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Caso 1



Nino de 7 anos de edad es traido
por sus padres por llevar 2 horas
con cefalea. Le han administrado
una dosis de paracetamol pero a
pesar de ello refiere un aumento en
la intensidad del dolor y ha

vomitado en una ocasion.




; Qué hariamos en primer lugar?

a. Realizar una evaluacion inicial rapida
b. Realizar fondo de ojo
c. Completar la historia clinica

d. Realizar una exploracion clinica completa



Valoracion general inicial: TEP

= Rapido (30-40 sg)

= Very escuchar (no tocar)

= Facilita evaluacion inicial=» decisiones rapidas
= |Independiente del motivo de consulta

= Vdlido para todas las edades

= Ayuda a establecer prioridades (friage)



Valoracion general inicial: TEP

Apariencia Respiracion

) -\

Circulacion



Normal

Anormal

Apariencia Alerta Llanto anormal o ausente.
Habla o llora normal No responde de forma normal a
Tono y movimiento estimulos
el Flacidez o rigidez musculary
ausencia de movimientos
Respiracion Respiracidn regular sin Dificultad respiratoria
distrés Esfuerzo respiratorio WV 0 ausente
Postura anémala
Sonidos anémalos (estridor)
Circulacion Color normal. Cianosis, cutis reticular, palidez

No sangrado

Sangrado




Anormal

Anormal

Anormal

Anormal

Anormal

Anormal

Impresion general

Disfuncion neurologica
Problema sistémico

Distrés respiratorio

Fracaso respiratorio, insuficiencia
respiratoria grave

Shock compensado

Shock descompensado

Fracaso cardiopulmonar




Valoracion general inicial: TEP

Normal: Estable
1 LADO

2 LADOS




Diapositiva 9

2 montse nieto; 13/11/2013



; Qué hariamos en primer lugar?

a. Realizar una evaluacion inicial rapida

b. Realizar fondo de ojo
c. Completar la historia clinica

d. Realizar una exploracion clinica completa



Evaluacion inicial

Algo somnoliento, impresiona de dolor. Sin aparentes signos de

dificultad respiratoria y con buen color

RESPIRACION

APARIENCIA

anormal normal

-Disfuncion SNC

-Sistémica

CIRCULACION ‘ Il

normal



Presenta un vomito ftras el cual pierde el
conocimiento, sin presentar movimientos clonicos
aunque presenta cierta hipertonia generalizada y
lateralizacion de la comisura bucal.

;Cual seria nuestra actitud?

a. Valorar la profundidad del coma con la escala de Glasgow
b. Monitorizar al paciente

c. Asegurar una via aérea permeable y O, en mascarilla

d. Interrogar a la madre sobre la historia

e. Administrar diazepam rectal



ABCD

o A: apertura de via aérea (canula orofaringeq)

o B: mascarilla reservorio 100%

comprobar ventilacion

O C Monitorizar TA, FC

ACCesO VENOSO



Maniobra frente-menton y traccion mandibular.



ABCD

o A: apertura de via aérea (canula orofaringeq)

o B: mascarilla reservorio 100%

comprobar ventilacion

O C Monitorizar TA, FC

ACCesO VENOSO



ABCD

o D: Neuroldgico

-Glasgow (motor, ocular, verbal)

-Pupilas (reactividad, asimetria, tamano)



RESPUESTA OCULAR

Wi 0@ o One

ESPONTANEA AL SONIDO ALA PRESION AUSENCIA DE
Abre antes del Abre tras dar la Abre tras aplicar presion o RESPUESTA
estimulo orden estimulo doloroso No abre los ojos.
it . No hay factor que

@ NO VALORABLE= cerrados por un factor a nivel local. tarfiara

RESPUESTA VERBAL

Oz O 3 (2
A °® °B

N 2

ORIENTADO CONFUSO PALABRAS SONIDOS AUSENCIA DE
Da correctamente No orientado Palabras INCOMPRESIBLES RESPUESTA
nombre, lugar y Comunicacion inapropiadas Gemidos y quejidos No se oye respuesta.
fecha coherente inteligibles No hay factor que
interfiera

@ NO VALORABLE= existe factor que interfiere en la comunicacion.

RESPUESTA MOTORA

O 6‘0‘0‘9*0%

?BEDECE ’
ORDENES ELDOLOR FLEXION ANORMAL RESPUESTA
Obedece con Lleva la mano Dobla el brazo Dobla el brazo Extiende los No hay
ambos lados por encima de sobre el codo sobre el codo. brazos. movimientos en
la clavicula rapidamente Descorticacion Descerebracién brazos ni piernas.
No hay factor que

@ NO VALORABLE= paralisis u otro factor limitante. interfiera

LOCALIZA RETIRADAY FLEXION EXTENSION AUSENCIADE



ESPONTANEA

Abre antes del
estimulo

RESPUESTA OCULAR

°® ©..

AL SONIDO

Abre tras dar la
orden

A LA PRESION

Abre tras aplicar presién o

estimulo doloroso

@ NO VALORABLE= cerrados por un factor a nivel local.

Puntuacion
5
4
Respuesta
verbal 3
2
1
-

Mayor de 5 anos
Orientado

Confuso

Palabras inadecuadas
Sonidos incomprensibles

Sin respuesta

2 a 5 anos
Palabras adecuadas
Palabras inadecuadas
Llora o grita

Grurie

Sin respuesta

RESPUESTA MOTORA

O 6‘0‘0‘9*0%

OBEDECE LOCALIZA RETIRADA Y

ORDENES ELDOLOR FLEXION

Obedece con Lleva la mano Dobla el brazo

ambos lados por encima de sobre el codo
la clavicula rdpidamente

sobre el codo.
Descorticacion

brazos.

@ NO VALORABLE= paralisis u otro factor limitante.

Descerebracion

o

Nt

AUSENCIA DE
RESPUESTA

Mo abre los 0jos.
Mo hay factor que
interfiera

Menor de 2 anos
Sonrie, balbucea
Llanto consolable
Llora ante el dolor

Se queja ante el dolor

Sin respuesta

FLEXION EXTENSION AUSENCIADE
ANORMAL RESPUESTA
Dobla el brazo Extiende los No hay

movimientos en
brazos ni piernas.
No hay factor que
interfiera



ABCD

o D: Neuroldgico

-Glasgow (motor, ocular, verbal)

-Pupilas (reactividad, asimetria, tamano)

o Exploracion fisica

o Historia clinica rapida



Evaluacion inicial

Evaluacion secundaria

SAMPLE

O Sintomas
o Alergias
0 Medicacion actual

O Personales antecedentes

o L (lunch) dltima ingesta

O Exploracién fisica



; Cudl seria nuestra actitud?

Valorar la profundidad del coma con la escala de Glasgow
Monitorizar al paciente

Asegurar una via aérea permeable y administrar O, en

mascarilla

Interrogar a la madre sobre la historia

Administrar Diazepam rectal



-SatO, 100%, TA 135/84 mmHg, FC 62 Ipm

-GCS: 7 (O,= sin respuesta;  V,=sonidos
incomprensibles; M,= retfirada el dolor).
No movimientos anormales.

Pupilas isocéricas, medias y reactivas lentas

-No signos externos de fraumatismos



Se

estd intentando canalizar una

sincluiriamos alguna otra medida?

RN

F

Realizar una glucemia capilar
Valorar administrar naloxona
Colocar una sonda nasogatrica
Valorar anticonvulsivante

No es necesario otra medida

viq,



* Glucemia: 135 mg/dl

* Historia actual: No ingesta de tdxicos. No
antecedentes de trauma.

 A. Personales: nino sano



;. Qué diagnostico parece mas probable?

a. Encefalitis

b. Intoxicacion aguda

c. Traumatismo craneal
d. Ictus

e. Crisis convulsiva



* TCE

e Antecedente de trauma

* Hematomas, lesiones visibles

 Encefalitis (herpes, enterovirus..)

* Infecciosa (herpes, enterovirus): cuadro febril

e Autoinmune
* Epilepsia

* TOXICcOS: Cuadros agudos con disminucidon del nivel de conciencia o sintomas

extranos. éHipoglucemia?



;. Qué diagnostico parece mas probable?

a. Encefalitis
b. Intoxicacion aguda
c. Traumatismo craneal

d. Ictus

e. Crisis convulsiva



* Reto diagnodstico y terapeutico
 El diagnostico precoz es la principal
herramienta para limitar el dano cerebral

* Poco frecuente:

o 2015 (INE): 224 casos en Espafa entre 1-14 afos. En |la

CAM: 30 casos en <16 afios (15 hemorragicos y 15

P]E] d] ﬂ] t]LJ ‘I*J ﬂ] |squem|cos).
Grupo de edad Incidencia anual
<1 afio 4,14/100.000 nifios
1-5 anos 2,42/100.00 nifios
6-10 afios 0,56/100.000 nifios
11-15 anos 1,22/100.000 nifios




En los ninos con ictus isquémico el diagndstico suele demorarse por
dificultad en el reconocimiento del déficit neurolégico agudo vy la rara

consideracion por su escasa frecuencia.

Ictus hemorragico: Es fundamental el diagndstico y tratamiento
precoz, ya que la mayoria de los pacientes sufren un rapido deterioro
en las primeras horas, y hasta en el 50 % los supervivientes presentan

una disfuncidon neuroldgica incapacitante.



 Mortalidad: isquémico (7-24%), hemorrégico (6-
54%)

 Morbilidad: 80% supervivientes presentaran

secuelas neurologicas: motoras, lenguaje, aprendizaje,

cognitiva, conductual.

Pleld) i)a)t]) r)i)a) e Tasa de ictus recurrente : 6-35%,

Aunque sea menos frecuente que en el adulto, el impacto
social y la morbilidad a medio-largo plazo probablemente

sean mayores (paciente y familia)



ICTUS PEDIATRICO

GRUPO DE TRABAJO CODIGO ICTUS PEDIATRICO

ENERO 2019

-
‘

SaludMadrid




* OBJETIVO:

El paciente debe llegar al hospital con capacidad de atender ictus

pediatricos antes de 2 horas del inicio de los sintomas y antes de una

hora desde que se active el cédigo.



Paciente <16 anos.

Clinica compatible: inicio brusco de al menos uno
o Cefalea intensa.
o Déficit motor o sensorial unilateral.
o Alteracion de la marcha o inestabilidad.
o Alteracion del nivel de conciencia.
o Alteracién del lenguaje comprensivo o expresivo.
o Alteracién visual de uno o ambos ojos.
o Primera crisis focal afebril en nifo previamente sano (con déficit posterior que persiste en el

momento de la evaluacion).

Inicio de los sintomas a la consulta < 24 horas.

Situacion basal del paciente: ausencia de déficit neuroldgico.



No cumple criterios diagnodsticos de ictus.
Mas de 24 horas de evolucion.
Paciente con gran dependencia: déficit neurologico previo.

Situacion clinica de enfermedad avanzada irreversible.



GCS 7-8, FC 65 Ipm, TA 130/82 mmHg
;Qué hariamos hasta la llegada del 112?

a. Continuar con oxigeno, monitorizacion y si tuviera via

comenzar con SSF
b. Ventilar con ambu y colocar sonda nasogastrica

c. Expandir con 20 ml/kg de fisiologicoen 1 h

e. Administrar 5 mg de diazepam rectal



 Intfubacion:

O

O

O

O

O

Via aérea no permeable
Hipoxemia

Hipoventilacion

GCS<9

Sighos de herniacion cerebral



 Elevacion del cabecero (302)

* Sueroterapia:

e SSF (no soluciéon hiposmolares)

* Expansion (cristaloides) si hipotensién y/o

taquicardia
* Hipoglucemia: 2,5 ml/kg de glucosado 10%

e Colocacion SNG



; Qué hariamos hasta la llegada del 112?

a. Continuar con oxigeno, monitorizacion y sueroterapia con
SSF

b. Ventilar con ambu y colocar sonda nasogastrica
c. Expansion con salino fisioldgico a 20 ml/kg en 1 h
d. Mantener monitorizacion y comenzar con suero glucosado

e. Administrar 5 mg de diazepam rectal



¢ Difict neuroiogico focal? Al mencs uno de

Entumecimisnto. debilidad o paraliss repentina de ta cara. membro supenoc o
miembro infenor de un Lado

Dificuitad para habiar o sntender

Parduda de viion brusca ds uno 0 3mbos 0§09 © vision dobie

Dificultad repenting para caminar, pardida de equilidrio o coordinacion
Primara crisa focal afebril en nifto sano con deficit focal posteritico que no 34
recupera sn 30 minutos

Cefalea intenaa, brusca y s causa aparents 350ciada 3 NIUSeas y vomitos
Kiumomﬁnm?

: ABT3C0N prasents sn B evaluacon”?

—~ Lottt <5
L ke

:

/ (Peraisten los sntomas?

asc
Acceso venoso perifénco

Historia clinica. Hora de inicio sintomas
Monitorizacion: ECG, pulsioximetria
Decubito supino o cabecero 30t

Si fluidoterapia- 5SF, necesidades basales, no suero giucosado

&

Hospital con urgencia pediatrica mas
cercano (con preaviso)

(

.

Centro de ictus pediatrico

En caso de alta sospecha de ictus, paciente estable y
previo contacto con el centro de desting es razonable el
rasiado directo al centro de ictus pediatrico.

~N

J/




CUESTIONARIO DE SOSPECHA DE ICTUS PEDIATRICO

(Presenta el paciente 1 o mas de los siguientes items?

SI

NO

Entumecimiento, debilidad o paralisis repentina de la cara, miembro
superior o miembro inferior de un lado

Dificultad para hablar o entender

Pérdida de vision brusca de uno o ambos ojos o vision doble

Dificultad repentina para caminar, pérdida de equilibrio o coordinacion

Primera crisis focal afebril en nino sano con déficit focal postcritico que
no se recupera en 30 minutos

Cefalea intensa brusca y sin causa aparente asociada a nauseas y
vomitos

;Comienzo o evolucion brusca?
(Alteracion presente en la evaluacion?




[ e

1@

'ﬁ,
Corregs hepogiucem:a

Acceso venoso perifénco

Mistoria clinica. Hora de inicio sintomas
Monitorizacion® ECG, pulsioximetria
Decubito suping © cabecero 30t

Si fluidoterapia: 55F, necesidades basales, no suero giucosado

[ Hospital con urgencia pediatrica mas

Cercano (con preaviso)

a ; : ™
Centro de ictus pediatrico
En caso de alta sospecha de ictus, paciente estable y
previo contacto con el centro de desting es razonable el
rasiado directo al centro de ictus padiatnico.

. /




* Traslado urgente a centro

hospitalario

* Intervenido de hemorragia
intraparenquimatosa secundario a

aneurisma cerebral




 ABC
* Glucemia capilar

* Adecuada oxigenacion y hemodinamia
* Reevaluacién constante

* Sueroterapia: SSF

* Etiologia: intoxicacion, TCE, crisis



(Caso 2



Nina 15 meses que acude al Centro de Salud
por fiebre de 12 horas (max 38,7°C) vy
sintomas catarrales. Sus padres le acaban de

dar paracetamol.

Estando en la sala de espera presenta episodio
de pérdida de conciencia con revulsion ocular

y movimientos tonico-clonicos

Apariencia Respiracion

Circulacion



s Cual seria nuestra primera actitud?

a. Apertura de la via aérea y oxigeno

b. Realizar una anamnesis detallada

c. Administrar S mg de diazepam rectal
d. Glucemia capilar

e. Intentar una via venosa



 Las convulsiones, y especialmente Ilas
febriles, constituyen F! urgencia
neurologica mas frecuente en pediatria (18-
23 /100.000 ninos)

 Habitualmente llegan a la consulta en

estado postconvulsivo. Si contindan con
convulsion es mas probable que se trate de

una crisis prolongada.



0!

Estabilizacion (ABC):
-Via aérea
-Ventilacion
-Circulacién

-Hipoglucemia: 2,5 ml/kg glucosado 10%
-Historia y examen clinico breves

En la practica: Considerar ESTATUS a las crisis de > 5 minutos
-} morbimortalidad y estatus refractario




A partir de tl es muy A partir de 2 es posible
probable que contintie que se produzca dafio
la actividad convulsiva neuronal
tl t2
0’ 5 30’
Posibilidad de Deberia Deberia
ceder iniciarse controlarse el
espontaneamente el tto. estatus epiléptico

International League Against Epilepsy (2015): El tratamiento debe iniciarse en “t1” y
las consecuencias son esperables a partir de “t2”

e minuto) | T2 minutoo

EE tonico-cldnico generalizado 5 30
EE focal 10 60
EE no convulsivo 10-15 desconocido



Estado 5a10
epiléptico | minutos
precoz

L

=

Estado 19 a 30
epiléptico (ISR
establecido

Estado
epiléptico
refractario

I

30 a 60

minutos

Estado
epiléptico
maligno




Plan de Participacion Efectiva de Profesionales del SERMAS (PPEPS)

Proceso Asistencial

“CRISIS EPILEPTICA”

-
“:M Servicio Madrilefio de Salud

SaludMadrid B comunidad de Madrid
t***t** Direccién General del
Gerencia Asistencial Proceso Integrado de Salud
Comunidad | € Hospitales —— SERVICIO MADRILENO DE SALUD
de Madrid | CONSEJERIA DE SANIDAD de Madrid CONSEJERIA DE SANIDAD



s Cual seria su primera actitud?

a. Apertura de la via aérea y oxigeno

b. Realizar una anamnesis detallada
c. Administrar S mg de diazepam rectal
d. Glucemia capilar

e. Intentar una via venosa



; Qué tratamiento pautariamos?

a. Midazolam bucal

b. Lorazepam oral

c. Diazepam intravenoso (si dispongo de via)
d. Diazepam rectal S mg

e. Midazolam intranasal



0 Estabilizacion (ABC) -Hipoglucemia: 2,5 ml/kg glucosado 10%
-Historia y examen clinico breves
Diazepam 0,3 mg/kg i.v.
Midazolam bucal : 0,2 mg/kg (max 10 mg)
5’ Midazolam nasal: 0,2 mg/kg (max 10 mg)

Midazolam im: 0,2 mg/kg (max 10 mg)
Midazolam iv: 0,2 mg/kg (max 10 mg)
Diazepam rectal 0,5 mg/kg




Midazolam Bucal vs Diazepam rectal

Ano de No de Diseino del

Diazepam
Scott et al. 1999 Aleatorizado ractal

Mcintyre et al. 2005 177 Aleatorizado ~ °'azepam
rectal

Baysun et al. 2005 43 No-aleatorizado ~ °'2zepam
rectal

- Aleatorizado, Diazepam
Mpimbaza et al. 2008 330 simple-ciego o

l Duracion crisis
Midazolam bucal l Riesgo de recurrencia

- Riesgo de depresion respiratoria



La depresidn respiratoria es el evento
adverso mas comun asociado con el
tratamiento con benzodiacepinas (nivel A)
y sin diferencias en la depresion
respiratoria entre midazolam, lorazepam vy
diazepam por cualquier via de
administracion (nivel B)

American Epilepsy Society Guideline

NN I—
Evidence-Based Guideline: Treatment of Convulsive Status

Epilepticus in Children and Adults: Report of the Guideline

Committee of the American Epilepsy Society

Tracy Glauser, MD,' Shlomo Shinnar, MD, PhD;? David Gloss, MD,’ Brian Alldredge, PharmD,* Ravindra Arya,
MD, DM,' Jacquelyn Bainbridge, PharmD,® Mary Bare, MSPH, RN', Thomas Bleck, MD,* W, Edwin Dodson, MD,
Lisa Garrity, PharmD,* Andy Jagoda, MD,” Daniel Lowenstein, MD," John Pellock, MD," James Riviello, MD,"
Edward Sloan, MD, MPH," David M. Treiman, MD"*

Epilepsy Currents, Vol. 16, No. 1 January/February) 2016 pp. 48-61
© American Epilepsy Society

OPEN (3 ACCESS Freely available online




Guias de practica clinica

NHS

National Institute for

Health and Clinical Excellence

The epilepsies: the diagnosis and management of the epilepsies in
adults and children in primary and secondary care

Treating convulsive status epilepticus

NICE chnical
guideline 137

Time

step)

0 mir(
(151

W

heck blood glucose

Check ABC, high flow O, if available

seizure

Confirm clinically that it is an epileptic

Midazolam 0.5 mg/kg buccally
\

( Midazolam may be given by parents, carers

(2™ or or ambulance crew in non-hospital setting
Y Lorazepam 0.1 mg/kg if intravenous \
access established

15 Lorazepam 0.1 mg/kg intravenously | This step should be in hospital
mins Call for senior help

rd
iR Start to prepare phenytoin for 4" step
step)

Re-confirm it is an epileptic seizure




Guias de practica clinica

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LAS CRISIS EPILEPTICAS Y DE LA EPILEPSIA.
Q TRATAMIENTO EN SITUACIONES DE URGENCIA

TRATAMIENTO ANTICONVULSIVO
u....---...ums-m..u--mm‘:g:r:x Estado epilépﬁco CO"WISiVO iniCia|

Guia oficial de practica clinica en epilepsia

Las pautas de tratamiento serian las siguientes:

) LZP y DZP son eficaces en el tratamiento de los EE convulsivos®, NE 1.

) La mayoria de GPC aconsejan el empleo de LZP o DZP iv. o DZP y MDZ por
mucosas para el control inicial de todos los EE'. NE IV.

R
diagnosticas y terapéuticas
de la Sociedad Espafola de

NEUROLOGIA

L A

NEUROLOGIA 2012

MDZ no iv. (bucal, nasal, IM y rectal) es igual de efectivo que DZP iv.y MDZ bucal es
superior a DZP rectal®. NE I1. —

Las rutas de administracion no iy, con pautas mds rapidas, casi alcanzan al mismo
tiempo la concentracién mdxima del farmaco en sangre que por via i.v. (tabla XIV).



i

BUCC&LAM"““

i

N

MIDAZOLAM OROMUCOSAL SOLUTION

Intervalo de edad Dosis Color de la etiqueta
3 a6 meses 25 mg Amarilla
hospital
>b meses a <1 ano 2.5 mg Amarilla
| afio a <5 afios 5 mg Azul
5 afios a <10 afos 7,5 mg Morada
10 afips a <1 R afios 10 mg Naranja

—




; gepon ot b L

e







10’

Estabilizacion (ABC) -Hipoglucemia (<60) : 2,5 ml/kg glucosado 10%

-Historia y examen clinico breves

$

Diazepam 0,3 mg/kg i.v.

Midazolam bucal : 0,3- 0,5 mg/kg (max 10 mg)
Midazolam nasal: 0,3- 0,5 mg/kg (max 10 mg)
Diazepam rectal 0,5 mg/kg, Midazolam i.v/i.m.: 0,2 mg/kg.

.

Repetir benzodiazepina




; Qué tratamiento pautariamos?

a. Midazolam bucal

b. Lorazepam oral

c. Diazepam intravenoso (en caso de via)

d. Diazepam rectal S mg

e. Midazolam intranasal g



Con 2 dosis de benzodiacepinas continua
convulsionado. A la espera del 112, ;cudl
seria su siguiente opcion?

a. Fenobarbitali.v. a 10 mg/kg
b. Valproico i.v. a 20 mg/kg
c. Repetir otra dosis de diazepam iv

d. Fenitoina i.v. a 20mg/kg



10’

Estabilizacion (ABC):

Diazepam 0,3 mg/kg i.v.
Midazolam bucal : 0,2- 0,5 mg/kg (max 10 mg)

Midazolam nasal: 0,2- 0,5 mg/kg (max 10 mg)

Repetir benzodiazepina

22 LINEAFARMACOS :
FENITOINA VALPROICO LEVETIRACETAM




10’

Estabilizacion (ABC):

Diazepam 0,3 mg/kg i.v.
Midazolam bucal : 0,2- 0,5 mg/kg (max 10 mg)

Midazolam nasal: 0,2- 0,5 mg/kg (max 10 mg)

Repetir benzodiazepina

22 LINEAFARMACOS :
FENITOINA VALPROICO LEVETIRACETAM




Estabilizacion (ABC)

Benzodiacepina

5’ |

Repetir benzodiacepina

© l\

Fenitoina i.v. 20 mg/kg

(maximo 1 gr) en infusién lenta 20’
MONITORIZAR ECG, TA. NO AUSENCIAS

}

Valproico i.v. 20 mg/kgiv en5’

NO: recomendable en <2 ANOS.
ENF. MITOCONDRIAL / METABOLICA
Sl: Tto de base

}

30° ESTATUS EPILEPTICO ESTABLECIDO




Con 2 dosis de benzodiacepinas continua
convulsionado. A la espera del 112, ;cudl
seria su siguiente opcion?

a. Fenobarbitali.v. a 10 mg/kg

b. Valproico i.v. a 20 mg/kg

c. Repetir otra dosis de diazepam iv

d. Fenitoina i.v. a 20mg/kg




La reevaluacion de la via aérea, la respiracion, la circulacion y
los signos vitales deben continuar durante todo el tratamiento.

Se debe realizar al menos:

— Después de cada dosis de medicacion anticomicial.
— Cada 5 minutos mientras continue la convulsion.

— Cada 15 minutos después de la crisis hasta que se recupere el
nivel de conciencia.



En resumen...

v’ Crisis> 5 minutos es un estatus epileptico
v Cuando antes ceda la crisis, menos riesgo de
estatus epileptico refractario
» Estabilizar ABC, glucemia capilar
* Iniciar tratamiento médico (5 minutos)
« Midazolam bucal es el farmaco de eleccion inicial

hasta conseguir una via venosa



Caso 3



Un nino de 3 anos acude a la consulta tras
haberse caido de la cama hace 1 h y haberse
golpeado contra el suelo de tarima. Los padres
no refieren pérdida de conciencia ni vomitos ni

otra clinica.

E.Fisica: normal.




. Cudl seria nuestra actitud?

a. Derivar para realizar una TC craneo
b. Solicitar una radiografia de craneo

c. Solicitar radiografia y mantenerlo en

observacion durante una hora

d. Observacion domiciliaria



*Motivo de consulta frecuente
*Principal causa de muerte o incapacidad en >1 ano
*Clasificacion:
-Leve (80%): Glasgow 14-15
-Moderado: Glasgow 9-13

-Grave <9




Las fracturas craneales y lesiones intracraneales (LIC)
secundarias, son mas frecuentes cuanto menor es la edad

(menores 2 anos).

La clinica que predice el riesgo de LIC, especialmente en nifios

pequeios, es a menudo inespecifica.

Es util el uso de guias de decision clinica para el riesgo de LIC.



TCE leve:

- Sin alteracion de conciencia (<2 afos: alerta o se despierta a la voz
o al tacto suave; > 2 anos: GCS = 15).
- Exploracion neuroldgica normal.

- Sin evidencia de fractura de craneo.

Conmocion cerebral: estado transitorio de disfunciéon neuronal

tras un traumatismo, sin lesion cerebral reconocible.

- Frecuente en ninos.

- Confusion, vomitos, mareo, cefalea y pérdida de conciencia.



Lesidn traumatica importante:

- LIC que requiere intervencion neuroquirurgica o
monitorizacion intensiva u hospitalizacion prolongada.
- Fractura deprimida.

- Fractura de la base del craneo.



Mecanismo de riesgo:

- Caida >1,5m (1m en <2 aiios)

- Impacto directo con objeto contundente

- Accidente de vehiculo con desplazamiento de pasajeros, muerte
de algun pasajero o vuelta de campana

- Traumatismo no presenciado

Atropello por vehiculo de motor

Colision con bicicleta, accidente de moto
Zambullido

Herida penetrante



OBIJETIVOS

e Evitar pruebas radioldgicas innecesarias

* |dentificar precozmente los pacientes con riesgo

de lesion intracraneal importante



GRUPOS DE RIESGO

Riesgo alto Intermedio <2 a Intermedio>2 a

-J nivel conciencia>1 ‘ -Cefalohematoma no frontal -Pérdida de conciencia<l’ GCS 15

-Focalidad neuroldgica importante -Vémitos No signos fractura
-Fractura craneal palpable -Pérdida de consciencia< 1’ -Cefalea grave No mecanismo
-Signos de fractura basal -Vémitos -Mecanismo de” riesgo riesgo

-Fontanela tensa -Mecanismo de " riesgo No focalidad
-Convulsiones -Actitud anormal de los padres neuroldgica
-Maltrato Asintomatico



GRUPOS DE RIESGO

Riesgo alto Intermedio <2 a Intermedio>2 a

-J nivel conciencia>1 ‘ -Cefalohematoma no frontal -Pérdida de -GCS 15

-Focalidad neuroldgica importante conciencia<l’ -No signos fractura
-Fractura craneal palpable -Pérdida de consciencia<1 ‘ -Vémitos -No mecanismo riesgo
-Signos de fractura basal -VOmitos -Cefalea grave -No focalidad
-Fontanela tensa -Mecanismo de " riesgo -Mecanismo de neuroldgica
-Convulsiones -Actitud anormal de los padres riesgo -Asintomatico
Maltrato

L

OBSERVACION DOMICILIARIA con

instrucciones. o

e
=




RECOMENDACIONES DE VIGILANCIA EN DOMICILIO
*Observacion durante las 24 horas siguientes.

Comprobar conciencia cada 3 horas

*Si presenta dolor de cabeza puede tomar paracetamol o ibuprofeno
*Transcurridas dos horas sin vomitos puede tomar su dieta habitual.
*A |las 24 horas se puede reiniciar el ritmo normal de vida.

«¢ CUANDO DEBE CONSULTAR DE NUEVO EN URGENCIAS?

*Si vomita.

*Si presenta dolor de cabeza intenso o progresivo.

*Si esta confuso, somnoliento, irritable o cuesta mucho despertarle.
Si comienza con movimientos anormales, debilidad u hormigueo de
extremidades, tiene dificultad para caminar, habla o ve mal o tiene las
pupilas de diferente tamano.

*Si sale liguido claro o sangre por la nariz o los oidos.



. Cudl seria nuestra actitud?

Derivar para realizar una TC craneo
Solicitar una radiografia de craneo

Solicitar radiografia y mantenerlo en

observacion durante una hora

Observacion domiciliaria




A las 3 h vuelve por somnolencia, con cefalea y 2
vomitos. E. Fisica: TA 113/68 mmHg, FC 106 Ipm, escala
Glasgow 13, pupilas medias reactivas. ; Qué seria mas
adecuado?

a. Observacion domiciliaria

b. Solicitar una radiografia de craneo

c. Derivar para ingreso para observacion
d. Observacion en el centro de salud

e. Derivacion urgente para TC craneo



¢RIESGO ALTO DE LIC?

Sl

NO

RIESGO INTERMEDIO

Disminucidn conciencia
Focalidad neuroldgica
Fractura craneal palpable
Signos de fractura basal
Fontanela tensa
Convulsiones

OBSERVACION vs TC. Considerar TC si:
e Empeoramiento clinico

e Asociacion de signos/sintomas

e Edad < 3 meses

e Preferencia familiar

RIESGO BAJO

!

ALTA con
recomendaciones




A las 3 h vuelve por somnolencia, con cefalea y 2
vomitos. E. Fisica: TA 113/68 mmHg, FC 106 Ipm, escala
Glasgow 13, pupilas medias reactivas. ; Qué seria mas
adecuado?

a. Observacion domiciliaria

b. Solicitar una radiografia de craneo

c. Derivar para ingreso para observacion

d. Observacion en el centro de salud

e. Derivacion urgente para TC craneo




Esperando al 112 presenta disminucion progresiva del nivel
de conciencia con GCS 7, TA 147/85 mmHg, FC 65 lpm,

Sat0, 90% con respiracion irregular




; Qué tratamiento indicariamos?

a. Intubacion orotraqueal
b. Manitol (0,5 g/kg)

c. Dexametasona

d. Hiperventilacion

e. Antihipertensivo



4 Hipertension arterial )

* Bradicardia

* Apnea

\_ TRIADA CUSHING Y,
~

Compresion Il PAR:
ANISOCORIA

HTIC GRAVE CON
SIGNOS DE
ENCLAVAMIENTO



Tratamiento HTIC




Tratamiento HTIC

> Hiperventilacién » pCO, 30-35 mmHg. Ventilar con
frecuencia 5 rpm superior a lo normal

 Terapia osmolar
- Salino hiperténico 3%, 5 ml/kg en 5-10" (expansor).
- CINa1 M diluido al medio
- CINa 20% 15 ml hasta 100 ml SSF

- Manitol (0,25-0,5 g/kg 20 min) —diuresis osmética.
Desaconsejado

o Esteroides?

o Contraindicado antihipertensivos



; Qué tratamiento indicariamos?

a. Intubacion orotraqueal
b. Manitol (0,5 g/kg)
c. Dexametasona

d. Hiperventilacion

e. Antihipertensivo



ESTABILIZACION (ABC)
iProteccién de la columna?
Anamnesis- Exploracion fisica
GLASGOW — EXPLORACION NEUROLOGICA
iAsimetrias? ;No reactividad pupilar?

+

-

s

ALTA
DOMICILIARIA




El TCE es wuna entidad dinamica:
-Monitorizacion.
-Mantener adecuada oxigenacion Y
hemodinamia
-Evitar lesion secundaria: hipoxemia,
hipotension arterial



JV \/JV \/.

g9 1 4
1OEs 1a hora de /
9 Atencién

) Primaria’

mnietom@salud.madrid.org



