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Caso clínico

Lactante de 17 meses que estaba jugando con su hermano. Los padres
oyen un ruido y la encuentran en el suelo. Intentan despertarla y
responde en escasos segundos pero queda somnolienta.



  

Evaluación primaria

A: vía aérea permeable. No secreciones. 
B: adecuada ventilación pulmonar bilateral, sin estertores patológicos. 
        No signos de distrés respiratorio. SatO2 100%, FR 35 rpm.

C: coloración sonrosada, pulsos periféricos presentes y simétricos,      
        relleno capilar <2 seg. No gradiente térmico. AC: rítmico, sin            
        soplos. FC 125 lpm, TA 96/54 mmHg.

D: tendencia a la somnolencia, reactiva a estímulos verbales y          
       dolorosos. Glasgow 11-12/15 (O3, M4, V4-5). Pupilas medias,        
       simétricas, lentamente reactivas. FA a punta de dedo. Glucemia    
       86 mg/dL.

E: piel sin hallazgos patológicos. Tª 36ºC.



  

 FR 32 rpm, FC 110 lpm, TA 100/58 
mmHg, Tª 36.4ºC

 Piel: sin lesiones traumáticas. No 
cefalohematoma.

 ORL: otoscopia normal. No 
hemotímpano ni hematoma 
retroauricular.

 NRL: Glasgow 10/15 (O3, V3, M4). 
No rigidez cervical. FA punta de 
dedo. Pupilas medias, lentamente 
reactivas. Fondo de ojo normal.

 Resto sin hallazgos patológicos.

Evaluación secundaria

Anamnesis dirigida Exploración física

S: instauración brusca.  Afebril.        
      Cuadro catarral leve.

A: sin alergias conocidas.

M: no toma medicación.

P: CM neonatal normal. DSM          
        normal. Vacunación reglada      
       (no meningococo B).

L: Última ingesta hace 2.5h.

E: Posible TCE (no objetivado).      
       Medicación en domicilio:            
      diazepam (fuera del alcance).



  

a) Intoxicación

b) Accidente vascular cerebral/sangrado

c) Crisis epiléptica

d) Metabolopatía

e) Todas las anteriores

             ¿Cuál es tu sospecha 
diagnóstica?
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Procesos
vasculares

Hipoxia

Epilepsia

Otros

Traumatismos

Infecciones SNC

Desequilibrio
metabólico

Procesos
expansivos

Intoxicaciones

Diagnóstico diferencial

Disminución

del nivel de

conciencia



  

Analítica sanguínea: 

– Hb 10 g/dL, resto de series normales.

– Bioquímica (función renal, hepática, iones, glucemia, amonio y 
PCR) normales.

– Gasometría venosa: pH 7.32, pCO2 47 mmHg, HCO3 25 
mmol/L, lactato 1.2 mmol/L.

Tóxicos en orina: negativos.

Evaluación terciaria

Pruebas complementarias
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¡¡¡REEVALUACIÓN CONTINUA!!!



  

Evolución

Disminución progresiva del nivel de conciencia. Glasgow 9/15 (O2, V3, M4)



  

Evolución

FC 75 lpmTA 118/72 mmHg
(p>99)

Alteración patrón
respiratorio
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  Hipertensión intracraneal
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 Neuroimagen: TC 
craneal.

 Medición de PIC (>20 
mmHg): diagnóstico 

definitivo.

Hipertensión intracraneal

Clínica sugestiva Diagnóstico

Cefalea intensa y vómitos.

Fontanela abombada.

Focalidad neurológica.

Disminución del nivel de 
conciencia.

Tríada de Cushing.

Papiledema (   sensibilidad).



  

a) Cabeza en posición neutra y elevada a 30º

b) Normotermia y normoglucemia

c) Control del dolor

d) Suero salino hipertónico 3%

e) Todas las anteriores 

           ¿Cuál de estas medidas 
estaría indicada?
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Cabeza en posición neutra, elevada a 30º.

Normotermia y normoglucemia.

Control del dolor.

Normoxigenación y normoventilación.

Evitar hipotensión arterial (líquidos isotónicos).

Hipertensión intracraneal

Medidas generales



  

● SSH 3% 3-6 ml/kg iv en 20-30 min.
● Manitol 0,5-1 g/kg iv en 20-30 min.

Hipertensión intracraneal

Medidas específicas
1)

2) ● Drenaje de LCR.
● Hiperventilación  temporal (pCO2 30-35 mmHg, si signos de 

hernia inminente o intervención quirúrgica). 

● Coma barbitúrico (pentobarbital).
● Hiperventilación agresiva (pCO2 <30 mmHg, solo si signos 

clínicos de hernia aguda).
● Craniectomía descompresiva (si deterioro rápido en pacientes 

con lesión focal ocupante de espacio).



  

Hipertensión intracraneal

Medidas específicas
1)

2)

 

Tumores o abscesos

Hemorragia, infarto
y TCE

Dexametasona● SSH 3% 3-6 ml/kg iv en 20-30 min.
● Manitol 0,5-1 g/kg iv en 20-30 min.

● Drenaje de LCR.
● Hiperventilación  temporal (pCO2 30-35 mmHg, si signos de 

hernia inminente o intervención quirúrgica). 

● Coma barbitúrico (pentobarbital).
● Hiperventilación agresiva (pCO2 <30 mmHg, solo si signos 

clínicos de hernia aguda).
● Craniectomía descompresiva (si deterioro rápido en pacientes 

con lesión focal ocupante de espacio).



  

 Vasodilatadores (nitroglicerina, nitroprusiato).

 Ketamina (si hidrocefalia obstructiva).

 Soluciones hipotónicas (riesgo de exacerbación del 
edema cerebral).

 Infusión prolongada de propofol (riesgo de acidosis 
metabólica y muerte).

Hipertensión intracraneal

Terapias contraindicadas



  

a) Atropina, midazolam, fentanilo y rocuronio.

b) Atropina, tiopental y rocuronio.

c) Atropina, ketamina y succinilcolina.

d) Atropina, etomidato, fentanilo y rocuronio.

e) Atropina, etomidato, fentanilo y succinilcolina.

       ¿Con qué medicación lo 
intubarías?
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Medicación Dosis iv Comentarios

1º Premedicación    
     Atropina

 
 0.01-0.02 mg/kg 

(mín 0.1 mg)
Vagolítico; previene bradicardia, reduce 
secreciones orales; taquicardia.

2º Sedación/hipnosis

    Tiopental 1-7 mg/kg Hipotensión, drepresión miocárdica, descenso 
PIC; puede incrementar secreciones, 
broncoespasmo. CI: estatus asmático.

    Ketamina 1-4 mg/kg Aumenta FC, TA y secreciones. 
Broncodilatador. Deliriro. CI: lesiones oculares.

    Midazolam 0.05-0.1 mg/kg Descenso TA, FC y depresión respiratoria

    Etomidato 0.2-0.4 mg/kg Disminuye PIC. No alteración hemodinámica. 
Indicado en shock cardiogénico

3º Analgesia           
     Fentanilo  2-5 mcg/kg Rigidez torácica.

4º Parálisis
    Rocuronio 0.6-1.2 mg/kg

    Succinilcolina 1-2 mg/kg Aumenta PIC. CI: quemaduras, lesión ocular, 
hipertermia maligna y distrofia muscular.

4º Parálisis

2º Sedación/hipnosis

Secuencia rápida de intubación

3º Analgesia

1º Premedicación



  

Evolución

Solicitamos TC craneal



  

Evolución

Hemorragia intraparenquimatosa
en región temporal y parietal
izquierda.

Solicitamos TC craneal



  

Coordinación con hospital de 
referencia

Traslado a UCI pediátrica

Evolución

Diagnóstico final (RM): malformación 
arteriovenosa
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