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. INtrogduccion

El presente documento es un resumen de la Guia de Préactica Clinica (GPC) “Manejo del
traumatismo craneoencefélico en el ambito extra e intrahospitalario de la CAPV”
(disponible en http://www.osanet.euskadi.net ). En él se incluye recomendaciones para el
manejo inicial de pacientes con traumatismo craneoencefalico (TCE), asi como criterios de
derivacion a un centro hospitalario y las condiciones adecuadas del traslado. También
cubre aspectos relacionados con la atencion hospitalaria inicial encaminada a la deteccion
temprana de complicaciones intracraneales, como procedimientos diagnosticos de
imagen o ingreso para observacion, y criterios de derivacion a unidades neuroquirlrgicas.
Para el desarrollo de esta guia de préactica clinica sobre el TCE hemos seguido un método
de adaptacion - actualizacion de GPC siguiendo el informe de Evaluacion de Osteba
“Descripcion de la Metodologia de elaboracion-adaptacion-actualizacion empleada en la
Guia de Practica Clinica sobre Asma de la CAPV” '. Los grados de recomendacion estan
basados en la clasificacion del CMBE de Oxford ? (anexo 1).
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2. —\valuacion
v clasiicacion inicla
de pacientes con 1CE

:;COMO REALIZAR LA EVALUACION Y CLASIFICACION INICIAL DE
PACIENTES QUE HAN SUFRIDO UN TCE?

La escala de coma de Glasgow es una escala utilizada ampliamente en la evaluacion inicial
de pacientes con un TCE, tanto a nivel extrahospitalario como a su llegada al hospital y
muchos estudios apoyan su validez y reproducibilidad °. Existen datos que apoyan la escala
de coma de Glasgow como un indicador fiable de la severidad del TCE en relacion al riesgo
de complicaciones intracraneales y a la necesidad de cirugia, no como medida unica, sino en
relacion a la disminucion de la puntuacion en el tiempo, tras medidas repetidas “.

La evaluacion inicial de pacientes con TCE deberia estar basada en
medidas repetidas de la escala de coma de Glasgow (anexo 2).

La préctica clinica varia sustancialmente cuando la evaluacion de la puntuacion de la
escala de coma de Glasgow se realiza tras la administracion de agentes sedantes o
paralizantes, o tras la metabolizacion de dichas drogas *.

La puntuacion de coma de Glasgow (GCS) deberia medirse después de
que la via aérea se haya asegurado y después de cualquier maniobra de
C resucitacion respiratoria o circulatoria y previamente a la administracion de
agentes sedantes o paralizantes, o tras la metabolizacion de dichas
drogas, ya que éstas pueden modificar el resultado de la valoracion.

En niflos y nifas por debajo de 5 afos la Escala de Coma de Glasgow es dificil de
aplicar, por lo que se debe tener mucho cuidado en su interpretacion y deberia ser
realizado por personal con experiencia en su manejo °.

En lactantes (<2 anos), utilizaremos para la evaluacion inicial del TCE la
O escala de coma de Glasgow modificada para lactantes, la cual incluye una
alternativa para la valoracion verbal (anexo 3).
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3. Cudados
NnMediatos

(CUALES SON LOS CUIDADOS INMEDIATOS EN PACIENTES QUE HAN
SUFRIDO UN TCE?

La evaluacion y tratamiento inicial de pacientes con traumatismos, requiere un
acercamiento sistematico al mismo con el fin de identificar y tratar en primer lugar el
problema de mayor compromiso vital, evitar provocar danos mayores y proporcionar un
sistema de transporte seguro a un centro hospitalario con los recursos necesarios para
optimizar los resultados.

Los servicios sanitarios encargados de la atencion a pacientes con
U traumatismos, deberian estar plenamente entrenados en el uso de la escala
de coma de Glasgow.

El sistema de soporte vital avanzado en traumatismos y el sistema de soporte vital
avanzado pediatrico (Advanced Trauma Life Support y Advanced Paediatric Life
Support Systems) sustentan la practica estandar en la evaluacion y cuidado inicial de
los pacientes con un traumatismo °. La prioridad en el cuidado inmediato de pacientes
con traumatismos es tratar la situacion de mayor riesgo vital y evitar dafos mayores.

Se recomienda realizar inmovilizacion de la columna cervical en pacientes
con TCE y alguno de los siguientes factores de riesgo:

» GCS < 15/15 en cualquier momento tras el traumatismo
0 » Dolor de cuello o rigidez

» Parestesias en extremidades

» Déficit focal neurologico

» Mecanismo del traumatismo de alta energia*

» Sospecha clinica de dano cervical

*

Mecanismo del traumatismo de alta energia: atropello por vehiculo, salir despedido del vehiculo, caida
de altura mayor de 1 metro o 5 escalones con impacto directo sobre cabeza, zambullida, colision
vehiculo a motor a alta velocidad, colision bicicleta.
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La inmovilizacion de columna cervical deberia mantenerse hasta que se
realice una evaluacion completa del riesgo, incluidas pruebas de imagen si
se considera necesario, y se determine que puede retirarse con seguridad.

Teniendo en cuenta que no existe evidencia suficiente para apoyar estandares de
tratamiento para muchas de las intervenciones prehospitalarias, las guias revisadas
recomiendan potenciar la investigacion sobre la efectividad de estas intervenciones.
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4. [raslado a un
centro hospitalaro

¢(CUALES SON LOS CRITERIOS DE TRASLADO DE PACIENTES CON TCE
A UN CENTRO HOSPITALARIO?

Los criterios de traslado de pacientes que han sufrido un TCE a un centro hospitalario se
basan en la existencia de un potencial dano cerebral o la presencia de una herida craneal
que pueda requerir un tratamiento quirdrgico.

El interés de muchos estudios se ha centrado en la identificacion de variables predictoras
de riesgo de complicacion intracraneal, por las implicaciones que tiene en relacion a la
necesidad de observacion o realizacion de pruebas diagnésticas asi como en el prondstico
de estos pacientes °’.

La alteracion del nivel de conciencia puede indicar la existencia de una lesion cerebral.
Aunque existe aceptacion de que un aumento de la duracion aumenta la probabilidad de
lesion intracraneal, no existe suficiente evidencia para establecer una duracién minima por
debajo de la cual el traslado al hospital sea innecesario °.

Los mecanismos de “alta energia” estan relacionados con un incremento del riesgo. Para
esta guia hemos adoptado la siguiente definicion de “mecanismo de alta energia” &° .

» atropello por vehiculo de motor

» salir despedido de vehiculo de motor

» caida de altura mayor de 1 metro o mas de 5 escalones con impacto directo sobre la
cabeza

» Zambullida

» Colision vehiculo motor a alta velocidad (>100 km/h)

» Accidente moto

» Colision bicicleta

Las intoxicaciones por drogas o alcohol son variables que pueden dificultar el
diagndstico de complicaciones intracraneales, ya que se han identificado como factores
de riesgo independientes de desarrollo de complicaciones, pero asocian signos y



sintomas como vomitos, cefalea o alteracion de conciencia que pueden llevar a
confundir el diagnoéstico.

Las y los pacientes que han sufrido un TCE deberian ser remitidos al
servicio de urgencias de un hospital si presentan alguna de las siguientes
condiciones:

» GCS <15/15 en cualguier momento desde el traumatismo

» Cualquier déficit focal neurologico desde el trauma (dificultad para
comprender, hablar, leer 6 escribir, disminucion en la sensibilidad,
alteraciones del equilibrio, debilidad generalizada, cambios en la vision,
alteracion en la deambulacion ...)

» Sospecha de fractura de craneo o trauma penetrante

» Amnesia para sucesos anteriores y/o posteriores al trauma. En nifias y
ninos en fase preverbal no es posible valorar la amnesia y en los menores
de 5 anos es improbable que pueda realizarse

» Dolor de cabeza persistente

» Vomitos repetidos

» Crisis convulsivas (no inmediatas al momento del TCE)

» Traumatismo con mecanismo de alta energia

» Intoxicacion por drogas

» Alcoholismo crénico

» Alteracion de la coagulaciéon, historia de sangrado, tratamiento
(o anticoagulante y/o antiagregante

» Edad = 65 anos

» Irritabilidad o comportamiento alterado (principalmente en < 5 anos)

» Sospecha de maltrato en ninos y ninas

En ausencia de los factores anteriores, y dependiendo del juicio clinico del
profesional se considerara el derivar a un paciente si existe:

D » Sociopatia
» Preocupacion continua de pacientes o personas cuidadoras por el
diagnostico
N Preocupacion del o de la profesional sobre el diagnostico

No se recomienda derivar a un centro hospitalario a pacientes con TCE e
g intoxicacion aguda por drogas y/o alcohol con GCS 15/15 y sin otros
factores de riesgo.
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¢A QUE TIPO DE HOSPITAL SE DEBE TRASLADAR A PACIENTES
CON TCE?

Siempre que sea posible, la seleccion del hospital debe realizarse en funcion de los
cuidados y recursos tanto técnicos como humanos que pueda requerir el paciente. A
efectos practicos, hemos clasificado los centros hospitalarios en tres tipos en relacion a

los equipamientos técnicos vy a la disponibilidad de personal (anexo 4):

TAC craneal U.C.1 Guardia
(funcionante 24 h) 6 Reanimacion Neurocirugia
Tipo A SI/NO NO NO
Tipo B Sl Sl NO
Tipo C SI Si Sl

El traslado de pacientes gravemente lesionados desde el lugar del accidente hasta centros
de trauma de nivel | *se asocia con una significativa reduccion en la mortalidad “.

* Centro de trauma nivel I: Los centros Nivel | para traumatismos son ejemplos de sistemas
que brindan atencion permanente e integrada desde la fase prehospitalaria, la reanimacion
y la rehabilitacion. Proporcionan cuidados terciarios avanzados y se corresponden con el
tipo C de la clasificacion anterior.

Pacientes que han sufrido un TCE y presentan una puntuacion en la GCS
< 9/15 deberian trasladarse a un Hospital tipo C con disponibilidad de TAC

C las 24 h, especialista en neurocirugia de guardia, posibilidad de monitorizar
la presion intracraneal y tratar hipertension intracraneal y unidad de
cuidados intensivos.

Pacientes con GCS entre 9/15 y 13/15 pueden presentar lesiones
intracraneales y requerir valoracion neuroquirdirgica, y se recomienda su
traslado a un hospital tipo C.

Pacientes con GCS 14/15 y GCS 15/15 con factores de riesgo, pueden
O trasladarse a cualquier hospital que tenga disponibilidad de TAC las 24
horas.
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Pacientes con GCS 15/15 y sin factores de riesgo pueden ser trasladados

a un hospital tipo A 0 a un centro de salud.

Independientemente del GCS, en pacientes con TCE deberfa consultarse
su traslado a un hospital tipo C si:

Presenta focalidad neuroldgica

Existe sospecha de fractura hundimiento craneal

Convulsiones postraumaticas no inmediatas

TCE de alta energia

TAC craneal que identifique la aparicion de una lesion traumatica reciente
Si requiere la realizacion de un TAC craneal y éste no puede realizarse en
un hospital tipo A o B

Independientemente del Glasgow o del resultado del TAC craneal,
siempre que exista una duda diagnodstica o se piense que pueda requerir
valoracion, monitorizacion o tratamiento neuroquirdrgico

(CUALES SON LOS CRITERIOS PARA UTILIZAR EL SOPORTE VITAL
AVANZADO EN EL TRASLADO DE PACIENTES CON UN TCE A UN
CENTRO HOSPITALARIO?

Los vy las pacientes que han sufrido un TCE y presenten signos de posible lesion intracraneal
como alteracion o pérdida de conciencia, déficit neurolégico focal, sospecha de fractura de
craneo o heridas penetrantes, crisis convulsivas o el mecanismo del traumatismo haya sido
de alta energia, pueden sufrir dafos secundarios durante el traslado al hospital si éste no se
realiza en condiciones adecuadas que garanticen que el paciente reciba una continua
vigilancia y cuidados hasta su llegada al centro hospitalario &',

Se recomienda utilizar el sistema de soporte vital avanzado en el traslado
de pacientes con TCE al servicio de urgencias de un hospital si presentan
cualquier signo de lesion intracraneal como:

Alteracion del nivel de conciencia GCS < 13/15

Déficit focal neurolégico tras el traumatismo

Sospecha de fractura de base de craneo

Herida penetrante en craneo y/o hundimiento craneal

Crisis convulsiva no inmediata tras traumatismo

Traumatismo craneal de alta energia

Politraumatismo

Imposibilidad de trasladar al paciente con seguridad sin el uso de los
servicios de transporte de la red de emergencias.
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9. Diagnostico
OOr Imagen en
pacientes con 10E

El diagnostico neurologico por imagen es fundamental en la identificacion vy
caracterizacion del dafo cerebral traumatico. Las lesiones intracraneales pueden ser
detectadas radiolégicamente antes de que produzcan cambios clinicos y la practica
temprana de pruebas de imagen disminuye el retraso en la deteccion y tratamiento de
éstas.

¢EN QUE PACIENTES QUE HAN SUFRIDO UN TCE DEBE REALIZARSE
UNA TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC) CRANEAL Y CON QUE
URGENCIA DEBE REALIZARSE?

La prueba de eleccion para la deteccion de lesiones agudas intracraneales clinicamente
significativas es la TAC craneal &'2™. Recientemente se han desarrollado y validado dos
reglas de decision clinica sensibles y especificas para el uso eficiente de la TAC craneal en
los TCE leves @'#1516.17,

Para la deteccion de lesion cerebral clinicamente importante, la regla canadiense para TAC
craneal (CCHR) y los criterios de Nueva Orleans (NOC) tienen una sensibilidad similar. La
CCHR resulta, ademas, mas especifica y produciria una mayor disminucion en los TAC a
realizar '°.

En pacientes con TCE leve y GCS de 13/15 a 15/15, la CCHR tiene una menor
sensibilidad que la NOC para detectar hallazgos traumaticos en el TAC o dafno cerebral
clinicamente importante, pero identificarfa todos los casos que requieren intervencion
neuroquirdrgica presentando un gran potencial en la disminucion en la utilizacion del
TAC V.



Solicitar la realizacion de un TAC craneal en pacientes con TCE y alguno de
los siguientes factores de riesgo:

Debido a la demanda importante existente de TAC craneales y la recomendacion de que
éstos sean revisados e interpretados por profesionales cualificados en el diagnéstico por
imagen, la guia del NICE, basandose en las reglas canadienses para TAC craneal,

GCS < 18/15 en cualquier momento tras el traumatismo*

GCS = 13/15 0 14/15 a las dos horas del traumatismo*

Sospecha de fractura craneal abierta o fractura hundimiento*

Cualquier signo de fractura de base de craneo*

Crisis convulsiva postraumatica*

Déficit focal neurolégico®

Cefalea persistente generalizada™

Vomitos*:dos 0 mas episodios (en nifos < 12 afos, el médico debe

considerar la necesidad de realizar TAC en funcion del juicio clinico)

Amnesia anterograda de mas de 30 minutos™

Evidencia de traumatismo por encima de la clavicula

Paciente que haya presentado pérdida de conciencia 0 amnesia desde

el traumatismo y alguno de los siguientes factores:

— Edad = 65 anos™

— Historia de sangrado, alteraciones de la coagulacion, tratamiento
actual con anticoagulantes™™

— Mecanismo de alta energia™ : atropello por vehiculo de motor, salir
despedido del vehiculo, caida de una altura mayor de un metro o 5
escalones con traumatismo directo en craneo.

distingue dos grupos de pacientes

» Pacientes de alto riesgo de requerir intervencion neuroquirlrgica. En éstos el TAC

craneal debe realizarse con urgencia.

» Pacientes de alto riesgo de complicaciones intracraneales clinicamente importantes. En

este caso el TAC craneal puede realizarse en un periodo de tiempo razonable.

B *El TAC craneal deberia ser realizado e interpretado con prioridad.

** El TAC puede ser realizado en un periodo de 8 horas tras el traumatismo.
B En el caso de que hayan transcurrido mas de 8 horas del mismo, el TAC
deberia realizarse inmediatamente.

19
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Senalar dos cuestiones importantes:

» La estabilizacion o reanimacion del o de la paciente es siempre prioritaria a la realizacion
de cualquier prueba de imagen.

» El diagndstico por imagen no debe retrasar la atencion por parte de profesionales
especialistas en neurocirugia o anestesia a pacientes con TCE grave.

¢(CUANDO SE DEBE REALIZAR UNA RADIOGRAFIA (Rx) DE COLUMNA
CERVICAL EN PACIENTES QUE HAN SUFRIDO UN TCE?

Dado que los y las pacientes con TCE pueden presentar asociado un traumatismo cervical
con o sin lesién medular, se deben adoptar todas las medidas necesarias para proteger la
columna cervical de lesiones secundarias, asi como evaluar las lesiones producidas en el
momento del traumatismo.

B La radiografia de columna cervical se recomienda realizarla en tres
proyecciones en pacientes con un TCE.

Las recomendaciones sobre la radiologia de columna cervical estan basadas en la reglas
canadienses para columna cervical que ofrece una sensibilidad del 100% (IC 95%:98-100)
y una especificidad para lesiones clinicamente significativas del 42% (IC 95%:40-44) ™.

Se recomienda solicitar radiografia de columna cervical de forma inmediata
ante un TCE y alguno de los siguientes factores de riesgo:

» GCS < 15/15 en el momento de la valoracion
A » Parestesias en extremidades
» Déficit focal neurologico
» Imposibilidad de explorar la movilidad del cuello
» Incapacidad de rotar de forma activa el cuello 45° a derecha e izquierda
siempre que la valoracion sea posible
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¢CUANDO SE DEBE REALIZAR UNA Rx DE CRANEO EN PACIENTES QUE
HAN SUFRIDO UN TCE?

La sensibilidad de la fractura de craneo en la deteccion de pacientes con lesion
intracraneal varia entre 0,13 y 0,75 con una especificidad de 0,91 a 0,99. Aunque la
demostracion de una fractura en una Rx de craneo incrementa la probabilidad de una
lesion intracraneal, su baja sensibilidad no es suficiente para ser utilizada como test de
screening %,

B No se recomienda la utilizacion habitual de la Rx de craneo en la evaluacion
inicial de un TCE leve

La Rx de craneo estaria indicada en caso de contusion o laceracion del
B cuero cabelludo cuando en profundidad llega hasta el hueso o su longitud
es >de 5cm

En un TCE leve y en el caso de no disponibilidad de TAC, la Rx de craneo
D junto a una observacion continua y adecuada del o de la paciente puede
tener su papel en su evaluacion

En los nifos y nifas, se ha visto también, que la ausencia de una fractura de craneo en la
Rx no predice la ausencia de complicaciones intracraneales, sin embargo puede ser Util
en la evaluacion y deteccion de TCE no accidentales en nifios y nifas °.

En caso de sospecha de TCE no accidental en nifios y ninas, realizar Rx de
c craneo en el contexto de exploraciones clinicas y de imagen para su
evaluacion
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6. Observacion v/o
Ngreso hospitalario
de pacientss

con TCE

Segun los estudios, sélo un 20% de los pacientes atendidos en el Hospital por un TCE
son ingresados, bien por evidencia de que el paciente no se haya recuperado del
traumatismo, bien por que padezca una lesion intracraneal, bien por la existencia de
factores que indiquen alto grado de complicaciones, o bien por circunstancias no
relacionadas con el TCE, como presencia de lesiones importantes en otra localizacion,
problemas médicos o factores sociales °.

;,CUALES SON LOS CRITERIOS DE OBSERVACION Y/O INGRESO
HOSPITALARIO EN PACIENTES QUE HAN SUFRIDO UN TCE?

El ingreso para observacion y cuidados continuados de pacientes que presentan una
alteracion persistente del nivel de conciencia no ofrece duda. En pacientes que
aparentemente se han recuperado de un TCE, el ingreso en observacion permite realizar
valoraciones repetidas por personal cualificado que detecten de forma temprana signos
de deterioro neuroldgico sugestivos de complicaciones intracraneales y en consecuencia,
actuar con rapidez. Sin embargo, existe discusion respecto al coste-beneficio de esta
actuacion y se ha argumentado que esta observacion es mas efectiva si se seleccionan
los pacientes de alto riesgo y que una observacion domiciliaria bien planificada puede ser
apropiada en los casos de bajo riesgo *69,
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Los nifos y nihas que requieren observacion y/o ingreso deberian ser
valorados por pediatras y/o especialistas en neurocirugia y ser
hospitalizados en unidades especificas pediatricas si presentan alguno de
los siguientes factores de riesgo:

» GCS < 15/15
» Historia de pérdida de conciencia
» Amnesia para sucesos anteriores y posteriores al TCE
D » Crisis convulsivas
» Focalidad neurolégica, dolor de cabeza persistente o vomitos
persistentes
» Evidencia clinica o radiolégica de fractura de craneo o trauma penetrante
» Coagulopatia de base
» Dificultad para realizar una valoracion completa
» Sospecha de mecanismo no accidental (maltrato)
» Otros problemas médicos importantes
» Sino esta garantizada la observacion domiciliaria o el acceso al hospital

En los nifios y nifas, especialmente en los mas pequefos la posibilidad de

D mecanismo no accidental deberia ser considerada cuando los hallazgos de
la exploracion y la historia no son concordantes, si existen contradicciones
en la historia o si la familia es conocida “como de riesgo”

¢CUALES SON LOS PARAMETROS QUE SE DEBEN VIGILAR?

» Escala de coma de Glasgow

» Tamano y reaccion de las pupilas

» Movimiento de las extremidades

» Valoracion del resto de pares craneales

» Presencia de signos de fractura de base de craneo.
» Movimiento del cuello

» Frecuencia respiratoria

» Frecuencia cardiaca

» Tension arterial y temperatura

» Saturacion de oxigeno

Estos parametros se registran en una hoja, disenada a tal efecto, para facilitar el
seguimiento de estos pacientes.
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La persona responsable de la Unidad de Observacion debe conocer la exploracion inicial
del o de la paciente y estar informado de su evolucion. Se recomienda que los y las
pacientes con TCE en el hospital, sean valorados y controlados por profesionales
competentes y entrenados para ello.

No hay estudios concluyentes sobre la frecuencia con la que deben realizarse las
observaciones de los parametros anteriormente descritos y existen discrepancias entre las
distintas guias revisadas. El riesgo de una complicacion intracraneal es mas alta en las
primeras 6 horas después de un TCE y disminuye a medida que aumenta el tiempo
transcurrido desde el traumatismo. El personal de enfermeria de la Unidad de Observacion
debe realizar una valoracion neuroldgica del paciente a su llegada a la unidad y compararla
con la obtenida en la sala de urgencias, para detectar cualquier dato que sugiera deterioro
neuroldgico y/o clinico y comunicarlo al personal médico encargado para actuar en
consecuencia. El registro debe constar como minimo de GCS, tamano vy reactividad
pupilar, movimiento de las extremidades, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca,
presion arterial, temperatura y saturacion de oxigeno.

Tras la valoracion inicial se deben registrar los parametros establecidos, al menos con la
siguiente frecuencia :

» Cada 1/2 hora, las 2 primeras horas.
» Cada hora, las siguientes 4 horas.

» Cada 2 horas, las siguientes 6 horas.

» Cada 4 horas, hasta ser dado de alta.

Si disminuyese el nivel de conciencia y bajara la puntuacion de la GCS durante su estancia
en observacion, se debera volver a vigilar cada 1/2 hora segun la periodicidad anteriormente
descrita.

El personal médico debe valorar al paciente al ingreso en la unidad y revalorarle al menos
una vez en las siguientes 24 horas, incluyendo en dicha valoracion el GCS, movilidad
cervical y de extremidades, reaccion pupilar, evaluacion de resto pares craneales y signos
de fractura de base de craneo y debe estar informado de la evolucion del mismo.



Guia de practica clinica sobre el manejo del traumatismo craneoencefalico en el ambito extra e intrahospitalario de la CAPV 127

¢CUALES SON LOS SIGNOS DE DETERIORO NEUROLOGICO QUE
INDICAN LA NECESIDAD DE REEVALUACION URGENTE DE PACIENTES
CON TCE?

Los pacientes con TCE pueden desarrollar complicaciones secundarias tanto intracraneales
como extracraneales, que se manifiestan como falta de mejoria 0 empeoramiento clinico.
Ante estas situaciones el paciente debe ser evaluado nuevamente por el profesional médico,
el cual planificara las exploraciones e intervenciones necesarias °.

El o la paciente deberia ser re-evaluada de forma inmediata por un
profesional médico si presenta durante la observacion y/o ingreso:

» Agitacion o comportamiento anormal
» Descenso (al menos durante 30 minutos) de un punto en la GCS (el
C descenso en la subescala motora tiene mayor valor)

» Cualquier descenso, mayor de dos puntos en la GCS,
independientemente de la duracion o subescala

» Incremento progresivo de la cefalea y/o vomitos persistentes

» Aparicion de nuevos signos o sintomas neurologicos, tales como
anisocoria o asimetria en movimiento facial o de extremidades
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¢CUANDO SE DEBE CONSULTAR CON EL SERVICIO DE NEUROCIRUGIA
ANTE PACIENTES CON UN TCE?

La rapidez con la que los pacientes que necesitan cuidados neuroquirdrgicos son
identificados, derivados y trasladados puede influir de forma importante en los resultados °.

Se debe consultar con el servicio de neurocirugia ante pacientes con TCE:

» Si el TAC realizado es patologico
» Si independientemente del resultado del TAC presenta alguno de los
siguientes rasgos clinicos :

Coma persistente GCS < 8/15 después de las maniobras de
reanimacion inicial

Confusion inexplicable que persiste durante mas de 4 horas
Deterioro de la puntuacion del GCS tras el ingreso (la disminucion de
la subescala motora tiene mayor valor)

Signos neurolégicos focales progresivos

Crisis convulsivas sin recuperacion completa

Fractura — hundimiento craneal

Sospecha o confirmacion de traumatismo penetrante

Fistula de liquido cefalorraquideo u otro signo de fractura de base del
craneo

Independientemente del Glasgow o del resultado del TAC craneal, se
g deberia consultar siempre que exista una duda diagnoéstica o se piense que
el o la paciente pueda requerir valoracion neuroquirdrgica

Existe evidencia de que la transferencia de imagenes, bien mediante transporte fisico de
las placas o transmision por Tele-radiologia, influye en la toma de decisiones y puede
reducir traslados en los casos innecesarios y agilizarlos en los apropiados .

La utilizacion de la telemedicina podria ayudar en la toma de decisiones y

con ello, reducir traslados innecesarios de pacientes con TCE a los centros

neuroquirdrgicos, y promover traslados mas rapidos en los casos
adecuados

de la CAPV
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7. Alta despues
de la observacion

El alta hospitalaria de pacientes ingresados por un TCE debe hacerse con seguridad y
tras una cuidada planificacion, con un protocolo de calidad de recomendaciones al alta
para una adecuada observacion domiciliaria y un seguimiento extrahospitalario
sistematico, dada la posibilidad de complicaciones tardias y discapacidades a largo plazo.

Antes del alta del paciente el médico debe valorar al paciente y asegurarse de:

» Que ha recuperado totalmente y de forma sostenida el nivel de conciencia.

» Que come normal y no presenta vomitos.

» Que los sintomas y signos neuroldgicos se han resuelto, o son menores y en resolucion,
0 son susceptibles de recomendaciones sencillas o tratamientos (p.e analgésicos para
la cefalea).

» Que se vale por si mismo o tiene un soporte social adecuado.

» Que los resultados de las imagenes y de otras investigaciones han sido revisados y no
requieren nuevas pruebas complementarias.

» Que se ha excluido o tratado cualquier dafio extracraneal.

Se adjuntara una hoja de recomendaciones al informe de alta, que debe ser explicada
verbalmente al paciente y a la persona cuidadora o familiar.
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ANEXO 1. Niveles de evidencia
v grados de las recomendaciones

Para clasificar la evidencia y los grados de recomendacion, se han adaptado los niveles
de evidencia de las guias utilizadas a la taxonomia del Centro de Medicina Basada en la
Evidencia de Oxford (Centre for Evidence-Based Medicine) para estudios de pruebas
diagndsticas 'y estudios prondsticos (Ultima revision en Mayo del 2001
http://www.cebm.net/levels_of_evidence.asp) 2.

Tabla 1. Estudios de historia natural o pronéstico

Grado de Nivel de
recomendacion evidencia Fuente
A 1a Revisiones sisteméticas de estudios de cohortes, con

homogeneidad (que incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direccion). Reglas de decision
clinica (algoritmos o sistemas de escalas que permiten
estimar el prondstico o categorizar el

diagnostico) validadas en diferentes poblaciones.

1b Estudios de cohortes individuales con = 80%
de seguimiento. Reglas de decision clinica (algoritmos
0 escalas que permiten estimar el prondstico o categorizar
el diagnostico) validadas en una unica poblacion.

1c Eficacia demostrada por la préactica clinica y no
L por la experimentacion (serie de casos). Y,
B 2a Revisiones sistematicas de estudios de cohorte retrospectivos

o de grupos controles no tratados en Ensayos Clinicos
Aleatorios (ECA) con homogeneidad (que incluya estudios
con resultados comparables y en la misma direccion).

2b Estudios de cohorte retrospectivos o seguimiento
de controles no tratados en un ECA. Reglas de decision
clinica (algoritmos o escalas que permiten estimar
el prondstico o categorizar el diagnostico) derivadas
6 validadas en muestras separadas.

\ 2c¢ Investigacion de resultados en salud (“Outcomes research” *) Y,
C 4 Series de casos y estudios de cohortes de prondstico
de baja calidad. **

B kkk

D 5 Opinién de personas expertas sin valoracion critica explicita
0 basados en la fisiologia, “bench research” o “first principles”.
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Tabla 2. Estudios de diagnéstico

Grado de Nivel de
recomendacion evidencia Fuente

-

A 1a Revisiones sistematicas de estudios diagndsticos de nivel 1
(alta calidad) con homogeneidad (que incluya estudios con
resultados comparables y en la misma direccion). Reglas de
decision clinica con estudios 1 b de diferentes centros clinicos.

1b Estudios de cohortes de validacion de la calidad de un test
diagnostico especifico, con unos buenos estandares de
referencia (independientes del test). Reglas de decision clinica
(algoritmos de categorizacion del diagnostico) estudiados
en un solo centro.

1c Pruebas diagndsticas con especificidad tan alta que un
resultado positivo confirma el diagnéstico y con sensibilidad
tan alta que un resultado negativo descarta el diagnostico

~

4 B 2a Revisiones sistematicas de estudios diagndsticos de nivel 2
(mediana calidad) con homogeneidad (que incluya estudios
con resultados comparables en la misma direccion)

2b Estudios de cohorte exploratorios que, por ejemplo, a través
de una regresion logistica, determinen qué factores son
significativos con unos buenos estandares de referencia
(independientes del test). Reglas de decision clinica derivadas
o validadas en muestras separadas o en bases de datos.

3a Revisiones sistematicas de estudios diagndsticos de nivel 3b
0 superiores (mediana calidad) con homogeneidad (que incluya
estudios con resultados comparables y en la misma direccion).

3b Estudios con pacientes no consecutivos, sin aplicacion de
\_ estandares de referencia consistentes. Y,

C 4 Estudios de casos y controles de baja calidad o sin un
estandar independiente.™

D 5 Opinion de personas expertas sin valoracion explicita, o
basados en la fisiologia, “bench research” ¢ “first principles”.**

() “Outcomes research”: Hace referencia a estudios de cohortes de pacientes con el mismo diagnéstico en los que se
relacionan los eventos que suceden con las medidas terapéuticas que reciben.

(**) Estudio de cohorte: sin clara definicion de los grupos comparados y/o sin medicion objetiva de las exposiciones y
eventos (preferentemente ciega) y/o sin identificar o controlar adecuadamente las variables de confusion conocidas
y/0 sin seguimiento completo y suficientemente prolongado. Estudio caso-control: sin clara definicion de los grupos
comparados y/o sin medicion objetiva de las exposiciones y eventos (preferentemente ciega) y/o sin identificar o con-
trolar adecuadamente las variables de confusion conocidas.

(***) “First principles”. Hace referencia a la adopcion de determinada préctica clinica basada en principios fisiopatoldgicos.
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Tabla 3. Grados de recomendacion y significado

Grado de Nivel de ]

recomendacion evidencia

Estudios de nivel 1.
Estudios de nivel 2-3, o extrapolacion de estudios de nivel 1.

Estudios de nivel 4, o extrapolacion de estudios de nivel 2-3.

O 0 w >

Estudios de nivel 5, o estudios no concluyentes de cualquier nivel.

La extrapolacion se aplica cuando nuestro escenario clinico presenta diferencias
importantes respecto a la situacion original del estudio.

Grado de
recomendaciéon Siginificado

Extremadamente recomendable
Recomendacion favorable

Recomendacion favorable de forma no concluyente

O 0 w >

Ni recomienda ni desaprueba

Los aspectos en los que existe ausencia de evidencia concluyente y que han sido
considerados aspectos clinicos de relevancia, se han indicado con el signo O y reciben la
consideracion de opinion alcanzada por consenso.
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ANEXO 2. tscala de coma
de Glasgow personas adultas

La Escala de Coma de Glasgow esta compuesta de tres subescalas: Apertura Ocular,
Respuesta Verbal y Respuesta Motora.

Su puntuaciéon esta entre 3 (minima puntuacion, coma profundo) y 15 puntos (maxima
puntuacion, alerta).

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

/APERTURA OCULAR Espontanea 4 puntos )
Ante estimulo verbal 3 puntos
Ante estimulo doloroso 2 puntos
Ausente 1 punto
N J
e - ) N
RESPUESTA VERBAL Conversacion orientada 5 puntos
Conversacion desorientada 4 puntos
Palabras inadecuadas 3 puntos
Sonidos incomprensibles 2 puntos
9 Ninguno 1 punto ),
e ) N
RESPUESTA MOTORA Obedece 6rdenes 6 puntos
Localiza estimulo doloroso 5 puntos
Retirada al dolor 4 puntos
Flexion anormal 3 puntos
Extension anormal 2 puntos
g Ninguna 1 punto )

(PUNTUACI()N TOTAL De 3/15 a 15/1 5)
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ANEXO 3. tscaa de coma
de Glasgow modificada lactantes

ESCALA DE COMA DE GLASGOW MODIFICADA LACTANTES

/APERTURA OCULAR Espontanea 4 puntos b
Al habla 3 puntos
Al dolor 2 puntos
L No apertura 1 punto )
/RESPUESTA VERBAL Sonriente, sigue sonidos y objetos 5 puntos h
Irritable 4 puntos
Llora con el dolor 3 puntos
Se queja ante el dolor 2 puntos
L No respuesta 1 punto
/RESPUESTA MOTORA Sigue ordenes 6 puntos
Se retira al tocar 5 puntos
Se retira al dolor 4 puntos
Flexion anormal 3 puntos
Extension anormal 2 puntos
S No respuesta 1 punto )

(PUNTUACION TOTAL De 3/15 a 15/1 5)
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ANEXO 4. Rclacion de centros
hospitalarios de la Comunidad
AUtonoma del FPals \Vasco

Clasificacion de centros hospitalarios

( [ B A )

-
ARABA Hospital Santiago Hospital de Txagorritxu ~ Hospital de Leza
BIZKAIA Hospital de Cruces Hospital de Galdakao Hospital de Gorliz

Hospital Basurto Hospital San Eloy* Hospital de Santa Marina
GIPUZKOA Hospital Donostia Hospital Bidasoa*
Hospital Alto Deba*
Hospital de Mendaro*
Hospital de Zumarraga*

. J
* Disponibilidad de TAC 24 horas / URPA

CCUIDADOS INTENSIVOS EN ATENCION PEDIATRICA )

4 N
ARABA Hospital Santiago™
Hospital Txagorritxu™*
BIZKAIA Hospital Cruces: UCI pediatrica
Hospital Basurto™
GIPUZKOA Hospital Donostia: UCI pediatrica
/

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos
** En determinados casos atencion pediatrica en la UCI de adultos
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ANEXO 5. Soporte Vital Basico
v Avanzado

En el abordaje inicial al TCE debe considerarse como prioritario la dptima estabilizacion del
ABC, para conseguir una adecuada ventilacion y estabilizacion hemodinamica. El TCE es
uno de los grupos mas beneficiados por la prioridad del sistema cardio-respiratorio sobre
el sistema nervioso durante la asistencia urgente, ya que esta secuencia asistencial
permite identificar y corregir los factores etioldgicos sistémicos que provocan la lesion
cerebral secundaria, asi como valorar la posible influencia de éstos en el sensorio.

Una vez asegurada la estabilidad hemodinamica, debe realizarse un examen neuroldgico
béasico, que constara como minimo de una valoracion mediante la escala de Glasgow y la
observacion de las pupilas®'.

PERMEABILIZACION DE VIA AEREA E INMOVILIZACION CERVICAL

Via aérea

» La via aérea se debe asegurar de rutina. Solamente se debe intubar cuando la
hipoxemia no se corrija con oxigeno suplementario o en TCE graves (GSC<9/15).

» La intubacion debe realizarse de forma inmediata en los siguientes supuestos:

Coma (GCS<9/15)

Pérdida de reflejos laringeos

— Insuficiencia respiratoria (hipoxemia o hipercapnia)

Hiperventilacion espontanea

Arritmia respiratoria

» Indicacion no urgente, a valorar previo al traslado:
— Fractura bilateral de la mandibula
— Sangrado abundante a través de la boca (fractura de la base del craneo)
— Convulsiones

» Tanto la intubacion como el mantenimiento del paciente intubado deben realizarse con
el paciente bien sedado vy relajado. Se recomienda administrar lidocaina IV a dosis de
1 a 1,5 mg/kg (en pacientes normo o hipertensos) antes de la intubacion para evitar
aumentos innecesarios de la Presion intracranel (PIC).

» La frecuencia ventilatoria normal debe ser de 10 rpm en adultos; en < 10 afos: 15rpm;
de 5-10 anos: 15-20 rpm; de 2-5 anos: 20-25 rpm; de 6 meses a 2 anos: 25-30 rpm;
de 1 a 6 meses: 30-40 rpm.
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» No hiperventilar de forma rutinaria, solamente si hay datos de sufrimiento cerebral y con
control capnografico.

En la mayoria de las ocasiones la intubacion orotraqueal en TCE requiere simultaneamente
sedacion, analgesia y miorelajantes. Esto trae consigo dos problemas:

» Algunos/as enfermos/as con TCE no graves, por efecto de drogas, alcohol o por la
conmocién son innecesariamente tratados como TCE graves. Sin embargo es menos
agresivo intubar vy retirar precozmente el tubo orotraqueal, si no es necesario, que
someter a un TCE grave a los riesgos de elevacion de la presion intracraneal (PIC) e
hipoxemia por no intubar.

» Pérdida de la valoracion de la evolucion de GCS: el o la paciente sera valorada por el
personal de emergencia previamente a la intubacion. Antes de que transcurran las 6
primeras horas deberia revertirse la sedacion y reclasificar al paciente.

VENTILACION

» Se entiende por hipoxemia cuando la saturacion de oxigeno es <90% en adultos y
<94% en nifios.

» Para reconocer la hipoxemia usaremos la exploracion fisica (apnea, cianosis) o la
saturacion de oxigeno (pulsioximetro).

» La hipoxemia debe ser corregida mediante la administracion de oxigeno suplementario
para mantener una Sat0,>90%.

» Se identificara y corregira inmediatamente cualquier lesion en el aparato respiratorio
que comprometa gravemente el intercambio gaseoso y se aportara oxigeno a la
fraccion inspiratoria mas alta disponible.

» No hiperventilar de forma rutinaria, solamente si hay datos de sufrimiento cerebral y con
control capnografico. Se debera ventilar al paciente a 10 rpm en adultos; en < 10 afos:
15rpm; de 5-10 anos: 15-20 rpm; de 2-5 afos: 20-25 rpm; de 6 meses a 2 anos: 25-
30 rpm; de 1 a 6 meses: 30-40 rpm.

CIRCULACION

» Se entiende por hipotension el estado en que la presion arterial sistolica (PAS) es <90
mmHg en personas adultas y en edades comprendidas entre 12-16 anos; 80 mmHg
en ninos y nifas de 5-12 afos; 75 mmHg en ninos y nifias entre 1-5 afos y 65 mmHg
en lactantes menores de 1 afio.
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» La medicion de la PA se debe realizar con el método mas exacto que tengamos 'y, a ser
posible, se debe realizar de forma continua.

» La fluidoterapia es la medida mas importante para mantener la PA. De esta forma nos
aseguramos una buena perfusion cerebral y limitamos el dafo cerebral secundario.

» Siempre que sea posible usar soluciones cristaloides isotonicas, los coloides mas
aceptados son la albumina al 5% vy el hidroxi-etil-almidon. Se desaconseja el uso de
soluciones hipoténicas.

» Evitar sobrecargas de liquidos, ya que aumentan la precarga cardiaca (no suele ser
aconsejable usar mas de 2 litros de cristaloides durante el traslado).

» Previo al ingreso hospitalario y a la neuromonitorizacion, solamente se administraran
soluciones hiperosmolares (manitol, salino hipertonico) cuando se observen signos
evidentes de enclavamiento.

MONITORIZACION / EVALUACION

Debido a que el estado neurolégico del paciente puede cambiar, el personal asistencial
deberia evaluar completamente el paciente cada 5" y tratar o modificar el tratamiento en
la medida que se requiera.

Escala de Coma de Glasgow

» La escala de coma de Glasgow es un indicador fiable de la severidad del TCE, en
especial si se repite su medicién varias veces (observando variaciones en la
puntuacion).

» El GCS debe obtenerse explorando al o la paciente (dar 6rdenes, aplicar estimulos
dolorosos, etc.).

» EI GCS debe medirse en la valoracion inicial del o de la paciente, después de que la via
aérea se haya asegurado y después de cualquier maniobra de resucitacion respiratoria
0O circulatoria.

» EI GCS debe obtenerse previamente a la administracion de agentes sedantes o
paralizantes, o tras la metabolizacion de dichas drogas.

Pupilas

» Parametros a observar:

Asimetria entre pupilas (diferencia de 1 mm o mas en el tamano de una pupila con
respecto a la otra).

— Ausencia de respuesta a un estimulo luminoso (<1 mm de variacion)

Traumas orbitarios.

Tiempo que permanecen fijas o dilatadas.
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Es conveniente examinar las pupilas una vez que el paciente haya sido estabilizado.

La monitorizacion basica consistira, por Io menos, en la medicion de la PA, saturacion de
oxigeno, GCS y valoracion de las pupilas. También es importante medir otros parametros
como la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la temperatura y la glucemia.

Debemos tener en cuenta que los episodios tempranos de hipotension o hipoxemia
producen un aumento de la morbi-mortalidad en el TCE.

LESIONES CERVICALES

» En pacientes que hayan tenido un TCE importante y presenten uno de los siguientes
factores de riesgo, se debe proceder a la inmovilizacion cervical:

GCS <15/15 en cualquier momento desde el traumatismo

Dolor cervical o contractura

— Déficit neurolégico focal

Parestesias en extremidades

Sospecha clinica de traumatismo en la columna cervical

» La inmovilizacion cervical debe mantenerse hasta que se realicen las pruebas
oportunas que permitan descartar lesion a este nivel.

Debe tenerse en cuenta que el collarin cervical puede provocar aumento de la PIC por
obstruccion de la salida de la vena yugular.

TRATAMIENTO DE LA HERNIACION CEREBRAL

Los signos clinicos que nos permiten reconocer la herniacion cerebral en pacientes
inconscientes 0 que no responde son los siguientes:

» Postura extensora o ausencia de movimientos motores
» Pupilas asimétricas o dilatadas no reactivas
» Deterioro neuroldgico progresivo (disminucion del GCS en 2 puntos o mas)

La hiperventilacion es la primera y la mejor linea de actuacion en estos casos. No
hiperventilar de forma rutinaria, solamente si hay datos de sufrimiento cerebral y con
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control capnografico. Siempre es necesario reevaluar frecuentemente a pacientes con
signos de herniacion cerebral, si estos signos desaparecieran la hiperventilacion debe
suprimirse.

El manitol no se recomienda de inicio, solo es aconsejable usarlo cuando el paciente tenga
una monitorizacion de la PIC.

OPTIMIZACION DEL TRANSPORTE

En pacientes que presenten un TCE y estén intubados, se recomienda durante el
transporte el uso de:

» Sedantes
» Analgésicos
» Relajantes musculares

TRATAMIENTO DE OTRAS CAUSAS QUE PUDIERAN
ALTERAR EL ESTADO MENTAL DEL PACIENTE

1 La hipoglucemia puede presentarse como una causa de alteracion del estado mental
(se asocie 0 no a focalidad neuroldgica).
Se aconseja la realizacion de una determinacion rapida de glucosa (destrostix) vy, si no
fuera posible, la administracion de glucosa de forma empirica. Recordar que la
hiperglucemia favorece el edema cerebral.

2 Intoxicacion por benzodiacepinas. Si hubiera indicios para sospechar una intoxicacion
por benzodiacepinas debera administrarse flumacenil y valorar la respuesta.

3 Intoxicacion por opiaceos. Si hubiera indicios de una intoxicacion por opiaceos debera
administrase naloxona y valorar la respuesta.
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ANEXO 6. Aoreviaturas

BOPV Boletin Oficial del Pais Vasco

CAPV Comunidad Auténoma del Pais Vasco
CCHR Canadian CT Head Rules

CMBE Centro de Medicina Basada en la Evidencia
ECA Ensayo Clinico Aleatorio

ECG Electrocardiograma

GCS Glasgow Coma Scale

GPC Guia de Practica Clinica

iC Intervalo de Confianza

v Intravenoso

NICE National Institute of Clinical Excelence
NOC New Orleans Criteria

PA Presion Arterial

PAS Presion Arterial Sistélica

PAC Puntos de Atenciéon Continuada

PIC Presion intracraneal

RPM Respiraciones por minuto

RTSU Red de Transporte Sanitario de Urgencia
RX Radiografia

SVA Soporte Vital Avanzado

SVB Soporte Vital Basico

TAC Tomografia Axial Computarizada

TCE Traumatismo Craneoencefalico
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