatosa: los sintomas
mas frecuentes asociados son alteracion
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Tabla 3. Realizacion de TAC en traumatismo craneoencefélico leve

Norrlbr.e Realizacion de TAC en traumatismo craneoencefalico leve
del indicador
Dimension Efectividad
Justificacion Los traumatismos craneoencefalicos (TCE) son un motivo de consulta frecuente. La prueba de eleccion para
descartar lesién intracraneal es la tomografia axial computarizada, pero esta técnica conlleva importantes
riesgos debidos a |a radiacion ionizante
Formula N.2 de TAC realizadas en pacientes con TCE leve T
N.2 de TCE leves atendidos
Explicacion TCE leve: historia o signos fisicos de traumatismo romo en el cuero cabelludo, craneo o cerebro en un lactante o
de términos nifio con una escala de coma de Glasgow de 13-15% Se excluyen de esta definicion los TCE triviales.
TCE trivial: se define como aquel que cumple los dos criterios siguientes®:
+ Criterio 1: caida desde la posicion de sedestacion, caida estando en bipedestacion desde la propia altura o impacto
mientras el paciente andaba o corria contra un objeto estacionario o contra el suelo
+ Criterio 2:
~No signos ni sintomas de TCE
~Presencia tan solo de una laceracion o abrasion del cuero cabelludo
Poblacién Todos los pacientes atendidos por un TCE leve en el periodo revisado
Tipo Proceso
Fuente de datos | Documentacién clinica
Estandar <5%
Comentarios Bibliograffa:
1. Schutzman SA, Barnes P, Duhaime AC, Greenes D, Homer C, Jaffe D, et al. Evaluation and management of
children younger than two years old with apparently minor head trauma: proposed guidelines. Pediatrics.
2001 May;107(5):983-93.
2. Kuppermann N, Holmes JF, Dayan PS, Hoyle JD Jr, Atabaki SM, Holubkov R, et al. Identification of children
at very low risk of clinically-important brain injuries after head trauma: a prospective cohort study. Lancet.
2009;374:1160-70.

Fuente: Grupo de Trabajo de Calidad y Seguridad. Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria. Indicadores de calidad

SEUP. Revision 2018.

del nivel de consciencia, convulsiones y fo-
calidad neurolégica.

Radiografia de craneo®*": se desaconseja su
uso sistematico. Puede tener utilidad en casos
de posible maltrato (dentro de la evaluacién
radiolégica esquelética) o en sospecha de cuer-
pos extranos radioopacos (Tabla 4).

Ecografia craneal: no ha demostrado ser una
prueba Util para valorar el espacio extraaxial

como alternativa a la TAC. La principal limita-
cion es la necesidad de una fontanela abierta
y amplia.

RM cerebral: uso limitado por el tiempo reque-
rido para la exploracion y amplio coste. Es mas
eficaz que la TAC para detectar cierto tipo de
lesiones (lesiones de fosa posterior, lesiones
medulares, dafio axonal difuso, etc.). La TAC
es mas sensible para detectar hemorragias
agudas.
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Tabla 4. Uso de radiografia de craneo en traumatismo craneoencefalico

Non.nbr.e Uso de radiografia de craneo en traumatismo craneoencefalico
del indicador
Dimension Efectividad
Justificacion Los traumatismos craneoencefalicos (TCE) son un motivo de consulta frecuente. La radiografia simple (Rx)
de créneo es una prueba con escaso rendimiento diagndstico en el diagndstico de lesiones intracraneales*
Formula N.2 de Rx de craneo realzadas en pacientes con TCE 100
X
N.2total de pacientes atendidos por TCE en Urgencias
Explicacion Se incluyen para el calculo de este indicador todos los TCE de cualquier gravedad
de términos
Poblacién Todos los pacientes atendidos en Urgencias por un TCE durante el periodo revisado
Tipo Proceso

Fuente de datos | Documentacion clinica

Estandar <5%

Comentarios Bibliografia:

Powell EC, Atabaki SM, Wootton-Gorges S, Wisner D, Mahajan P, Glass T, et al. Isolated linear skull fractures in
children with blunt head trauma. Pediatrics. 2015;135:€851-7.

Schutzman SA, Barnes P, Duhaime AC, Greenes D, Homer C, Jaffe D, et al. Evaluation and management of
children younger than two years old with apparently minor head trauma: proposed guidelines. Pediatrics.
2001May;107(5):983-93.

Fuente: Grupo de Trabajo de Calidad y Seguridad. Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria. Indicadores de calidad
SEUP. Revisién 2018.

5. TRATAMIENTO controlado aumenta la presion intracraneal
(PIC).
5.1. Medidas generales
5.2. Tratamientos especificos
- Estabilizacion sistematica ABCDE. Valorar

inmovilizacién cervical si precisa. Las indi- ~ Una vez realizada la estabilizacién inicial se

caciones de intubacién serian: administrara tratamiento especifico segln los
hallazgos clinicos o los resultados de las explo-

-GS «<o. raciones complementarias realizadas:

— Inestabilidad hemodinamica. + Control de la PIC.

- Distrés respiratorio grave. + Tratamiento anticomicial ante convulsiones.

+ Valoracion del grado de dolory administra-  + Valoracion o tratamiento neuroquirtrgico
cion de analgesia seglin escala. El dolor no si: LIC, fractura deprimida, fractura basilar,

241

©Asociacién Espafiola de Pediatria. Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2020. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/
ISSN2171-8172



ARE
r E:l') Protocolos * Traumatismo craneal

fractura craneal con didstasis (>3 mm) y/o
deterioro clinico.

6. CRITERIOS DE HOSPITALIZACION

Se debe considerar la observacion en Urgencias
o la hospitalizacion en los siguientes casos:

+ GCS<15.

+ Focalidad neuroldgica.

+ Estado neurolégico alterado.

+ Intolerancia oral.

+ Lesiones extracraneales graves.
« LIC

+ Sospecha de maltrato.

P & SEUP

+ Cuidadores inadecuados para vigilar al nifio
y reconsultar si precisa.

Se recomienda la hospitalizacion en una Uni-
dad de Cuidados Intensivos en caso de:

+ GCS <13 o focalidad neurolégica.

+ Presencia de LIC (considerar ingreso en plan-
ta de hospitalizacion en caso de hematoma
no epidural <1 cm).

7. RECOMENDACIONES DOMICILIARIAS
ALALTA

La mayor parte de los nifios con un TCE pue-
den ser manejados ambulatoriamente, con
una observacién domiciliaria por un adulto
responsable durante 24-48 horas (Tabla 5). Se
recomendara la reconsulta en un SUP si:

Tabla 5. Registro de la escala de Glasgow en el informe de alta en el traumatismo craneoencefélico

Non.nbr.e Registro de la escala de Glasgow en el informe de alta en el traumatismo craneoencefélico
del indicador
Dimension Efectividad
Justificacion | La puntuacion en la escala de coma de Glasgow (ECG) forma parte de las determinaciones basicas que
deben registrarse a todo paciente que acude a Urgencias por un traumatismo craneoencefalico (TCE)
Formula N.2de informes de alta en pacientes con TCE con la puntuacion ECG registrada 100
N.2 total de pacientes atendidos por TCE en Urgencias
Explicacion La ECG debe reflejarse desglosada en sus tres componentes (ocular, verbal y motor) siempre que el valor sea
detérminos | distinto de 15
Poblacién Todos los pacientes atendidos por TCE en Urgencias durante el periodo revisado
Tipo Proceso
Fuente Documentacion clinica
de datos
Estandar >95%
Comentarios

Fuente: Grupo de Trabajo de Calidad y Seguridad. Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria. Indicadores de calidad

SEUP. Revision 2018.
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+ Cefalea intensa o irritabilidad.
+ Vomitos repetidos.
+ Salida de liquido o sangre por oidos o nariz.

« Alteracién del comportamiento, equilibrio,
vision, habla.

- Dificultad para ser despertado o permane-
cer despierto.

+ Movimientos extrafos o pérdida de fuerza.
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