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Caso clínico
◦ Lactante de 17 meses que es traída al CS por disminución del nivel

de consciencia:

Refieren que estaba jugando con el hermano de 3 años y la madre que estaba en
la cocina ha escuchado un golpe, ha acudido y ha encontrado a la niña en el
suelo. Le ha gritado y zarandeado intentando despertarla reaccionando en
escasos segundos con recuperación de la consciencia, pero quedando algo
somnolienta por lo que deciden ir al CS habitual.



PREGUNTA 1
Somos el pediatra de guardia de dicho centro de salud. Ante una lactante con deterioro brusco 
del nivel de conciencia, ¿cuál sería nuestro primer paso?

1. Necesito más datos sobre la historia de la paciente. Realizo anamnesis completa y busco en 
SELENE toda su historia antes de valorar a la paciente.

2. Llamo al 112 para iniciar transporte sanitario medicalizado y transporte a hospital de 
referencia.

3. Realizo valoración inicial según triángulo de evaluación pediátrica y si presenta alguna 
alteración actuaré en consecuencia.

4. Puesto que ha podido ser una crisis convulsiva administro diazepam rectal.



Valoración de TEP 

DIAGNOSTICO FISIOPATOLOGICO



Trabajando en equipo…

MONITOR OXIGENO

ACCESO 
VASCULAR Tª



VIA AEREA permeable y sostenible



VENTILACION



CIRCULACION 

➢ P. periféricos + : TAS ≥ 90

➢ P. centrales + y p. periféricos - : TAS 50 – 90

➢ P. centrales - : TAS ≤ 50

(PAS mínima = 70 + (2 × edad en años)

PALPACIÓN PULSOS

RELLENO CAPILAR

TOMA DE TA

GRADIENTE TÉRMICO



En nuestro caso…

A
• Vía permeable

• No secreciones

B

• FR: 35rpm

• AP: Normal

• SatO2: 100%

C

• FC:100lpm

• Pulsos periféricos palpables

• TA: 97/56



PREGUNTA 2
Ya hemos comprobado la estabilidad del TEP y realizado una evaluación rápida del ABC.
Siguiendo la secuencia, vamos a realizar una valoración del estado neurológico. Para ello
debemos realizar…

1. Escala de coma de Glasgow adaptada a lactantes

2. Valoración del reflejo pupilar

3. Valoración del tono y reflejos osteotendinosos

4. Todas las anteriores estarían indicadas



NEUROLOGICO

EN NUESTRO CASO: 
3+5+3 o 4:11-12. 
Alterna irritabilidad y 
somnolencia. 

EVALUACIÓN DE LA CONSCIENCIA: ESCALA DE GLASGOW



Reacción pupilar a estímulo luminoso:

❖Midriasis   → afectación vía parasimpática

❖Miosis → afectación vía simpática. 

❖Medias arreactivas

❖Unilateral/bilateral

❖Valorar reflejo fotomotor consensuado. 

Movimientos oculares:

❖ Roving (mov. Erráticos conjugados horizontales)→ lesión difusa del SNC

❖ Bobbing (mov conjugados rápidos verticales)→lesión protuberancia.

❖ Nistagmo convergente→ lesión mesencefálica.

❖ Desviación conjugada→ hacia lado afecto; lesión hemisférica.



ACTIVIDAD MOTORA

❖ Simetría de los movimientos de 

las extremidades

❖ Movimientos anormales 

(convulsiones)

❖ Posturas anormales (Flexión, 

extensión, distonías…)

❖ Tono muscular

ROTs:

❖Exaltados→ lesión cortical

❖Abolidos→ lesión medular

Reflejo cutáneo-plantar:

❖Extensor (Babinski +)→ lesión 
cortical.

❖Flexor→ respuesta normal.





FONDO DE OJO



EN NUESTRO CASO…

❖ Pupilas medias perezosas pero reactivas, mantiene reflejo consensuado, sin movimientos 
oculares anómalos. 

❖Movimientos simétricos disminuidos. Tono normal. 

❖ ROTs vivos simétricos. 

❖ No signos meníngeos. 



PREGUNTA 3
Una vez estabilizada la paciente podemos realizar la anamnesis a la madre. ¿Qué detalle os
parece menos relevante en este caso?

1- Antecedentes personales de episodios de características similares

2- Domicilio en ambiente rural

3- Posibilidad de consumo accidental de tóxicos y/o fármacos

4- Antecedentes familiares de crisis febriles durante la infancia



E ANAMNESIS BREVE Y DIRIGIDA
Buscar datos que nos orienten a una posible causa (fiebre, llanto previo al episodio, infecciones
previas, consumo de tóxicos, cefalea, vómitos, medicación, ingesta de alimentos…)

- Catarro desde hace 2-3 semanas, Afebril.

- No vómitos ni diarrea. En ocasiones, deposiciones con hebras mucosas. Apetito conservado.

- Valorada en 2 ocasiones desde el inicio del cuadro por su pediatra

- Previamente a encontrar a la niña en el suelo, la madre no había apreciado nada “extraño”.

- No episodios previos.

- No ha escuchado llanto previo.

- Niega consumo de medicamentos/tóxicos. Refieren que en casa tienen diazepam, pero que no se
encuentra a la altura de los niños.



ANTECEDENTES PERSONALES    ATCD perinatales, despistaje de metabolopatías, vacunas…

❖ Embarazo, parto y perinatal sin incidencias. 

❖ Cribado metabólico normal. 

❖ Vacunación reglada (no incluye vacuna Meningocócica B) 

❖No alergias conocidas. 

❖No otros antecedentes de interés. 

❖ Desarrollo psicomotor referido como normal. 

ANTECEDENTES FAMILIARES    Consanguinidad; ATCD neurológicos, de muerte súbita, de enf. Metabólica...

❖ Padres jóvenes. No consanguíneos

❖ Padre con crisis de ansiedad, BZD de forma ocasional. 

❖ Hermano de 3 años sano, crisis febril simple a los 13 meses. 

❖ Tío materno con epilepsia en la infancia (no saben precisar). 

❖No otros ATCD neurológicos de interés. 



EXPLORACIÓN FÍSICA  de forma cráneo-caudal. 

1. Exponer todo el cuerpo y explorar incluyendo espalda.

2. Cabeza y cara: Fenotipo particular, inspección cráneo, puntos doloroso o zonas de traumatismo, 
palpación fontanelas, micro-macrocefalia…

3. Nariz y oídos: sangrados, salida de LCR…

4. Auscultación cardiaca y pulmonar. 

5. Exploración abdominal (masas, megalias, abdomen agudo…)

6. Exploración extremidades

7. Lesiones cutáneas, signos cutáneos. 

En nuestro caso EF normal



MEDIDAS GENERALES

❖ Colocamos sonda nasogástrica para evitar aspiraciones

❖ Glucemia capilar (78mg/dl).  

❖Mantenemos normotermia

❖ Se coloca bolsa recolectora de orina para tóxicos. 

¡¡REEVALUACIÓN CONTINUA!!



Alteración 
conciencia

TRAUMATISMOS
(TCE, maltrato..)

INFECCIÓN SNC 
(meningitis, sepsis, 

encefalitis...)

INTOXICACIONES

DESEQUILIBRIO 
METABÓLICO 

(fallo hepático, 
metabolopatías, 
hipoglucemia...)PROCESOS 

EXPANSIVOS 
(Tm, abscesos, 
hidrocefalia...)

VASCULARES

HIPOXICO-
ISQUEMICOS

CRISIS 
EPILEPTICAS 
(postcritico)

OTROS 

(psiquiatría, 

abd agudo…)



COORDINACIÓN con hospital comarcal  

❖ Estabilidad hemodinámica en el momento actual 

PERO

❖ Persiste disminución del nivel de consciencia 

TRASLADO




