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La atencién constante de una buena enfermera es tan importante como la mejor

operacion de un cirujano.
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RESUMEN

Introduccidn: El TCE pedidtrico es considerado un problema de salud publica, siendo la
primera causa de muerte y discapacidad. La Escala de Coma de Glasgow los clasifica en
leves, moderados y graves. Dependiendo de los mecanismos de accion, incluyéndose las
caidas, accidentes de trafico, impactos y maltrato, la lesidn resultante puede derivar en
un dafio cerebral secundario que se puede evitar mediante los cuidados otorgados por
el profesional de enfermeria. Como objetivo, la siguiente revisién narrativa procura
describir la mejor evidencia cientifica sobre los cuidados de enfermeria en el paciente
pedidtrico con TCE.

Metodologia: revision narrativa siguiendo el diagrama PRISMA a través de las bases de
datos: Scielo, Dialnet, ScienceDirect, CINAHL y Pubmed.

Resultados y discusion: Los cuidados de enfermeria otorgados durante una lesidn
cerebral traumatica en la infancia son aquellos que van destinados a prevenir o reducir
los danos cerebrales secundarios, los cuales ponen en peligro la vida del paciente. Gran
parte de los pasos a seguir concuerdan en la consecucién de las secuencias de actuacién
del TEP y ABCDE. Una vez estabilizado el paciente, la exploracién completa y el hallazgo
de LCI mediante un TAC serd fundamental para guiar el tratamiento e indicar la
continuacién de los cuidados en la misma unidad u otra. Asi, para finalizar la atencién
serd necesaria una EPS tanto al paciente como a los familiares, teniendo como objetivo
la prevencion de nuevas lesiones y complicaciones.

Conclusiones: Los cuidados en un TCE pediatrico incluyen un amplio abanico de
intervenciones que las enfermeras deben conocer. La individualizacién del cuidado es
una medida fundamental para atender de manera adecuada al paciente, priorizando la
clasificacion del TCE, evaluando paso a paso y proporcionando el tratamiento indicado
para la completa recuperacién.

Palabras clave: lesidn cerebral traumatica pediatrica; manejo enfermero;
complicaciones; riesgo pediatrico.

ABSTRACT

Introduction: Pediatric Traumatic Brain Injury (TBI) is considered a public health issue,
being the leading cause of death and disability. The Glasgow Coma Scale classifies them
as mild, moderate, and severe. Depending on the mechanisms of action, including falls,
traffic accidents, impacts, and abuse, the resulting injury can lead to secondary brain
damage that can be prevented through nursing care. As an objective, the following
narrative review seeks to describe the best scientific evidence regarding nursing care in
pediatric patients with traumatic brain injury (TBI).



Methodology: Narrative review following the PRISMA diagram through the databases:
Scielo, Dialnet, ScienceDirect, CINAHL, and PubMed.

Results and discussion: Nursing care provided during traumatic brain injury in childhood
aims to prevent or reduce secondary brain damage, which endangers the patient's life.
Much of the steps to follow align with the TEP and ABCDE action sequences. Once the
patient is stabilized, a complete examination and the identification of intracranial lesions
through a CT scan will be essential to guide treatment and indicate the continuation of
care in the same unit or elsewhere. Thus, to conclude care, it will be necessary to provide
health education to both the patient and their family members, with the goal of
preventing further injuries and complications.

Conclusions: Nursing care in pediatric traumatic brain injury encompasses a wide range
of interventions that nurses must be knowledgeable about. Individualized care is a
fundamental measure to adequately address the patient's needs, prioritizing the
classification of the TBI, evaluating step by step, and providing the indicated treatment
for complete recovery.

Keywords: pediatric traumatic brain injury; nursing management; complications;
pediatric risk.



1. INTRODUCCION

Los traumatismos craneoencefalicos (TCE) representan la causa mas frecuente de
dafio cerebral de origen traumadtico. Constituyen la primera causa de muerte vy
discapacidad en la edad pediatrica, siendo reconocidos como un importante problema
de salud publica a nivel mundial®?.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), aproximadamente 100 nifios mueren
cada hora a causa de lesiones cerebrales. En Espaia, los datos epidemioldgicos reflejan
que, de cada 100.000 habitantes, se registran alrededor de 200 casos, de los cuales hasta
un 70% obtuvieron una recuperacién favorable, un 9% y 6% corresponden a
fallecimientos antes y durante su hospitalizacidn, respectivamente, y un 15% de los casos
sufrieron una incapacidad funcional®. Asimismo, en Estados Unidos, los Centros para el
Control y la Prevencién de Enfermedades comunicaron un notable incremento en las
tasas de TCE, con alrededor de 2.5 millones de casos por afio®.

Cabe destacar que el trauma craneoencefdlico generalmente resulta de una o varias
lesiones que se manifiestan con algunas de las siguientes caracteristicas: la pérdida del
estado de la consciencia, amnesia, fracturas de craneo, vomitos, irritabilidad, cefalea,
convulsiones, alteraciones neuroldgicas y neuropsicoldgicas, presencia de lesiones
intracraneales (LIC) o la muerte®~.

Una cantidad considerable de TCE son reconocidos como leves, y, aunque no se
contemple el riesgo de sufrir complicaciones, cabe la posibilidad de desarrollar secuelas
a corto y a largo plazo. La lesidn siempre supone un riesgo potencial teniendo en cuenta
gue el nifio se encuentra en desarrollo psicomotor. En estudios anteriores han sefialado
gue los sintomas lesionales leves no suelen prolongarse mas de un mes. Sin embargo, si
superan dicha duracién, nos encontramos ante el sindrome postconmocional, el cual se
define como la prolongacién de una gama amplia de sintomas que no se han resuelto en
un tiempo inferior a 28 dias*®. A tal efecto, abarcar el tema del sindrome
postconmocional es, sin duda, un aspecto relevante dentro de las complicaciones y
efectos potenciales, dado que pueden provocar una disminucion de la calidad de vida*®.

1.1 Traumatismo Craneoencefalico

El traumatismo craneoencefalico (TCE) se define como la alteracién fisica o
estructural y funcional de la cavidad craneana y su masa encefalica, producida por una
fuerza externa de cualquier magnitud, mecanismo o severidad!. Segun su severidad,
existen tres tipos principales de lesiones cerebrales traumaticas, los Centros para el
Control y Prevencién de Enfermedades las clasifican de la siguiente manera’.



1.1.1. TCE leve y conmocidn cerebral

Son el tipo mas habitual de lesiones cerebrales traumaticas (LCT),
manifestandose en forma de conmociones cerebrales (CC). Un TCE leve, generalmente
es el resultado de eventos tales como una caida, un golpe directo o impacto, y una
sacudida en la cabeza. No se produce una alteracion del nivel de conciencia, la
exploracion neuroldgica es normal y no hay evidencias de fractura de craneo’.

Es crucial entender que, aunque no se consideren potencialmente graves en
comparacién con otras lesiones, las conmociones cerebrales pueden tener un impacto

significativo en la calidad de vida y el bienestar’. Algunos de los sintomas son>’2;

- Alteraciones fisicas: fotofobia, problemas de equilibrio, cansancio, cefalea,
vomitos, etc.

- Alteraciones del pensamiento y memoria: problemas de atencién, razonamiento
concentracién y amnesia.

- Alteraciones sociales o emocionales: ansiedad, nerviosismo o irritabilidad.

- Alteraciones del descanso o suefio.

1.1.2. TCE moderado y grave

Los traumatismos craneoencefalicos moderados o graves son el resultado de un
golpe o sacudida en la cabeza, y una lesidn penetrante. Con respecto al mecanismo de
accion, los accidentes automovilisticos y agresiones son las causas mas frecuentes.
Dentro de sus efectos potenciales se encuentran los periodos prolongados de
inconsciencia (> 5 minutos) y las posibles fracturas de la boveda o base craneal’. Algunos
de los sintomas son los siguientes’:

- Alteraciones del pensamiento y aprendizaje: dificultad para comprender, pensar,
comunicarse (disartria o bradipsiquia), etc.

- Alteraciones en las habilidades motoras, audicién y vision: debilidad, alteracion
del equilibrio o cambios en la percepcién sensorial.

- Alteraciones del estado de animo: nerviosismo, ansiedad o irritabilidad.

- Alteraciones del comportamiento: alteracidn del control de los impulsos.

La Escala de Coma de Glasgow es la escala de referencia en la valoracion y clasificacion
segun el nivel de consciencia, modificada para su utilizacidn en lactantes y nifios. Evalua
la respuesta motora, verbal y la apertura ocular, pudiendo obtenerse una puntuacién de
entre 3y 15 puntos™®:

- TCE leve: GCS de 13 a 15 puntos.
- TCE moderado: GCS de 9 a 12 puntos.
- TCE grave: GCS igual o inferior a 8 puntos.

Aunque la GCS es la principal escala destinada a la clasificacién del traumatismo
craneoencefalico, mediante los hallazgos tomograficos se puede obtener una

2



clasificacion que divide el trauma en lesién difusa |, lesion difusa Il, lesion difusa Il y
lesion difusa IV

1.2 Etiologia

La etiologia del trauma craneoencefalico (TCE) en pediatria difiere segun la edad.
Las caidas, los accidentes automovilisticos, los traumas directos y el maltrato son los
principales mecanismos, siendo las caidas accidentales en menores de 2 afos las mas
habituales, mientras que los accidentes de transito o el uso de bicicletas y patinetes
ocupan el primer puesto en nifios mayores de 2 afios y adolescentes81°,

Es conveniente mencionar los traumatismos relacionados con el deporte, los cuales
afectan a nifios mayores. Anualmente se producen aproximadamente 1.9 millones de
TCE por conmocién cerebral deportiva, siendo las causas mads corrientes el futbol, el
futbol americano, el hockey y el baloncesto®. Por otro lado, los patinetes eléctricos, han
ganado popularidad a nivel mundial por su bajo impacto en el medio ambiente, facilidad
de uso y accesibilidad econdmica. Sin embargo, se han asociado con un incremento en
el nimero de muertes y hospitalizaciones relacionadas con las velocidades alcanzadas y
la falta de proteccién?.

1.3 Fisiopatologia

La lesion traumadtica es proporcional a las caracteristicas del mecanismo de
accion. La lesidn resultante evoluciona y pasa por una serie de eventos que conducen al
dafio final“1,

a) Lesiones primarias o dafo cerebral primario: son provocadas directamente por
la fuerza mecdnica o impacto y no se pueden evitar?.

b) Lesiones secundarias o dafio cerebral secundario: son prevenibles, con una alta
posibilidad de desencadenar dano cerebral importante. Provocadas por el
desarrollo de hechos nocivos y procesos inflamatorios derivados del dafio
primario, que incluyen: liberacidn de neurotransmisores excitadores, alteracién
de la perfusion cerebral, aumento de la PIC, hipoxia, daifio axonal, aumento de la
permeabilidad de la BHE, o estrés oxidativo’.

De este modo, el dafio cerebral primario es un fendmeno inevitable que acontece en el
momento del accidente, produciendo una lesién que desencadena una serie de procesos
gue pueden ser evitables. Por consiguiente, los profesionales de enfermeria son una
figura encaminada a minimizar las lesiones secundarias como la hipertension
endocraneal o la disminucidn de la perfusién cerebral®?.

1.4 Caracteristicas anatdmicas y fisioldgicas

La edad es un factor de riesgo que se debe tener en cuental. Es de vital
importancia reconocer las diferencias anatdmicas y fisioldgicas entre los nifios y los



adultos, para adaptar su tratamiento y ajustarlo a las necesidades de cada grupo de
edad. La estructura craneal del nifio es mas vulnerable, desproporcionadamente grande
y pesada. Sumado a lo anterior, estas caracteristicas hacen que el peso de la cabeza limite
sus movimientos en caso de caidas o golpes’*%13,

Los profesionales de enfermeria tienen que comprender que existen varios elementos
que predisponen a los pacientes pedidtricos a sufrir lesiones en diferentes escenarios,
factores que los distinguen y que son determinantes para su prondsticol. Asi, la

probabilidad de desarrollar secuelas permanentes estd inversamente asociada con la
edad del paciente1912,

2. JUSTIFICACION

El TCE es una patologia frecuente en la infancia que puede dejar consecuencias a
cortoy a largo plazo®. Es reconocido en la actualidad como un problema de salud publica,
siendo una de las principales causas de muerte y discapacidad. Es por esto por lo que
genera una notable demanda de atencién médica de urgencia. Los nifios dentro del
rango de edad inferior a los 2 afios presentan una mayor incidencia, lo que podria
atribuirse a sus diferencias anatdmicas y fisiolégicas?.

Ademas, dentro de los TCE graves, la hipertension intracraneal (HIC) se presenta hasta
en un 65% de los casos, por lo que es de vital importancia comprender esta variable!?.
Las lesiones producidas por los traumas son tratables, previsibles y prevenibles, por lo
gue la adquisicion de medidas de prevencion es fundamental para evitar las posibles
complicaciones®. De esta manera, es importante individualizar el cuidado e
implementar las mejores estrategias de intervencién basadas en la evidencia, donde

enfermeria es clave312,

Considerando los datos proporcionados, el profesional de enfermeria es fundamental en
la atencién, coordinando y liderando los cuidados dirigidos tanto al nifno como a su

familial®.
3. OBIJETIVOS
3.1 Objetivo principal

Describir la mejor actuacion enfermera basada en evidencia cientifica en los Servicios de
Urgencias Hospitalarias ante un TCE pediatrico.
3.2 Objetivos especificos
- Detallar la mejor evidencia para cumplimentar los protocolos de actuacion en
TCE pediatrico.
- Identificar el rol de la enfermeria en el cuidado del paciente infantil con TCE.
- Implementar en la préctica clinica asistencial, las medidas de tratamiento mas
adecuadas para el manejo de las lesiones y complicaciones de los TCE.



4. METODOLOGIA

4.1 Pregunta de investigacion

La pregunta de investigacion que se ha planteado es la siguiente: tipo descriptiva
en formato PICO.

¢Qué impacto tienen los cuidados de enfermeria en el paciente pedidtrico con
traumatismo craneoencefdlico para conseguir una recuperaciéon y disminuir
complicaciones?

Tabla 1. Esquema PICO. Fuente: Elaboracion propia.

P (Paciente) Pacientes de edad pediatrica con trauma craneoencefalico.

| (Intervencion) Cuidados de enfermeria.

C (Comparacion) No valorable

O (Resultados) Actuaciones enfermeras encaminadas a la consecucion de una
adecuada recuperacién y disminucion de las consecuencias
postraumaticas.

4.2 Estrategia de busqueda y seleccion

El diseno del trabajo consiste en una revisidon narrativa que integra la literatura
cientifica disponible y actual sobre la implicacién del profesional de enfermeria en el
trauma craneoencefdlico pediatrico. Se ha efectuado una busqueda exhaustiva,
obteniendo informacién que ha sido rigurosamente seleccionada. Asimismo, se han
utilizado las siguientes bases de datos de Ciencias de la Salud, a través de los recursos
electronicos de la Biblioteca de la Universidad de Valladolid: Scielo, Dialnet,
ScienceDirect, CINAHL y Pubmed.

Por otro lado, se emplearon los siguientes Descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS):
“Enfermera”, “Lesiones cerebrales pediatricas”, “Complicaciones”, “Epidemiologia”,
“fisiopatologia” y “Traumatismo craneoencefdlico pedidtrico”, ademds de las palabras
clave “pediatric traumatic brain injury”, “nursing management”, “complications” y
“pediatric risk”. En la estrategia de busqueda se usaron herramientas tales como los
operadores booleanos “AND” y “OR”. En la seleccién de informacion se han empleado
unos criterios que han hecho posible una busqueda actualizada de la evidencia cientifica.

Tabla 2. Criterios de inclusion y exclusion. Fuente: Elaboracion propia.

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Informacion actualizada < o =5 afios Informacion > 8 afios
Por falta de informacion se ha acogido

algun articulo con un margen mas amplio




Poblacién infantil < 18 arios

Poblacién infantil > 18 anos

Idiomas inglés y espafiol Idiomas diferentes al inglés y espaiol

Articulos originales en texto completo Sin disponibilidad de texto completo

La elaboracién del trabajo se estructurd siguiendo el diagrama PRISMA (Preferred

Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses).

Articulos identificados en
bases de datos

|

Seleccion mediante
filtros/cribado

=)

Scielo Dialnet ScienceDirect CINAHL Pubmed
(n=27) (n=85) (n=7.651) (n=168) (n=46)
[ Herramientas de busqueda: DeCS y Operadores booleanos ]

\4

7.817 articulos

A4

239 articulos

Criterios de inclusion y
exclusién

—
—

Guias de Practicas

>[ Lectura critica ]

Clinicas (n=3)
22 articulos

_—

Protocolo TCE en
pediatria (n=1)

Numero total de articulos incluidos |
en la revisién narrativa (n=26)

Figura 1. Diagrama PRISMA de la Estrategia de busqueda. Fuente: Elaboracion propia.

5. RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 Protocolo de intervencion y cuidados de enfermeria

Los cuidados de enfermeria encaminados al manejo del traumatismo

craneoencefalico pediatrico son una cadena de intervenciones previamente organizadas

y que requieren una atencién ordenada, cuidadosa y precisa cuyo objetivo ira focalizado

en el tratamiento individualizado del trauma, asi como la prevencién de la lesidon



secundaria derivada de la progresidon de lesiones a nivel molecular, las cuales pueden
poner en riesgo la vida del paciente®®4,

En este apartado, nos centraremos en el manejo del TCE pediatrico, enumerando y
analizando los principales pasos a seguir (Anexo B). Aunqgue los cuidados destinados al
trauma cerebral se dirijan a la estabilizacidon y valoracion del area encefélica afectada. Es
imprescindible que el profesional de enfermeria realice una evaluacién general del resto
de estructuras corporales, ya que existe evidencia cientifica que muestra como el 80%
de los casos de TCE pediatrico, las estructuras corporales que involucran el térax o
abdomen se han visto comprometidas?.

RECONOCIMIENTO Y ORIENTACION HACIA LA ATENCION

La poblacion pediatrica que ha sufrido un accidente que involucre una lesién en
la cabeza debe de dirigirse a un Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH) si presenta
signos o sintomas que incluyen: convulsiones, vision borrosa, alteracién del equilibrio,
pérdida o alteracion del conocimiento, debilidad, vdmitos, cefalea, hematomas en < 2
afios, fracturas palpables o signos indirectos de fractura de base del craneo®. Teniendo
en cuenta lo anterior, si el TCE se manifiesta en combinacién con sintomas de
inestabilidad hemodinamica, el paciente sera atendido de inmediato.

En los TCE leves, la acogida de los pacientes en el triaje sera el primer paso, de vital
importancia en el reconocimiento del trauma, ademas de guiar su atencién en la
obtencion de los mejores resultados clinicos'®. Aunque el TCE haya sido leve, es
conveniente acudir a un servicio de urgencias donde pueda recibir una valoracién que
exponga la gravedad real de la lesion?’.

En el TCE moderado o grave gran parte la atencion durante la secuencia de actuacién
sera similar, aunque variaran algunos cuidados dependiendo de cada situacion. Asi, la
prioridad serd la clasificacién de la severidad del TCE, realizada en el triangulo de
evaluacion pediatrica (TEP) y evaluacion sistematica ABCDE®?, teniendo en cuenta que,
en el abordaje inicial, la “hora de oro” es de unos 30 minutos?®.

VALORACION INICIAL CON TOMA DE CONSTANTES

Al llegar el paciente al Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH), el profesional
sanitario debe de realizar una valoracién inicial. El Tridngulo de Evaluacién Pediatrica
(TEP), el cual no debe durar mas de unos segundos, es la accién preferente®. El TEP es
una valoracién que enfermeria puede aplicar en el triaje. Consiste en una evaluacién de
las caracteristicas fisioldgicas, donde la exploracion fisica no es necesaria. En ella hay tres
componentes principales®:

- Apariencia: la observacién del tono, la reactividad, la irritabilidad o llanto y la
mirada dan una orientacidon sobre el estado en la perfusién y oxigenacion
cerebral.



- Sistema respiratorio: los ruidos respiratorios como los gruiidos, disfonias,

sibilancias o quejidos respiratorios ayudan a identificar problemas en la
ventilacidn y oxigenacién, asi como la observacion de signos de tiraje intercostal,
la taquipnea, aleteo nasal, cabeceo en lactantes y rechazo en el decubito.

- Sistema circulatorio: al valorar signos en la piel y las mucosas, como la palidez y

la cianosis, se obtendrd una idea de la perfusién y el gasto cardiaco.

Para realizar una buena praxis, es conveniente incorporar al nifio en la camilla con el
cabecero elevado 30°, de esta manera, estudios refieren una disminucién en la PICy una
distribucion del LCR para un adecuado drenaje venoso?°. Por otro lado, se aconseja la
toma de constantes vitales, imprescindibles en la identificacion de la PIC elevada,
valorada a través de la triada de Cushing (bradicardia, hipertensién y respiracion
irregular). Si el nifio presenta un componente alterado, se hablard de paciente
inestable®19,

EVALUACION PRIMARIA

La evaluacion primaria es una secuencia ordenada de actuaciones donde, hasta
gue no se soluciona un paso, no se puede proseguir, siendo la prioridad la estabilizacién
y reduccion de la lesién cerebral secundaria?®. La secuencia ABCDE es la siguiente!®1°:

A. Via aérea/Airway:

El primer paso serd la permeabilidad y estabilizacion de la via aérea. Varios
estudios concuerdan en la eficacia y utilidad de la maniobra frente-mentdn para abrir la
via aérea manteniendo una posicidon neutra de la cabeza y la columna cervical?. En
algunas ocasiones, la anterior maniobra no es suficiente para hacer posible la
permeabilidad, por lo que seria necesaria la intubacion®®. La literatura cientifica
disponible expone los siguientes criterios de intubacién: GCS <9, inestabilidad
hemodindmica, distrés respiratorio grave y valoracién del nivel del dolor con

administracion de analgesia para evitar el aumento de la PIC?.

En un TCE pediatrico, las diferencias anatdmicas o las posibles lesiones en las diferentes
partes corporales que involucran el conducto aéreo pueden ocasionar una situacién de
via aérea dificil. Una via aérea dificil en pediatria es un reto y requiere de una
cooperacion del equipo sanitario. En estos casos, la evidencia cientifica aconseja
focalizarse en garantizar el suministro de oxigeno al cerebro sin provocar daiio,
reduciendo la aparicion de hipoxemia mediante la pre-oxigenacion y oxigenacién
durante la técnica de intubacién??. Algunas consideraciones importantes para una

intubacidén efectiva son1819:

- Convexidad hacia arriba de la canula orofaringea en nifios < 1 afo.
- Se selecciona un tubo cuyo tamafio sea apropiado a la edad, sabiendo que hasta
los 8 afios se utilizard el n2 6 y la pala del laringoscopio sera recta.



- Es recomendable premedicar mediante anticolinérgicos como la atropina,
sedantes como el etomidato, midazolam, ketamina o propofol y relajantes
musculares como la succinilcolina, vecuronio o cisatracurio.

B. Ventilacion/Breathing:

Para evaluar la ventilacion se deben medir los pardmetros de la frecuencia
respiratoria, con diferentes valores segun la edad, la saturacién de oxigeno, el nivel de
CO,; mediante la capnografia y la gasometria. En estudios revisados se especifica
comenzar con la oxigenoterapia de alto flujo, para mas adelante valorar colocar de bajo
flujo. La medicacion pautada sera dependiente de las manifestaciones de cada paciente.
Si la permeabilidad ha sido posible pero la ventilacidon es ineficaz, se realiza una
ventilacién asistida con mascarilla y bolsa autoinflable. Asimismo, estudios sugieren
valorar la colocaciéon de una sonda nasogastrica (SNG) ya que parte del aire de la
ventilacién puede pasar al eséfago’®.

C. Circulacién/Circulation:

En este apartado se deben evaluar la frecuencia cardiaca, variable segun la edad,
los pulsos periféricos (TAS > 90 mmHg), los pulsos centrales (TAS > 50 mmHg), el relleno
capilar, la temperatura en extremidades y la presion arterial. En caso de no encontrar los
pulsos centrales y el niflo no respira ni responde, se iniciard la RCP. El profesional de
enfermeria debe realizar un acceso venoso, siendo preferentes dos, ademds de
proporcionar liquidos mediante fluidoterapia. La literatura cientifica indica el uso de los
siguientes sueros; suero fisioldgico y Ringer lactato, sueros hipertdnicos para mantener
la PIC?°.

D. Neurolégico/Disability:

En la evaluacion neuroldgica se puede utilizar una escala, la mayoria de los
estudios revisados concuerdan en la eficacia de la escala de Coma de Glasgow (GCS),
modificada para nifios menores de 5 afios y lactantes (Anexo A) 8.

Se valoran la glucemia capilar, la reactividad pupilar, la actividad motora y el nivel del
dolor. Dentro de las medidas generales se mantendran valores de normalidad en los
pardmetros mencionados, sumado a una ligera hiperventilacién para reducir la PIC, y en
casos especificos se usaran anticonvulsivantes, sueros hipertdnicos, antibidticos o
analgesial®?%, Por otro lado, en la valoracidon neuroldgica se ha observado la utilizacién
de otra escala, menos utilizada en casos de TCE, la escala AVPU, con la que se obtiene
datos de normalidad sobre el nivel de consciencia y la respuesta a estimulos?®.

E. Exposicion/Exposure:

Enfermeria deberd desvestir al nifio para valorar las diferentes partes corporales
y volver a cubrirlo para evitar la hipotermia, siendo apropiada la utilizacion de mantas
térmicas y sueros templados®®.



EVALUACION SECUNDARIA

Una vez estabilizado el paciente, enfermeria efectia una anamnesis y exploracién
fisica y neurolégica completa. Durante la anamnesis se deben conocer datos de interés,
algunos estudios coinciden en los siguientes: antecedentes personales y médicos, datos
demogrdficos, alergias, medicacién actual, lugar del accidente, mecanismo del
traumatismo, localizacién de la lesién, sintomas que manifiesten un menor o mayor
riesgo de LIC, tiempo de evolucion, ademas de la exploracion de lesiones por sospecha
de abuso?3,

La exploracion fisica se llevard a cabo de la cabeza a los pies. La palpacién de la cabeza
ird destinada a identificar diferentes hematomas, signos que confirmen una fractura
craneal deprimida o abierta, fontanela a tensién, lesiones del cuero cabelludo y signos
indirectos de fractura de la base de crdneo: ojos de mapache, signo de Battle y
hemorragia o salida de LCR por oidos o nariz®. La literatura cientifica también menciona
la exploracion del fondo del ojo por sospecha de maltrato®®.

En la evaluacién neurolégica completa se exploran los pares craneales para conocer si
existe focalidad neurolégica, ademds de la GCS y la deteccidn de variaciones en el nivel

de consciencia®®.

EVALUACION TERCIARIA

El siguiente paso es una exploracién general sistematica para encontrar posibles
lesiones intracraneales. Para tomar decisiones asociadas con el tratamiento, se
necesitaran resultados derivados de estudios de neuroimagen®4.

Asi, la mayoria de los estudios revisados especifican la utilizacidon de las siguientes
pruebas complementarias utilizadas para la busqueda de lesiones clinicamente

importantes®19:23;

- Tomografia axial computarizada (TAC): es la prueba mas empleada. Sin embargo,
hay que realizarla con un juicio clinico. No debe de realizarse de manera rutinaria,
ya que no todos los nifios necesitan la prueba y pueden ser expuestos a
radiaciones innecesarias!®?!. Los criterios de elecciéon para su uso incluyen;
sospecha de lesion no accidental, convulsidn postraumatica, GCS <14 o en nifios
menores de 1 aifio GCS <15, fractura de craneo abierta, deprimida o tensa, de la
base del craneo, focalidad neuroldgica, en < 1 afo al manifestar hematomas,
pérdida de consciencia >5 minutos, somnolencia, vémitos repetidos, mecanismo
de lesidn peligroso o amnesia?3.

- Radiografia de craneo: su utilizacion no se aconseja, siendo de eleccién en
sospecha de maltrato®1°,

- Ecografia craneal: puede ser recomendable en lactantes que presentan la
fontanela abierta2.
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- RM cerebral: debido al tiempo prolongado en su realizacién y alto coste, no se
utiliza con normalidad®®.

- Fondo de ojo: en la exploracién de hemorragias retinianas secundarias a
maltrato®.

Es imprescindible no pasar al nifio a las pruebas complementarias hasta su total
estabilizacidon. Segun un estudio, durante la realizacién de un TAC, mas de la mitad
presenciaron un evento adverso, por lo que, se deben tomar precauciones para evitar

una complicacién potencial fuera del drea de urgencias?®.
TRATAMIENTO

El tratamiento sera proporcionado de manera multidisciplinaria, evitando la
lesién cerebral secundaria y los efectos neuroldgicos crénicos®. De esta manera, dentro
de las medidas generales podemos destacar el TEP, la secuencia de actuaciones ABCDE,
ademas de la valoracién del dolor y administracion de analgesia para controlar la PIC*?,
Segun un estudio, se deben de realizar de manera inmediata las siguientes medidas?:

- Inmovilizar la columna cervical mediante una posicion neutra de la cabeza, con
el cabecero elevado a 30°.

- Fluidoterapia con sueros hipertdnicos.

- Control de la glucemia capilar.

- Evitar la hipertermia.

- Mantener una sedacién y analgesia éptimas.

Con respecto al tratamiento especifico, se tomaran las medidas adecuadas dependiendo
del caso o de los hallazgos observados en las pruebas complementarias. Algunos de los
estudios analizados especifican el control de la PIC, el tratamiento con anticomiciales y
el tratamiento neuroquirudrgico. Si en la valoracién primaria se ha contemplado bajo
riesgo de presentar una LCl, se realizarad otra evaluacién a la hora, especificando la

necesidad de obtener imagenes mediante un TAC?.
Tras atender al nifio, existen unos criterios para su hospitalizacion u observacion?®?;

- Anomalias en las pruebas complementarias.

- Focalidad neuroldgica.

- GCS<1s.

- Estado neurolégico alterado.

- LIC o extracraneales.

- Indicacién de TAC con dificultad es su realizacidn por falta de disponibilidad.

- Signos y sintomas graves persistentes.

- Otras preocupaciones como lesiones nuevas, shock, sospecha de maltrato, etc.
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Su traslado a una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) se recomienda si la GCS < 13,
focalidad neuroldgica y en las pruebas complementarias se observan lesiones
intracraneales®®.

La recuperacién de cada paciente puede variar, por lo tanto, proporcionar informacion a
los padres sobre la evolucién de su hijo puede reducir la ansiedad y ayudar a crear
expectativas realistas del prondstico?®. Las guias de practicas clinicas proporcionan
informacidn sobre la necesidad de informar y apoyar a familiares o cuidadores, el
contacto fisico entre familiar y paciente es una medida que el profesional de enfermeria
debe tener presente, aunque si el familiar decide permanecer en la sala, se animara
también a alojarla regularmente?!.

RECOMENDACIONES AL ALTA

La educacidn para la salud y las recomendaciones al alta son importantes. Tras
un traumatismo craneoencefdlico es recomendable seguir unas pautas tanto para el
regreso al colegio como para la actividad fisica. Gestionar su reincorporacién es una
medida clave para evitar nuevas lesiones o complicaciones!®'7,

Estudios aseguran que el retorno al deporte o a las actividades cognitivas debe ser
progresivo dependiendo de la tolerancia del nifio a la actividad. Los deportes de contacto
se deben evitar por riesgo elevado de lesidén cerebral hasta que hayan desaparecido los
sintomas y el nifio se haya reincorporado a las actividades escolares sin medidas de
adaptacion?3. Asimismo, la enfermera informara sobre la deteccidn de signos de alarma
gue requieran una nueva atencidn, incluyéndose: cefalea, irritabilidad, vdmitos, salida
de LCR o sangre por nariz u oidos, alteracion de la consciencia, comportamiento,

equilibrio, visidn y habla, somnolencia o pérdida de fuerza®.

En definitiva, la lesidon cerebral traumadtica (LCT), puede interrumpir el proceso de
desarrollo normal del nifio o limitar su capacidad para participar plenamente en
actividades de la vida diaria. Como resultado, el TCE en la infancia, plantea desafios que

requieren atencion y comprension para maximizar el bienestar de los pacientes’.

5.2 Lesiones traumaticas y complicaciones

5.2.1. Lesion traumatica leve o conmocion cerebral

Los TCE leves son muy comunes. En estos casos, la lesion se manifiesta como una
conmocion cerebral, donde la GCS es de 15 puntos, sin producirse una alteracién del
nivel de consciencia. La conmocidn cerebral se define como una detencién de las
funciones cognitivas de corta duracion, menos de 10 minutos, tras el accidente o
impacto®.

Tras revisar la literatura cientifica, se ha comprobado que las conmociones cerebrales
son producidas en gran medida durante una actividad fisica, afectando a nifios mayores.
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Los nifios presentan una variedad de sintomas que por lo general se resuelven en una
semana o diez dias, sin embargo, existen casos donde la prolongacion de los sintomas
supera los 28 dias, acontecimiento conocido como sindrome postconmocional®.

Los traumatismos craneoencefalicos leves son consultados frecuentemente en
urgencias, donde los profesionales deben evitar su infravaloracién y mantener como
medida general la deteccion de los nifios con riesgo de presentar LCl, como son las LIC,
ya sea mediante observacion o pruebas complementarias?.

5.2.2. Lesidn traumatica clinicamente importante

Los traumatismos craneoencefalicos graves, ademds de provocar disfuncién
motora y cognoscitiva®, pueden desencadenar una variedad de lesiones clinicamente
importantes, para las cuales es necesaria una investigacion principal para su deteccidn.
La tomografia computarizada (TC) es la herramienta de eleccidn en estos casos?!. De esta
manera, se obtendrdn estudios de neuroimagen a partir de un TAC a pacientes con riesgo
alto o intermedio de LCI, por lo tanto, se llevardn a cabo criterios de elecciéon en su
utilizacion rutinaria, evitando la exposicién innecesaria a la radiacion®161923, Algunas de
las lesiones clinicamente importantes y complicaciones asociadas son las siguientes:

- Lesiones intracraneales (LIC): hematoma subcutaneo, hematoma subgaleal,
cefalohematoma y hemorragias intracraneales®'°,

- Fracturas deprimidas de la béveda craneal, abiertas, y fracturas de la base del
craneo, cuyo signos incluyen hematoma periorbitario, retroauricular vy
hemorragia o salida de LCR de oidos y nariz®*°.

- Sindrome hipertensivo endocraneal: se puede producir un aumento de la presion
dentro de la boveda craneal (PIC) para la cual se crean mecanismos tampdn que
cuando fallan se produce un incremento del volumen intracraneal, el sistema
tampdn va desapareciendo hasta su total ausencia y la PIC incrementa®?. Asi
existen tres fases, la fase de compensacion, fase de descompensacion y por
altimo fase de herniacion?®®.

- Hipoperfusién o disminucién del riego sanguineo secundario al vasoespasmo que
conduce a la isquemia cerebral, por la cual existe una disminucién de la
consciencia. Fendmeno fisiolégico que puede desencadenarse en conjunto con
la interrupcidn de la barrera hematoencefalical?%%,

- Convulsiones postraumaticas producidas por lesiones cerradas, hemorragias o
pérdida de la consciencia?®.

6. CONCLUSIONES

Los cuidados proporcionados al paciente pediatrico con TCE requieren una
atencidn integral y un equipo interdisciplinar para conseguir los mejores resultados
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clinicos, ademas de un buen conocimiento por parte de enfermeria sobre las
complicaciones y los protocolos de actuacién.

1. La atencidon temprana del traumatismo craneoencefalico pediatrico durante la
primera media hora se asocia con una disminucion de las complicaciones y el
dafio cerebral secundario.

2. Laindividualizacion de los cuidados otorgados a los pacientes pediatricos tras la
clasificacion del trauma es de vital importancia para conseguir un buen
prondstico clinico.

3. El manejo por parte de los profesionales de enfermeria de la secuencia TEP y
ABCDE es un pilar fundamental para alcanzar una estabilizacién del paciente con
TCE grave.

4. Eladecuado manejo del dolor es una medida encaminada a controlar el aumento
de la PIC u otras complicaciones, ademas de favorecer las intervenciones durante
la evaluacién primaria.

5. Tras el alta hospitalaria, la EPS proporcionada por parte de los profesionales de
enfermeria sobre los signos de alarma y el regreso gradual a la actividad fisica y
cognitiva, es de vital importancia para prevenir futuros traumatismo y posibles
complicaciones.

7. IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA

El trauma cerebral es una patologia que, ademds de producir efectos crénicos y
graves consecuencias, en el paciente pedidtrico abre un amplio abanico de
complicaciones que se encuentran inversamente asociadas con la edad. Las
implicaciones para la practica clinica derivadas de la investigacidén, el conocimiento
tedrico y los hallazgos, son significativas y tendran el objetivo de prevenir las lesiones
secundarias al trauma. Asi, las implicaciones abarcan varios aspectos importantes que
incluyen: la atencién constante de los nifos, que pueden experimentar cambios bruscos
en su estado y evolucidn, la evaluacidn inicial, primaria y secundaria, claves para guiar el
tratamiento y estabilizar al paciente, el control de las constantes y el dolor, la prevencidn
de complicaciones como la HIC, la disminucion de la PPC o las convulsiones, la
capacitacidon del profesional de enfermeria en el buen manejo de la via aérea y la
ventilacién, el apoyo emocional y la atencién a familiares, cuya presencia puede ser
beneficiosa en la consecucion de las intervenciones, ademas de una educacion para la
salud tanto a los nifios como a los familiares.

8. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Durante el desarrollo del trabajo y el analisis de los estudios mas recientes sobre
el traumatismo craneoencefilico pediatrico, se ha identificado una falta de informacién
sobre algunos de los aspectos que involucran la prevencidn del TCE en la infancia al igual
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gue se ha puesto de manifiesto la necesidad de atender un desafio, el cual consiste en
identificar LCl en TCE leves sin ser necesario el estudio radioldgico. Como futuras lineas
de investigacion, para minimizar la exposicién innecesaria a la radiacion, se podria
contemplar la atencién del TCE leve mediante la evaluacién, observacion y reglas de
decisiones clinicas limitando los estudios de neuroimagen. Por otro lado, las medidas de
seguridad o prevencion de accidentes mediante la educacién para la salud, orientadas
tanto al paciente como a su familia, deben implementarse y tenerse en cuenta en futuras
investigaciones para reducir el impacto del TCE en la infancia, ya que es considerando en
la gran mayoria de los casos prevenible. Por lo tanto, acometer estudios e investigaciones
destinadas a la prevencion y el tratamiento precoz, resultaria en la disminucién de su
incidencia a nivel global.
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10. ANEXOS

Anexo A. Escala de Coma de Glasgow modificada en Pediatria®®.

Apertura de ojos

Espontanea

Al habla

Al dolor

No apertura

Respuesta motora

Sigue 6rdenes

Localiza el dolor

Se retira al dolor

Flexion al dolor

Extensidn al dolor

No respuesta

Respuesta verbal (nifos) Respuesta verbal
(lactantes)
Orientado Sonriente, sigue 5
sonidos y objetos
Conversacion desorientada | Irritable, consolable
Palabras inapropiadas Llora con el dolor
Sonidos incomprensibles Se queja ante el dolor
Ausencia de sonidos No respuesta
RESULTADOS

Leve: GCS 13-15 puntos

Moderado: GCS 9-12 puntos

Grave: GCS < o = 8 puntos

RN W

RINWIA OO

R IN W >




Anexo B. Protocolo de actuacidn en el traumatismo craneoencefalico pediatrico®®.

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

+ Valoracion ABCDE
« Control cervical si riesgo de lesién cervical
« Estabilizar via aérea (intubar si GCS <9)

Evalaa TEP

+ Oxigeno al 100%

\
+ Monitorizar: FC,FR, TA, etCO, y Sat O
» Valoracidn dolor : : ‘—[ Inestable |

v
[ Estable \

+ ACceso venoso

+ Valorar tratamiento HIC
+ TAC, si GCS < 15 o signos de focalidad neurolégica
« Considerar ingreso

‘ Riesgo alto* de LIC }

OBSERVACION vs TAC

Considerar TAC si:

si
RIESGO INTERMEDIO® p| + Empecramiento clinico

DELIC | + Asodacion desi gnos/sintomas
= Edad <3 meses
NO « Preferencia familiar

sI RIESGO INTERMEDIO*
DE UC

NO

v
RIESGO BAJO*
DELIC

4

Alta con recomendaciones de manejo domiciliario




