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Médico de urgencias. Enfermera. Médico familiar. Médico internista. Médico especialista en terapia intensiva

organizacion
desarrolladora

salud
Clasificacién de la|CIE-10: SO6 Traumatismo intracraneal (trauma craneoencefalico)
enfermedad
Categoria de la [Nivel de atencién primario. Evaluacién. Diagndstico y tamizaje. Tratamiento
guia
Usuarios Departamentos de salud publica. Enfermeras generales. Enfermeras especializadas. Estudiantes. Hospitales. Enfermeras generales.
potenciales  |Investigadores. Viédicos especialistas. Médicos generales. Viédicos familiares. Paramédicos. Paramédicos técnicos en urgencias. Personal
técnico de estudios de gabinete. Planificadores de servicios de salud. Proveedores de servicios de salud. Técnicos en enfermerfa.
[Trabajadores sociales
Tipo de Cobierno federal: Secretaria de Salud. Secretarfa de Salud del Estado de México, Hospital Regional de Alta Especialidad Ixtapaluca

Poblacién blanco

Adulto de 19 a 44 afios. Adulto de mediana edad, de 45 a 64 afios. Adultos mayores, de 65 a 79 afios. Adultos mayores, de 80 o0 mas
gfios. Hombre. Mujer

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Gobierno Federal. Mixto: Secretaria de Salud Federal

Intervenciones y
actividades
consideradas

CIE-OMC: 88.41 Arteriografia de las arterias cerebrales

01.18 Otros procedimientos diagndsticos sobre cerebroy 88.91 Resonancia magnética del cerebro y del tronco encefalico

meninges cerebrales 89.13 Examen neurolégico

87.0 Radiograffa de tejido blando de cara, cabeza y cuello 89.61 Monitorizacidn de presidn arterial sistémica

87.03 Tomografia axial computarizada de cabeza. TAC de 89.62 Monitorizacidn de presion venosa central

cabeza 96.70 Ventilacion mecanica continua de duracidn no especificada Ventilacion
87.04 Otra tomografia de cabeza mecanica

87.17 Otras radiograffas de craneo. Proyeccién lateral de 96.71 Ventilacién mecanica continua inferior a 96 horas consecutivas

craneo Proyeccidn sagital de craneo. Proyeccidn tangencial 96.72 Ventilacién mecanica continua durante 96 horas consecutivas o mas
de créneo (Proyeccién de Towne)

Impacto esperado
en la salud

Disminucion en la tasa de mortalidad general y hospitalaria por trauma intracraneal
Incremento en el nimero de personal de salud competente en el manejo inicial del trauma craneoencefélico
Mejorar el sistema de referencia y contrarreferencia en trauma craneocencefélico

Metodologia de
actualizacion

Evaluacién de la guia a actualizar con el instrumento AGREE I, ratificacién o rectificacién de las preguntas a responder y conversidn g
preguntas clinicas estructuradas, bisqueda y revisién sistematica de la literatura: en primera fase se hara la recuperacién y evaluacién de
guias internacionales en sitios Web especializados para su adopcidn y adaptacion. En caso de que las preguntas estructuradas no sean
resueltas por las guias recuperadas, se procedera a la segunda fase, que consiste en la busqueda de metaanalisis, o ensayos clinicos
lpleatorizados y estudios de cohorte publicados que den respuesta a las preguntas planteadas, de los cuales se seleccionaran las fuentes con|
mayor puntaje obtenido, en la evaluacién de su metodologia, las de mayor nivel en cuanto a gradacién de evidencias y recomendaciones|
de acuerdo con fa escala

Método de
integracion

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda: algoritmo de bisqueda reproducible en bases de datos electrdnicas, en centros elaboradores of
compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta analisis, en sitios Web especializados. Busqueda manual de la literatura

N(mero de fuentes documentales utilizadas: 29
Gufas seleccionadas del perfodo 2008-2012: 9
Revisiones sistematicas:6

Ensayos controlados aleatorizados: O
Metaanalisis: 2

Otras fuentes:12

Método de
validacion de la
GPC actualizada:

\alidacién por pares clinicos: Dr. Vladimir Figueroa Angel, Hospital General Manuel Gea Gonzélez, S.S.
\Validacion del protocolo de bisqueda: Lic. Sabimel Rendén Cérdova, HRAE Ixtapaluca. S.S. Validacién de la guia:

Conflicto de  [Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés
interés
Registro 5S-016-08

Actualizacién

Fecha de publicacién de la actualizacién: 03/octubre/2013. Esta gufa sera actualizada nuevamente cuando exista evidencia que asi lo
determine o, de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacién de la actualizacién

PARA MAYOR INFORI

MACION ACERCA DE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA SE PUEDE CONTACTAR AL CENETEC

A TRAVES DEL PORTAL: www.cenetec.gob.mx
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1. ;Cémo debe realizarse la evaluacion y clasificacion inicial del paciente con traumatismo craneoencefalico
(TCE) en el primer nivel de atencién?

2. ;Cudles son los signos y sintomas clave en el paciente adulto con TCE que determinan mayor morbilidad y
mortalidad?

3. ;Cual es el manejo inmediato de un paciente que ha sufrido TCE grave, en el primer nivel de atencion?
¢Cuales son los criterios para que un paciente con TCE sea ingresado a una unidad de primer nivel para su
observacion?

5. ;Cuales son los factores de riesgo que determinan mayor morbilidad y mortalidad en el paciente adulto con
TCE dependientes del mecanismo del trauma y que influyen en el tratamiento inicial en el primer nivel de
atencién?

6. ;Cuales son los factores de riesgo que determinan una mayor morbilidad y mortalidad del paciente adulto
con TCE dependientes de comorbilidades y que influyen en el tratamiento inicial en el primer nivel de
atencién?

7. ¢Cuales son los criterios para traslado de un paciente adulto con TCE a un centro hospitalario de segundo
nivel de atencién, y cuales son los recursos con que debe contar este centro hospitalario?

8. ;Cual son los factores de riesgo que determinan mayor mortalidad y morbilidad en un paciente adulto con
TCE al momento de traslado hacia un centro hospitalario de segundo nivel?

9. ;Cudles son las indicaciones de realizar una tomografia axial computada (TAC) de craneo en un paciente
adulto con TCE?

10. En caso de que se valore necesaria la realizacion de una TAC, ;cual es intervalo de tiempo que se tiene para la
realizacién de este estudio?

11. ;Cual es el protocolo de trauma que se debe seguir en cuanto a realizacién de estudios diagndsticos en un
paciente con TCE para descartar lesiones extracraneales?

12. ;Cual es el manejo farmacolégico ideal en un paciente adulto con TCE?

13. ;Cudles son los parametros clinicos que se deben vigilar y cudles son los signos de deterioro neurolégico que
deben tomarse en cuenta para revalorar en forma urgente a un paciente adulto con TCE?

14. ;Cuales son las indicaciones para envio de un paciente adulto con TCE a un servicio de neurocirugia?

15. ;Cuales son las indicaciones para realizar tomografia de columna cervical en un paciente con TCE?

16. ;Qué condiciones clinicas debe reunir el paciente para considerar su egreso de una unidad de primer nivel y
cual personal debe tomar esta decision?



DETECCION Y MANEJO INICIAL DE LA LESION CRANEAL TRAUMATICA AGUDA EN EL ADULTO EN EL PRIMER NIVEL DE
ATENCION

El traumatismo craneoencefalico es una de las principales causas de muerte y discapacidad en el mundo, representa mas
de 50% de las muertes en la poblacién joven de entre 15 a 35 afios de edad (Kim YJ, 2010).

En México, los traumatismos por accidente en vehiculo automotor corresponden a la octava causa de muerte, la cual
significa 16 615 muertes sélo en el afio 2011 (superada por la enfermedad hipertensiva y la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica), lo que representa una tasa de mortalidad de 14.4 por cada 100 000 habitantes, con una tasa de
letalidad de 40.3 por cada 1 000 habitantes. Considerando los rangos de edad y las causas de muerte en nuestro pais,
los accidentes de transito representan la segunda causa de muerte en la poblacién de entre 15 a 29 afos de edad, con
un nimero total de 5 473 muertes en el afo 2011. Por tanto, la poblacion de entre 15 a 29 aiios de edad
representa 33% de las muertes correspondientes a siniestros de transito. Como primera causa de muerte en este
grupo de edad se encuentra muertes por agresiones, que corresponde a un acumulado de 10 535 muertes. De tal
manera, este grupo de edad representa, a nivel nacional, una poblacién con alto riesgo de sufrir TCE severo, comparado
con otros grupos, que consecutivamente se asocia a un alto indice de mortalidad. Transpolando estos datos a las
estadisticas internacionales concuerdan fielmente con esta Gltima aseveracion. Es importante mencionar que los
automoviles estan involucrados en 64.1% de los casos de siniestros de transito, mientras que en segundo lugar se
encuentra a las camionetas de carga, que representan 11%; los ocupantes de los vehiculos son los que presentan el
mayor niimero de muertes, generando un total de 11 747, mientras que los decesos por atropellamiento representan 4
618 muertes en el afo 2011. Aunado a esto, el incremento del niimero de muertes por accidentes de motocicleta ha
aumentado de manera significativa; al comparar las muertes ocurridas en el 2006 respecto del 2010, se produjo un
incremento de 78.6%( Diagnéstico situacional de las lesiones por accidentes en motocicleta, 2011).

En relacion con hombres y mujeres, es mayor el porcentaje de fallecimientos del varén en 3:1. El indice de alcoholemia
es directamente proporcional al nimero de accidentes de transito y de muertes relacionadas con tal siniestro (OPS
“Informe mundial sobre prevencién de los traumatismos causados por el transito, 2002).

La Organizaciéon Mundial de la Salud establece que las tendencias actuales y proyectadas en los paises de ingresos bajos
y medios predicen un incremento en la mortalidad por traumatismos causados en accidentes entre el 2000 y 2020; es
probable que éstos pasen a ocupar el tercer lugar en la lista de causas de afios de vida saludable perdidos por
discapacidad (OPS, 2002).

Hace 30 afios, aproximadamente 38% de la poblacién mundial vivia en ciudades; en 2008, esa proporcidn es superior a
50%, lo que supone 3 300 millones de personas. En 2030, casi 5 000 millones de personas residiran en zonas urbanas.
La mayor parte del crecimiento tendra lugar en las ciudades mas pequefias de los paises en desarrollo, por lo cual, es de
suponer que este nimero tan significativo de personas eleve la incidencia de muertes por accidentes de transito (OMS,
2008).

Durante muchos afios, el tema de la prevencion de lesiones y violencia se ha dejado a un lado dentro de las prioridades
de la agenda politica del mundo y de México; sin embargo, actualmente con el impulso por parte de la Organizacion
Mundial de la Salud y del entusiasmo y conviccion de los paises, el tema de la prevencion ha venido tomando fuerza
convencidos de que es un problema de gran magnitud e impacto en la entrega de los servicios de salud y, sobre todo, la
naturaleza de este fenémeno es totalmente predecible y modificable mediante la aplicaciéon de esfuerzos conjuntos
multisectoriales, que permita a las comunidades mundiales y mexicanas evitar muertes, traumatismos y discapacidades
que impactan sobre la calidad de vida de los seres humanos.

Algunos estudios realizados alrededor del mundo han encontrado una relacidn directa entre la inadvertida presencia de
lesiones sistémicas secundarias a un trauma (hipoxia, hipotensién e hipotermia) y el prondstico del paciente en el
momento de ser admitidos en las unidades hospitalarias. De acuerdo con esto, el reconocimiento de las lesiones
sistémicas secundarias influye en la respuesta al tratamiento otorgado en las unidades de segundo vy tercer nivel, por lo
tanto, el tratamiento de urgencia otorgado oportunamente en primer nivel de atencién, basado en el conocimiento de
un sistema de triage adecuado y del manejo avanzado en la atencién al trauma, podra reducir la mortalidad y morbilidad
asociadas al TCE.
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Los predictores que deben ser del conocimiento del médico de primer nivel de atencién y que cobran mayor relevancia
en un paciente con TCE son la edad o los parametros clinicos, como la severidad del trauma y la puntuacién obtenida por
la escala de coma de Glasgow. Desde la perspectiva del equipo médico, estos predictores pueden ser usados para evaluar
la oportunidad de supervivencia o recuperacién de un paciente y, ademas, para guiar de manera apropiada un plan de
tratamiento efectivo.

Un 53% de pacientes admitidos al servicio de urgencias de las unidades hospitalarias con diagnéstico de trauma severo
de craneo mueren dentro de los siguientes 6 meses; 17% tiene una evolucidn desfavorable y sélo 29% tiene evolucién
y prondstico favorable dentro de los 6 meses posteriores al trauma (Brain trauma foundation, 2007).

El contenido de la presente guia de practica clinica concierne a la atencién prehospitalaria, en donde se ha reportado que
una tercera parte de las muertes tardias secundarias a lesiones se deben a una inadecuada atencién en el primer nivel. Es
prioritario realizar acciones especificas y sistematizadas para el diagnéstico, manejo y referencia oportuna de pacientes
con traumatismo craneoencefalico.
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La presente actualizacién refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo respecto al abordaje
del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o totalmente, o ser
descontinuadas.

A continuacioén se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. ElTitulo de la guia:

®  Titulo desactualizado: Diagnéstico y tratamiento del traumatismo craneo encefalico en el
adulto en el primer nivel de atencién

®  Titulo actualizado: Deteccién y manejo inicial de la lesion craneal traumatica aguda en el
adulto. Primer nivel de atencidén
2. Laactualizacién en Evidencias y Recomendaciones se realizé en:
®  Promocion de la salud
e Prevencion
e Diagndstico y Tratamiento
®  Prondstico y Desenlace

10
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La guia de practica clinica Deteccién y manejo inicial de la lesion craneal traumatica aguda en el adulto. Primer
nivel de atencion forma parte de las guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se
instrumentara a través del Programa de Accidn Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y
lineas de accién que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones clinicas basadas en
recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencién, las recomendaciones basadas en la mejor
evidencia disponible con la intencién de estandarizar las acciones nacionales sobre la atencidn inicial del traumatismo
craneoencefalico en el adulto en el primer nivel de atencién.

Son objetivos especificos de esta guia:

1. La identificacion de factores de riesgo que determinan una mayor morbilidad y mortalidad en pacientes
con traumatismo craneoencefalico dependientes de:
a. Mecanismo del trauma
b. Condiciones en el lugar donde ocurri6 el evento y del traslado del paciente al primer nivel
2. Eladecuado triage en el primer nivel para la atencidn del paciente con traumatismo craneoencefalico
3. Acciones especificas de tamizaje y referencia oportuna al segundo y tercer niveles de atencion

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica, contribuyendo de esta
manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la razén de ser de los
servicios de salud.

El traumatismo craneoencefalico (CIE-10 SO6 trauma intracraneal) es un impacto stbito, que involucra un intercambio
brusco de energia mecanica entre el craneo y una superficie, por tanto provoca lesiones fisicas directas sobre el craneo y
su contenido que, a su vez, se manifestaran en un deterioro de las funciones neuroldgicas y neuroquimicas de grado
variable, que iran acorde con la severidad de la lesién (Ministerio de sanidad higiene e igualdad, Espafia)
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Las recomendaciones sefialadas en esta guia, son producto del analisis de las guias de practica clinica internacionales
seleccionadas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura.

La presentacion de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la
informacién disponible organizada segin criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
disefio y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de acuerdo a la
escala original utilizada por cada una. En caso de evidencias y recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de
estudios, los autores utilizaron las escalas: Oxford, Shekelle, SSIGN NHRMC y U. S. Preventive Services Task Force,

the National Health Services Centre for Reviews and Dissemination (U. K.) and Cochrane Collaboration.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

PunTo DE BUENA
PRrRACTICA
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Los principales objetivos en pacientes con de TCE son: 3a
Oxford

®  Proporcionar soporte vital basico y avanzado en la
escena del accidente, con el fin de reducir el dafio
cerebral secundario

® Asegurar el transporte del paciente a una unidad
hospitalaria adecuada, dentro de la primera hora
llamada "hora dorada”

von Elm E, 2009

Los factores que mds contribuyen a propiciar un mal prondstico
para el paciente con TCE son la infraestructura local, el tiempo de
traslado a una unidad hospitalaria adecuada, factores geograficos
y de la habilidad y experiencia de los equipos médicos de
urgencias.

D
Shekelle
Boer Ch, 2012

La intubacién endotraqueal previene la obstruccion de la via area y
la aspiracion del contenido gastrico, cuando el reflejo laringeo
protector se encuentre ausente.

2a
Oxford
von Elm E, 2009

La intubacion endotraqueal pre hospitalaria sera realizada por
equipo médico y paramédico con suficiente experiencia en
intubacion, de lo contrario, empeora el prondstico del paciente,
tras seguir una secuencia de intubacion prolongada, ademas de
seleccionar erroneamente a los candidatos a tal procedimiento.

B
Oxford
von Elm E, 2009

No existe ninguna evidencia que soporte un beneficio al realizar
una intubacién  endotraqueal y ventilacion  mecanica
prehospitalaria posterior a TCE.

2a
Oxford
von Elm E, 2009

En la mayoria de los casos con TCE, se debe asegurar una via aérea
permeable por medio de una técnica diferente a la intubacion
endotraqueal.

C
Oxford
von Elm E, 2009

Las victimas de accidentes de motocicleta o vehiculos de dos
ruedas constituyen una alta proporcion de personas que mueren o
resultan heridas en los accidentes de transito.

2a
Oxford
Liu BC, 2008
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ATENCION
3a
Oxford
. . . . Liu BC, 2008
Los cascos son efectivos al reducir la incidencia del TCE en
motociclistas en 69% vy la muerte en 42%
2a
Oxford
Estudios de tipo ecoldgico a gran escala indicaron que cuando las | Liu BC, 2008
tasas de utilizacion del casco aumentan con la aplicacion de una
ley disminuye la incidencia de lesiones, entre ellas el TCE.
2c
Oxford
Actualmente no hay pruebas definitivas del efecto de los cascos | Liu BC, 2008
protectores para usuarios de motocicleta en la prevencion de
lesiones cervicales.
i
Las muertes prevenibles de pacientes con y sin afeccion del SNC Shekelle
disminuyeron después de implementarse un sistema de trauma Knuth T, 2005
prehospitalario.
2b
Oxford
El traumatismo severo en localizaciones anatémicas distintas a la | Garibi J, 2007

craneal, algunos problemas médicos, o factores sociales pueden
hacer necesaria la observacién y la admisién hospitalaria.
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ATENCION
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
2b
; Iy I L Oxford
Es mas probable que la observacion ho.spltalarla sea efec.tlva.5| se | Garibi J, 2007
realiza en pacientes con alto riesgo de complicaciones
intracraneales, mientras que una adecuada observacion
domiciliaria puede ser efectiva en pacientes de bajo riesgo.
2b
Oxford
La rapidez con la que se identifiquen, se deriven y se trasladen los | Garibi J, 2007
pacientes que necesitan cuidados neuroquirtirgicos influye de
forma importante en los resultados.
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Los pacientes con factores de riesgo de lesién intracraneal o que
presentan signos de alarma durante la observacion inicial, deben
ser hospitalizados, y sometidos a tomografia axial computada y
evaluacién neuroquirtirgica.

ATENCION
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
B
Oxford
Garibi J, 2007
En pacientes que presenten alguno de los factores que se
enumeran a continuacion, la tomografia axial computada puede
realizarse en un periodo de 8 horas tras el traumatismo, si ain no
transcurre este lapso; en el caso de que ya hayan transcurrido mas
de 8 horas después del traumatismo, la TAC debe realizarse
inmediatamente.
®  Amnesia anterégrada de mas de 30 minutos
® Mecanismo del traumatismo peligroso (atropello por
vehiculo de motor, despedido de vehiculo, caida de mas de 1
metro o cinco escalones), siempre que hayan experimentado
pérdida de conciencia o amnesia
e Cefalea
Edad >65 afios, siempre que hayan presentado pérdida de
conciencia o amnesia
e Coagulopatia (historia de sangrado, alteraciones de la
coagulacion, tratamiento actual con anticoagulantes)
e Signos clinicos de fractura de base de craneo (ojos de
mapache, signo de Battle, rinorraquia u otorraquia)
A
Oxford

Ministerio de Salud de Chile,

2007
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La clasificacién y el manejo de los pacientes con una lesion craneal
deben ser guiados por evaluaciones clinicas y protocolos de
atencién basados en la escala de coma de Glasgow; se emplea
verificando la disminucién de la puntuacién a lo largo del tiempo
entre varias mediciones, no en una medicidn Unica.

D
SIGN
Scottish Intercollegiate
Guidelines Network, 2009

La escala de coma de Glasgow no debe utilizarse de manera
aislada, se han de considerar otros parametros, como:

Tamanio pupilar y reactividad

Movimientos de las extremidades

Frecuencia respiratoria y ritmo

Presion arterial

Frecuencia y ritmo cardiaco

Temperatura

Comportamiento anormal o

incomprensible

lenguaje

Punto de Buena Practica

Los predictores que deben ser del conocimiento del médico de
primer nivel de atencién y que cobran mayor relevancia para la
atencioén de un paciente con TCE son la edad y los parametros
clinicos, como la gravedad del trauma y la escala de coma de
Glasgow, ademas de los signos y sintomas relacionados con lesion
intracraneal.

2a
Oxford
KimYlJ, 2011

Todo el equipo médico y de enfermeria comprometido en el
manejo y atencién de pacientes con traumatismo en craneo, debe
estar entrenados en la utilizacion de la escala de coma de Glasgow,
y registrar adecuadamente los datos solicitados por tal
instrumento de evaluacion.

Punto de Buena Practica
Scottish Intercollegiate
Guidelines Network, 2009

Se debe utilizar un formato estandarizado para registrar y mostrar
las evaluaciones de la escala de coma de Glasgow, el tamario
pupilar y movimientos de las extremidades, ademas de los signos y
sintomas asociados a lesion intracraneal.

Punto de Buena Practica
Scottish Intercollegiate
Guidelines Network, 2009

La hipotension prehospitalaria e intrahospitalaria influye de forma
deletérea en el prondstico del paciente con traumatismo
craneoencefalico.

1l
Task Force
Brain Trauma Foundation,
2007
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ATENCION

Un evento de hipotensién (presidn sistélica <90 mm Hg),
condiciond el doble de mortalidad y mayor morbilidad.

1l
Task Force
Brain Trauma Foundation,
2007

1lc
- f . Oxford
La edad se asocia directamente con el pronéstico funcional. Una .
- . .. ., KimYlJ, 2011
edad 235 afios se asocia con un mal pronéstico; la poblacion >65
afos tiene un peor pronéstico, comparado con otros grupos de
edad.
i
Task Force

El transporte del paciente con trauma severo del sitio o escenario
del accidente a un centro de trauma, se asocia con una
disminucion significativa en la mortalidad.

Badjatia N, 2008

El grupo de pacientes tratados en los centros de trauma tiene
menor mortalidad, comparado con el grupo tratado en los centros
no especializados.

1]
Task Force
Badjatia N, 2008

La edad >65 afos es un predictor de lesion intracraneal en
pacientes que sufren un trauma menor en la cabeza.

2+
SIGN
Scottish Intercollegiate
Guidelines Network, 2009

Los sintomas y signos siguientes pueden indicar un riesgo de 2b
lesion intracraneal: Oxford
e Nauseay vomito Garibi J, 2007

Cefalea
Irritabilidad
®  Alteraciones del comportamiento, cambios en el tamario
pupilar
e  Déficit neuroldgico focal
®  Sospecha de herida craneal penetrante
®  Intoxicacion etilica o por alguna droga ilicita
e  Evidencia clinica de fractura craneal, en particular,
fractura de base de craneo (ojos de mapache, signo de
Battle, rinorraquia u otorraquia)
2+
SIGN

La pérdida de conciencia es un predictor de lesion intracraneal en
adultos (riesgo relativo ~-RR- de 2.23).

Scottish Intercollegiate
Guidelines Network, 2009
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ATENCION

La presencia de focalizacién neurolédgica esta altamente asociada
con lesion intracraneal (RR: 9.43).

2+
SIGN
Scottish Intercollegiate
Guidelines Network, 2009

Los signos de fractura de craneo son fuertes predictores de lesion
intracraneal (RR: 6.13).

2+
SIGN
Scottish Intercollegiate
Guidelines Network, 2009

El vomito repetitivo es un débil predictor de lesion intracraneal
(RR: 0.88).

2+
SIGN
Scottish Intercollegiate
Guidelines Network, 2009

La cefalea tiene un riesgo relativo de 1.02 para lesion intracraneal.

2+
SIGN
Scottish Intercollegiate
Guidelines Network, 2009

La amnesia postraumatica es considerada un factor de mediano
riesgo, lo mismo que la amnesia retrégrada >30 min anterior al
trauma.

1++

SIGN
Scottish Intercollegiate
Guidelines Network, 2009

Existen otras causas que pueden ocasionar un estado de agitacion
v que no estan relacionadas directamente con la lesién cerebral:
Intoxicacion alcohdlica o por drogas

Sindrome de abstinencia alcohdlica o por drogas

Hipoxia

Dolor

Desérdenes convulsivos

Retencion urinaria

q
SIGN
Scottish Intercollegiate
Guidelines Network, 2009
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ATEN

Un paciente con agitacion puede resistirse al cuidado directo, con
la probabilidad de que sufra autolesiones o provoque lesiones a
terceras personas.

Para determinar el plan de tratamiento en estos pacientes, se debe
utilizar la escala de agitacién del comportamiento (ABS). Esta
escala utiliza 14 parametros de comportamiento, cuando se
obtiene sélo uno de ellos el paciente no presenta agitacion,
mientras que si estan presentes cuatro de ellos el grado de
agitacion es extrema.

D
SIGN
Scottish Intercollegiate
Guidelines Network, 2009

2b
La alteracion del nivel de conciencia puede indicar la existencia de Y Oxford
una lesion cerebral. Garibi J, 2007
Un aumento de la duracidn con la que se presenta esta alteracion
aumenta la probabilidad de lesion intracraneal.
Aun cuando la alteracién del estado de alerta fuera de escasa
duracién el traslado es necesario.

2++

SIGN

Existe una amplia variedad de estudios para determinar qué tipo
de medicamentos son los mas adecuados para utilizarse en
presencia de alteraciones del comportamiento, los que tienen mas
soporte son los bloqueadores beta.

Scottish Intercollegiate
Guidelines Network, 2009

2a
Oxford
La duracion y la profundidad del deterioro del estado de Kim YJ, 2011
conciencia se relacionan directamente con un mal prondstico al
momento del ingreso hospitalario de los pacientes con TCE.
D
SIGN

Después de un TCE todas las causas de agitacion remediable
deben ser excluidas antes de iniciar cualquier tratamiento.

Scottish Intercollegiate
Guidelines Network, 2009

Cada unidad debe establecer un tratamiento farmacoldgico para el
manejo de la agitacion o agresividad secundaria a TCE, el cual
debe ser individualizado.

Punto de Buena Practica
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ATENCION
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
2a
Oxford

Una presiodn sistélica 2135 predice un mejor pronéstico durante la Kim YJ, 2010
evolucién del paciente, y al momento de llegar a una unidad
hospitalaria predice un mejor resultado al egreso.

i

Task Force
Brain Trauma Foundation,

La hipoxia incrementan la morbilidad y mortalidad en el paciente | 2007
con traumatismo craneoencefalico severo.
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Todas las regiones del pais deben tener un sistema de atencién al
trauma bien organizado.

1]
Task Force
Brain Trauma Foundation,
2007

Los pacientes con TCE SEVERO, deben ser transportados
inmediatamente a un centro hospitalario con disponibilidad de
tomografo, cuidados neurorquirtrgicos y con la capacidad de
reducir y tratar la hipertension endocraneana.

1]
Task Force
Brain Trauma Foundation,
2007

Los pacientes trasladados directamente al centro de trauma
tienen una estancia en la unidad de cuidados intensivos mas corta
y una estancia hospitalaria menor, aunque la mortalidad no es
diferente a la de los pacientes que son llevados inicialmente a un
hospital rural y, posteriormente, son transferidos al centro de
trauma.

1l
Shekelle
Knuth T, 2005

El uso de mascarilla laringea es efectivo como manejo de la via
aérea, donde no es posible visualizarla en forma adecuada y
cuando el paciente esta en posicion lateral.

1
Shekelle
Knuth T, 2005
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Pacientes con TCE con puntaje <9 de la escala de coma de
Glasgow requieren intubacién orotraqueal y correccion de
hipoxemia.

Badjatia N, 2008
Brain Trauma Foundation,
2007

El personal paramédico debera estar capacitado para utilizar
adecuadamente las versiones para el adulto y pediatrica de la
escala de coma de Glasgow.

C
Oxford
NZGG, 2006

ATENCION
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
i
Shekelle
El entrenamiento en el uso adecuado de mascarilla laringea puede | Knuth T, 2005
considerarse Gtil para ser empleada por el personal con poco
entrenamiento en la intubacidn por otras vias.
i
Shekelle
Con puntajes muy bajos en la escala de Glasgow, es mas probable | Knuth T, 2005
que sea necesaria la intubacién endotraqueal.
i
Shekelle
El puntaje en la escala de Glasgow es un parametro fisiolégico Knuth T, 2005
accesible para predecir y decidir el ingreso hospitalario después de
una colisién por vehiculo de motor. Cuando otros indicadores
obvios (hipoxemia, fracturas multiples de huesos largos, déficit
neurolégico focal) para trauma estdn ausentes; dicho puntaje
puede ser usado para reducir la “sobre-seleccién” (overtriage) y
la “sub-seleccién” (undertriage).
]
. =
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Los pacientes deben ser reevaluados de forma urgente si
presentan descenso al menos durante 30 minutos de un punto en
la escala de coma de Glasgow en la subescala motora.

C
Oxford
Garibi J, 2007

C
Oxford
El personal paramédico debera estar entrenado para detectar | NZGG, 2006
lesiones no debidas al accidente y notificar al personal de los
servicios de urgencias cuando haya signos o sintomas relevantes.
C
Oxford
T . . . NZGG, 2006
Cualquier pérdida o alteracion del alerta debera ser registrada y
evaluada, en un paciente con sospecha de trauma craneal.
A
Los pacientes sin factores de riesgo de lesion intracraneal deben Oxford

ser observados durante un periodo de 2 a 4 horas, y si no
presentan signos de alarma durante ese periodo pueden ser dados
de alta con indicacion de reposo y observacion en el domicilio.

Ministerio de Salud de Chile,
2007

Mejorar el manejo y evitar la hipotension arterial por hipovolemia
es el principal mecanismo potencial para mejorar la evolucién del
paciente con trauma craneal severo.

C
Oxford
NZGG, 2006
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
En los pacientes con fractura de craneo, la sensibilidad de la 3a
radiografia de craneo para la deteccion de una lesion Oxford

intracraneal varia entre 0.13 y 0.75 con una especificidad de
0.91 a 0.99. Aunque la demostracién de una fractura en una
radiografia de craneo incrementa la probabilidad de una lesion
intracraneal, su baja sensibilidad no es suficiente para ser
utilizada como prueba de tamizaje.

Garibi J, 2007

B
Oxford
No se recomienda la utilizacién habitual de la radiografia de Garibi J, 2007
craneo en la evaluacion inicial de un paciente con traumatismo
craneoencefalico leve.
D
. o , Oxford
En TCE leve y si la tomografia axial computada no esta Garibi J, 2007
disponible, la radiografia de craneo, junto con observacién
continuada y adecuada, puede ser util en su evaluacién.
B
Oxford

La radiografia de craneo esta indicada en el caso de contusion o
laceracion del cuero cabelludo, cuando su profundidad sea hasta
el hueso o tenga una longitud >5 cm.

Garibi J, 2007
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ATENCI
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
A
Oxford
Se recomienda solicitar inmediatamente una radiografia de Garibi J, 2007
columna cervical en pacientes con TCE que presentan cierto
grado de dolor cervical o rigidez y alguno de los siguientes
factores de riesgo:
e Edad 265 afios
®  Mecanismo traumatico peligroso:
e  Caida de mas de 1 metro de altura o cinco escalones
e  Carga axial sobre la cabeza (zambullida)
e  Colisién de energia con vehiculos de motor de alta
velocidad (mas de 100 km por hora)
e Vuelco
®  Haber salido despedido del vehiculo
®  Traumatismo mientras se iba en bicicleta u otro medio
de transporte de dos ruedas
B
Oxford
Se recomienda realizar la radiografia de columna cervical en tres | - .- J, 2007
proyecciones (AP, lateral, transoral), en pacientes con TCE,
teniendo presente la posibilidad de lesién cervical, hasta no
demostrar lo contrario.
3b
Oxford
Garibi J, 2007

La radiografia de columna cervical en tres proyecciones (AP,
lateral y transoral), cuando se consigue una adecuada
visualizacién de toda la columna cervical, tiene un valor
predictivo negativo de entre 93% y 98% de los casos. La
sensibilidad varia de entre 62% y 64% en poblaciones con alta
probabilidad de lesién cervical.

Existen causas sistémicas que pueden ocasionar deterioro
neuroldgico, entre las que se encuentran la hipoxia, desequilibrio
entre liquidos y electrolitos e hipoglucemia, por lo cual deben ser
excluidas siguiendo las medidas de reanimacion acordes a la
ultima version del ATLS.

Punto de Buena Practica

Para la deteccion de complicaciones agudas o lesiones en un
paciente con TCE, la tomografia axial computada de craneo es el
estudio de imagen de eleccion.

A
Oxford
NZGG, 2006
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Los pacientes con tomografia axial computada normal y que
evolucionan favorablemente, sin signos de alarma, pueden ser
dados de alta después de las primeras 24 horas, con indicacién
de reposo y observacién en el domicilio.

ATENCIO
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Se debe solicitar tomografia axial computada craneal en A
pacientes con TCE y alguno de los siguientes factores de riesgo: Oxford
e Glasgow <13/15 en cualquier momento tras el | GaribiJ, 2007
traumatismo
® Glasgow igual a 13/15 o 14/15 a las 2 horas del
traumatismo
e Sospecha de fractura craneal abierta o fractura con
hundimiento
e  Cualquier signo de fractura de la base del craneo
e  (Crisis convulsiva postraumatica
e Déficit neuroldgico focal
e  Cefalea persistente generalizada
e Vémito en dos o mas episodios
e  Evidencia de traumatismo por encima de la clavicula
e Amnesia anterégrada >30 minutos
A
Oxford

Ministerio de Salud de Chile,
2007
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
-2
NHMRC
Manejo inicial del TCE severo: Reed D, 2007

U Maniobras iniciales de resucitaciéon ABCDE

e  Tomografia de manera temprana para verificar la
presencia de hematomas y la posibilidad de
tratamiento neuroquirdrgico

U Prevencion de dafio cerebral secundario evitando la
hipoxemia y la hipotensién

[ Soporte para el cuidado de ABCDE con una atencion
continua, postura del craneo a 30° por encima del
corazon

U Consulta neuroquirdirgica urgente

U Uso de anticonvulsivos de manera selectiva

En caso de deterioro neurolégico agudo:

®  Resucitacion siguiendo la secuencia ABCDE

e Mantener una adecuada oxigenacién y tension
arterial

e  Manitol 1 g/kg en bolo

®  Realizacion de TAC de manera inmediata

-2
Los indicadores de un mal prondstico en pacientes con TCE Reed D ZO(I;;IMRC
severo son: ’
® Bajo puntaje en la ECG, especialmente en el
componente motor
e Edad >65 afios
e  Ausencia de reflejos pupilares
e  Hipotension e hipoxemia
Manejo inicial del paciente con TCE moderado: -2
®  Evaluacién inicial y resucitacién siguiendo la NHMRC
secuencia ABCDE Reed D, 2007

e  TAC para descartar la presencia de hematomas que
requieran de tratamiento neuroquirtirgico

®  Admision a una unidad de atencion médica para su
observacion

®  Prevencion de la lesion cerebral secundaria mediante
la prevencion o mantenimiento de la presion arterial
y de la oxemia

®  Vigilar y mantener estabilizados ABCDE

e  Admisidn hospitalaria de larga estancia, a menos que
haya una rapida mejoria clinica, TAC normal v sin
otros factores de riesgo

e  Consulta neuroquirdirgica en caso de que no exista
mejoria clinica o con TAC anormal
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e  Determinar la presencia de amnesia postraumatica

Pacientes con alteracion del nivel de conciencia tienen riesgo de
inestabilidad fisioldgica que puede resultar en dafio secundario
durante el traslado y empeoramiento del resultado. Estos
efectos adversos pueden ser minimizados mediante maniobras
de reanimacion previas al transporte y, ademas, cuidados y
monitorizacion de alto nivel durante el traslado.

q
Oxford
Garibi J, 2007

La probabilidad de una lesién extracraneal oculta debe ser
considerada cuando el paciente esté multilesionado vy, por lo
tanto, no debe ser trasladado a un hospital sin haber valorado
todos los aspectos del trauma que pongan inmediatamente en
riesgo la vida.

3a
Oxford

NICE, 2007

El TCE estd asociado con un riesgo considerable de disfuncién
organica no neuroldgica. Cominmente, el sistema mas afectado
es el respiratorio, seguido de disfuncién cardiovascular.

3a
Oxford
NICE, 2007

Los pacientes con TCE moderado, trasladados a un hospital por
medio de un sistema con soporte vital avanzado, presentan
mejores resultados que los trasladados por un sistema sin
soporte vital avanzado.

2b
Oxford
Garibi J, 2007

Los datos disponibles del tratamiento con hiperventilacion para
la lesion cerebral por traumatismo agudo, son insuficientes para
asegurar que provoca algin beneficio o implica cierto riesgo.

la
Oxford
Schierhout, 2008
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ATEN!
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
5
Entre las indicaciones para intubacién y ventilacién tras un TCE . Oxford
antes de iniciar el traslado, se encuentran: deterioro significativo Garibi J, 2007
del nivel de conciencia, fractura mandibular bilateral,
convulsiones postraumaticas y signos de fractura de base del
craneo.
D
SIGN

Una persona con sospecha de TCE debe ser evaluada y manejada
de acuerdo con los principios y practicas estandar, establecidos
en el Advanced Trauma Life Support (ATLS).

Scottish Intercollegiate
Guidelines Network, 2009

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Se recomienda realizar inmovilizacién de la columna cervical en

pacientes con TCE y alguno de los siguientes factores de riesgo:

e Glasgow <15/15 en cualquier
traumatismo

momento tras el

Dolor o rigidez de cuello

Parestesias en extremidades

Déficit neuroldgico focal

Mecanismo del traumatismo, de alta energia

Sospecha clinica de dafio cervical

Punto de Buena Practica
Garibi J, 2007

Punto de Buena Practica

. I . Garibi J, 2007

La inmovilizacién de la columna cervical debe mantenerse hasta

que se realice evaluacién completa del riesgo, incluidas pruebas

de imagen si se considera necesario, y se determine que puede

retirarse con seguridad.

C
Oxford

La prioridad en el manejo primario del TCE es tratar el mayor | NZGG, 2006

problema que ponga en peligro la vida y evitar riesgos
posteriores.

Cualquier paciente con sospecha de TCE debe tener una
evaluacion de triage en el servicio de urgencias, por personal
entrenado y capacitado. Parte de este triage debe establecer si
hay alto o bajo riesgo de una lesion cerebral clinicamente
significativa, o una lesion cervical.

Punto de Buena Practica
NZGG, 2006
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
C
Oxford
Los pacientes con TCE o sospecha del mismo, que se encuentran | NZGG, 2006
intoxicados por uso de drogas o alcohol, deben tener en su
registro o expediente este dato, como parte de su evaluacion.
C
L luacién inicial en | icios d ias d . Oxford
a evaluacidn inicial en los servicios de urgencias de un paciente
con TCE debe estar enfocada en la identificacion actual o | NZGCr 2006
potencial de hipotensiéon e hipoxia, lesiones cerebrales
clinicamente significativas y una apropiada referencia para los
estudios de imagen.
C
Oxford
. NICE, 2007
Se debe mantener la temperatura corporal normal y prevenir y
tratar la hipertermia.
B
Oxford
NICE, 2007

Se debe mantener todo el tiempo alineada la cabeza del paciente
y con elevacion a 30 grados.
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

C
Oxford
NICE, 2007

La intubacién 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

Indicacién 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

C

Las observaciones minimas que deben ser documentadas en el Oxford
paciente con TCE son: NZGG, 2006

Puntaje de Glasgow

Tamanio y reactividad pupilar
Movimientos de extremidades
Frecuencia respiratoria
Frecuencia cardiaca

Presién arterial

Temperatura

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

C
Las observaciones deberan ser registradas cada 15 minutos o Oxford
con mayor frecuencia en algunos casos, hasta que el paciente | NZGG, 2006

haya logrado un puntaje de Glasgow de 15 en dos ocasiones
consecutivas.

C

: S Oxford
Para los pacientes con un puntaje inicial de Glasgow de 15 en | n-c-c 5006

dos mediciones consecutivas, la frecuencia minima de las
observaciones debera ser:

e  Cada media hora durante las primeras 2 horas; después
e  Cada hora por las siguientes 4 horas

e Cada 2 horas, posteriormente
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Todo paciente con traumatismo craneoencefalico grave debe
ingresar a una unidad de cuidados intensivos para su adecuada
monitorizacién y manejo.

El monitoreo de estos pacientes debe incluir al menos:

Presion arterial
Frecuencia cardiaca
Glucemia seriada
Oximetria de pulso
Temperatura central
Diuresis horaria
Hematocrito y hemoglobina
Electrocardiograma
Presidn intracraneal (PIC)
Presidn venosa central
Saturacion bulbo-yugular

ATENCION

C

Una reevaluacién debera realizarse por el médico si alguno de los Oxford

siguientes signos de deterioro aparecen: NZGG, 2006

e  Agitacion o comportamiento anormal

e (Caida sostenida en mas de un punto en el puntaje de

Glasgow (después de media hora)

e Cualquier caida en dos puntos del Glasgow

e  Desarrollo o aumento de la cefalea o vomito

e  Aparicion de nuevos signos neurolégicos

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
A
Oxford

Ministerio de Salud de Chile,
2007
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AT

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Una variedad de cambios neuroquimicos ocurren en estadios
tempranos después de un trauma, incluyendo una excesiva
activacion de receptores glutamatérgicos, sobreproduccion de
oxidantes llegando a niveles tdxicos, acumulacion intracelular de
calcio y el proceso inflamatorio.

1+
SIGN
Wheaton P, 2009

La administracién temprana de tratamiento farmacoldgico puede
jugar un papel neuroprotector en el tratamiento del TCE, al
interrumpir el suceso de eventos bioquimicos en el cerebro,
reduciendo potencialmente la severidad de una lesion y el grado
de deterioro persistente en el sobreviviente.

1-
SIGN
Wheaton P, 2009

Todavia no se acepta el tiempo para que se presenten los
cambios neuroquimicos, pero generalmente ocurren dentro de las
primeras horas o los primeros dias posteriores al trauma.

1+
SIGN
Wheaton P, 2009

Existen medicamentos que han demostrado que al ser utilizados
en fases tempranas de una lesién cerebral mejoran la evolucién
de los pacientes. Sélo dos han demostrado eficacia para mejorar
la evolucidn en un paciente con TCE; un agonista dopaminérgico,
como la amantadina, y un antagonista de los receptores de
bradicinia 2 (B2) CP-0127. Este dltimo no estd disponible en
México.

1+
SIGN
Wheaton P, 2009

El tratamiento con amantadina provoca marcada mejoria en
pacientes con TCE de leve a moderado, la cual es medible con la
escala de coma de Glasgow, en comparacién con el placebo.

1+
SIGN
Wheaton P, 2009

El aumento de la presién intracraneal (PIC) es una complicacién
importante en lesiones cerebrales graves y esta asociada a una
alta mortalidad. Todo esto a consecuencia del dafio cerebral
secundario.

1++
SIGN
Wheaton P, 2009
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B
Oxford
El manitol es efectivo para control de la hipertensién | Brain Trauma Foundation,
intracraneana (HIC) a las dosis de 0.25 a 1 g/kg/peso. Debe | 2007
evitarse si existe hipotensién (presién sistélica <90 mm Hg).

lla
Shekelle
Knuth T, 2005

El incremento de la presidn en el paciente con hipotensidn
arterial y con trauma severo mejora la eficacia de la reanimacion.
La administracién prehospitalaria de solucion de cloruro de sodio
al 7.5% para trauma e hipotension se asocia con un incremento
significativamente mayor en la presién arterial, comparado con la
infusion de solucién de Ringer con lactato.

Los sobrevivientes del grupo manejado con solucién salina
hiperténica y de Ringer con lactato tuvieron un aumento
significativo de la presion arterial, comparado con los que
fallecieron.

Las tasas de sobrevida de pacientes con trauma severo
manejados con solucién salina hiperténica fueron mayores que
las de la cohorte manejada con solucién de Ringer con lactato y
con puntajes en la escala de Glasgow <8.
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La administracién de solucién con NaCl al 7.5% y de solucién
con NaCl al 7.5% mas dextran 70, no produjeron anormalidades
neuroldgicas. Por el contrario, su uso fue asociado con una
mejoria en la sobrevida de los pacientes con puntaje inicial en la
escala de Glasgow <8 y en los pacientes con confirmacion
anatomica de dafio cerebral severo.

Parece ser que el dextran contribuye poco a la sobrevida, cuando
se compara con la solucién salina hipertdnica sola. La solucion
salina hipertoénica incremento la respuesta a la presion arterial en
todos los pacientes.

Ila
Shekelle
Knuth T, 2005

La solucién salina hiperténica al 7.5% fue mas efectiva que el
manitol para tratar la hipertension intracraneal. El promedio de
episodios de hipertension intracraneal por dia y la duracion diaria
de los episodios de hipertension fueron significativamente mas
bajos en el grupo de solucién salina hipertdnica. La tasa de falla
clinica fue significativamente mas baja en el grupo de solucién
salina hipertonica.

La solucidn salina hipertdnica no ofrece ventajas a largo plazo en
la respuesta neuroldgica del paciente.

Ila
Shekelle
Knuth T, 2005

Se requieren ensayos clinicos aleatorizados para determinar el
beneficio entre la solucién salina hiperténica versus manitol.

2b
Oxford
Brain Trauma Foundation,
2007

Los barbittricos son considerados como reductores de la PIC al
suprimir el metabolismo cerebral; sin embargo, también reducen
la presion sanguinea y pueden afectar adversamente la presion de
perfusion cerebral.

la
Oxford
Roberts WA, 2008

No es evidente que la terapéutica con barbittricos mejore la
evolucion de los pacientes con una lesion cerebral aguda grave.
Cualquier beneficio sobre la disminucién de PIC queda anulado
por sus efectos sobre la PPC.

la
Oxford
Roberts WA, 2008
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ATENCION
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
i
E . hipertension int L Shekelle
n pacientes con trauma severo e hipertension intracraneal, la
P : P 1 nractaneal @ | Knuth T, 2005
morfina y el fentanilo causan un aumento significativo de la
presion intracraneal y la presion arterial media, tanto en pacientes
con mecanismos de autorregulacién del flujo cerebral conservados,
como en los que tienen alteracion del mecanismo de
autorregulacion, pero no inducen cambios significativos en el flujo
sanguineo cerebral.
la
Oxford

Los esteroides no deben utilizarse en lesiones cefalicas, ya que
pueden aumentar la mortalidad.

Roberts WA, 2008

El propofol se recomienda para el control de la hipertension
intracraneal (HIC), pero no mejora los resultados relacionados con
la mortalidad a los 6 meses.

B
Shekelle
Brain Trauma Foundation,
2007

La actividad convulsiva que se presenta en el periodo inicial
posterior a TCE, puede causar dafio cerebral secundario, como
resultado del aumento de las necesidades metabdlicas, de la
hipertensién intracraneal y del incremento en la liberacion de
neurotransmisores excitadores. Por estas razones se ha
recomendado el uso profilactico de farmacos anticonvulsivos en el
manejo del TCE.

la
Oxford
Schierhout G, 2008

Las convulsiones concusivas que suceden inmediatamente al
traumatismo, no suelen repetirse si no estan asociadas a lesiones
craneales importantes, por lo que no es necesario el tratamiento
profilactico con anticonvulsivos.

la
Shekelle
Mercadé-Cerdd JM, 2009

La fenitoina, carbamezepina, fenobarbital y acido valproico son
eficaces para la prevencién de crisis convulsivas en la primera
semana posterior a la ocurrencia de TCE grave.

la
Shekelle
Mercadé-Cerda JM, 2009

La carbamezepina, fenobarbital, fenitoina y acido valproico no han
demostrado efecto sobre la mortalidad o discapacidad neurolégica
posteriores a TCE.

la
Shekelle
Mercadé-Cerda JM, 2009
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la
Shekelle

Mercadé-Cerda JM, 2009
El sulfato de magnesio no previene las crisis convulsivas agudas o

las crisis tardias secundarias a TCE.

la
Oxford
Los antiepilépticos tienen margenes terapéuticos | Schierhout G, 2008
excepcionalmente estrechos y una toxicidad bien documentada,
por lo que su utilizacién debe ser cuidadosa.
la
Oxford

La respuesta de un cerebro lesionado a los antiepilépticos es tal | Schierhout G, 2008
que los efectos toxicos pueden ser mas acentuados y la
recuperacion neuroldgica puede retrasarse.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

A
Shekelle
El tratamiento profilactico con fenitoina, iniciando con dosis | Chang BS, 2003
intravenosa de impregnacion, debe establecerse tan pronto como
sea posible después del trauma, para disminuir el riesgo de crisis
convulsivas postraumaticas que ocurren dentro de los primeros 7
dias, particularmente en los casos de:

Puntuacion de Glasgow <10
Contusion cortical

Fractura hundida
Hematoma subdural

Hematoma epidural
Herida penetrante de craneo
Convulsiones en las primeras 24 horas
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

B
Oxford
Garibi J, 2007

Siempre que sea posible, la seleccion del hospital debe realizarse
en funciéon de los cuidados y recursos, tanto técnicos como
humanos, que pueda requerir el paciente:

e  Centro de atencién primaria (primer nivel): no requiere TAC,
UCI o sala de choque, ni neurocirugia (requiere acceso a
traslado expedito en unidad de alta tecnologia)

® Hospitales de segundo nivel: puede requerir TAC o
neurocirugia; requiere recursos de cuidados criticos o médulo
de choque

®  Hospitales de alta especialidad (tercer nivel): requiere TAC,
unidad de cuidados intensivos y neurocirugia, las 24 horas del
dia todos los dias del afio

C
Shekelle
Se deben desarrollar sistemas y protocolos para la notificaciéon y | NZGG, 2006
referencia de pacientes a los departamentos de emergencia de los
hospitales que atienden trauma craneoencefalico.
Se deben desarrollar guias locales consistentes y concordantes con C
las nacionales, para la transferencia de pacientes con trauma Shekelle

craneal, que incluyan la responsabilidad compartida en los | NZGG, 2006
cuidados del traslado entre los hospitales que refieren a los
pacientes y los centros de atencion especializada.
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Irritabilidad o comportamiento alterado (principalmente en
menores de 5 afios)

ATENCION
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los pacientes que han sufrido TCE deberian ser remitidos al B
servicio de urgencias de un hospital, si presentan alguna de las Oxford
siguientes condiciones: Garibi J, 2007
e Glasgow <15/15 en cualquier momento desde el

traumatismo
e  Cualquier déficit neurolégico focal, desde el trauma

(dificultad para comprender, hablar, leer o escribir,

disminucién en la sensibilidad, alteraciones del equilibrio,

debilidad generalizada, cambios en la vision, alteracion en la

deambulacién)
®  Sospecha de fractura de craneo o trauma penetrante
®  Amnesia para sucesos anteriores o posteriores al trauma
®  Dolor de cabeza que persiste
e Vdmito repetido
e  Crisis convulsivas no inmediatas al momento del TCE
e  Traumatismo con mecanismo de alta energia
Los pacientes que han sufrido TCE deben ser remitidos al servicio c
de urgencias de un hospital, si presentan alguna de las siguientes Oxford
condiciones: Garibi J, 2007
e Intoxicacion por drogas
e Alcoholismo crénico
® Alteracion de la coagulaciéon, historia de sangrado,

tratamiento anticoagulante o antiagregante
e  Edad >65 afios
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ATENCIO
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
En ausencia de los factores anteriores, y dependiendo del juicio D
clinico del profesional, se considerara el derivar a un paciente si Oxford
existe: Garibi J, 2007
®  Sociopatia
®  Preocupacion continua del paciente o la persona cuidadora
®  Preocupacion del profesional sobre el diagnéstico
C
Oxford
Garibi J, 2007
Pacientes que han sufrido TCE y presentan una puntuacién en la
escala de Glasgow <9/15, deberian ser trasladados a un hospital
de alta especialidad (tercer nivel).
D
Oxford
Garibi J, 2007

Independientemente del Glasgow, en pacientes con TCE deberia
consultarse su traslado a un hospital de tercer nivel, si:

®  Presenta focalizacién neurolégica

Existe sospecha de fractura o hundimiento craneal
Convulsiones postraumaticas no inmediatas

TCE de alta energia

TAC craneal que identifique la aparicion de una lesion
traumatica reciente

e Siel o la paciente requiere la realizacién de TAC craneal y
ésta no puede realizarse en un centro de atencién primaria u
hospital del segundo nivel

®  Independientemente del puntaje de Glasgow o del resultado
de la TAC craneal, siempre que exista una duda diagnédstica o
que pueda requerir valoracidn, monitorizacion o tratamiento
neuroquirtirgico
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ATENCION
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
D
Oxford
Garibi J, 2007
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 lesién intracraneal, como:
®  Alteracién del nivel de conciencia (Glasgow 13/15)
e Déficit focal neurolégico tras el traumatismo
®  Sospecha de fractura de base del craneo
®  Herida penetrante en craneo o hundimiento craneal
e  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
C
Un paciente con hipotension persistente a pesar de la Shekelle
reanimacion, no debe ser transportado hasta que la causa de | NICE, 2007
hipotensidon haya sido identificada y el paciente se encuentre
estabilizado.
C
Shekelle
NICE, 2007
Una persona con TCE debera transportarse directamente al centro
donde se maneje el trauma craneal en forma completa.
Los pacientes con lesion en el craneo que requieran su
transferencia a wuna unidad neuroquirirgica deben ser
acompanados por un médico con entrenamiento apropiado y
experiencia en traslado de paciente con lesién cerebral aguda.
El médico debe estar familiarizado con la fisiopatologia del TCE,
con el manejo de los medicamentos necesarios y con el
equipamiento que debe ser usado en la ambulancia.
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

C
Shekelle

Los pacientes que no requieren una transferencia de emergencia | NICE, 2007
a una unidad hospitalaria, deben ser acompaniados por personal
clinico apropiado, el cual no es necesariamente un médico.

C
El equipo médico de traslado debe estar provisto de medios de Shekelle

comunicacién durante la tra,m:sferenua del paciente. El quipo NICE, 2007
debe estar al alcance del médico (menos de 1 m), y no debe
interferir con el equipamiento electrénico de la unidad de
traslado.
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Los criterios clinicos con base en los cuales puede decidirse el
egreso de un paciente con trauma moderado de craneo son:

Estado mental y de comportamiento normal, con
mejoria clinica de los sintomas del sindrome
posconcusional después de haberse mantenido en
observacion durante 4 h
No existan factores de riesgo que hagan necesaria la
realizacién de TAC
No haya factores clinicos que hagan necesaria una
observacion hospitalaria mas prolongada:
Deterioro clinico
Datos de focalizacion neuroldgica o puntuacién de
ECG anormal persistente
Estado mental y de comportamiento anormal
persistente
Sintomas severos de sindrome posconcusional
Persistencia de intoxicacion por drogas o alcohol
Presencia de alguna coagulopatia (relativo)
Presencia de lesiones mdltiples (relativo)
Presencia de problemas médicos intercurrentes
(relativo)
Edad >65 afios (relativo)

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
-2
. NHRMC
Los pacientes con TCE moderado pueden darse de alta de una
. o L . o , s Reed D, 2007
unidad de atenciéon médica siguiendo criterios clinicos vy
sociales.
-2
NHRMC
Reed D, 2007

Criterios sociales para egreso de una unidad de atencién médica
con base en los cuales puede egresarse un paciente con TCE:

Una persona disponible, responsable de llevar a casa al
paciente

Una persona disponible, responsable de la observacion
en casa del paciente

Paciente capaz de regresar a la unidad de atencién
médica en caso de deterioro neuroldgico
Especificaciones verbales y escritas facilmente
comprensibles para el paciente, en donde contenga los
datos de alarma que indican una reevaluacion médica

Punto de Buena Practica
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Los pacientes que se presenten con intoxicacion por drogas o
alcohol, no deben ser dados de alta y deben recibir la
informacién de advertencia cuando se encuentren con un nivel
de conciencia adecuado.

Punto de Buena Practica
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La bisqueda sistematica de informacion se enfocé a documentos obtenidos acerca de la tematica
Manejo inicial del traumatismo craneoencefalico en el adulto en el primer nivel de atencion. La
biusqueda se realiz6 en PubMed y en los sitios Webs sugeridos en el Manual para la elaboracion de
protocolos de busqueda.

Criterios de inclusién:
e Documentos escritos en inglés y espanol.
e Documentos publicados los tltimos 5 anos.
e Documentos enfocados a Diagndstico y tratamiento.

Criterios de exclusién:

e Documentos escritos en otro idioma que no sea espanol o inglés.

Estrategia de busqueda
La estrategia de busqueda consistié de dos etapas,.

Primera Etapa

Esta primera fase consistid en buscar documentos relacionados al tema Traumatismo craneoencefalico
en el adulto en PubMed. Las bisquedas se limitaron a humanos, documentos publicados durante los
ultimos 5 anos, en idioma inglés o espaiiol y se utilizaron términos validados del MeSh como se expone a
continuacion. El tipo de documento a localizar fue Guias de Practica Clinica.

*Entre paréntesis los resultados dtiles.

Estrategia de biisqueda Resultados

("Craniocerebral Trauma/diagnosis"[Mesh] OR "Craniocerebral Trauma/therapy”[Mesh]) AND
((Guideline[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR systematic[sb]) AND ("2008/01/01"[PDAT] :
"2012/12/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND (Spanish[lang] OR English[lang]) AND
jsubsetaim[text] AND "adult"[MeSH Terms])

49

En esta primera fase se obtuvieron 49 resultados, de los cuales, 13 fueron elegidos para la elaboracion
de esta Guia de Practica Clinica.

ALGORITMO DE BUSQUEDA

Craniocerebral Trauma[Mesh]
diagnosis[Subheading]
therapy[Subheading]

#2 OR #3

P WNH
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5. #1AND #4

6. Guideline[ptyp] OR

7. Practice Guideline[ptyp]

8. systematic[sb]

9. #6OR#7O0R#8

10. #5 AND #9

11. "2008/01/01"[PDAT] : "2012/12/31"[PDAT]

12. #10 AND #11

13. "humans"[MeSH Terms]

14. "adult"[MeSH Terms]

15. #13 AND #14

16. #12 AND #15

17. Spanish[lang]

18. English[lang]

19. #17 OR #18

20. #16 AND #19

21. jsubsetaim[text]

22. #20 AND #21

23. #1 AND (#2 OR #3) AND (#6 OR #7 OR #8) AND (#13 AND #14) AND (#17 OR #18) AND
#21

Segunda Etapa

Se consulto la base de datos de LILACS en Biblioteca Virtual para la Salud, donde se localizaron 4 documentos que no se
utilizaron.

Tercera Etapa

En esta etapa se realizé la bisqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Practica Clinica.A
continuacion se presenta una tabla que muestra los sitios Web de los que se obtuvieron los documentos
que se utilizaron en la elaboracion de la guia asi como los términos de bisqueda.

Sitios Web Términos Resultadosobtenidos | Documentosutiliz
ados

Imbiomed Traumatismo craneoencefalico 60 0
Artemisa Traumatismo craneoencefalico 14 0
Lilacs en espaiiol Traumatismo craneoencefalico 183 0]
CENAPRA Traumatismo craneoencefalico 1 1
PAHO Traumatismo craneoencefalico 1 1
Total 259 2

La tercera etapa arrojo 259resultados, de los cuales, 2 se utilizaron en la elaboracién de esta Guia de Practica Clinica.

Se utilizaron para la elaboracién de esta guia los siguientes documentos: 13 documentos de PubMed, 5 Guias de
Practica, 7 monografias (que se utilizaron para conformar el apartado de justificacién de la GPC y parte de la historia
natural de la enfermedad) y 3 documentos retrospectivos de las fuentes primarias de PubMed. Una referencia de pagina
web.

47




DETECCION Y MANEJO INICIAL DE LA LESION CRANEAL TRAUMATICA AGUDA EN EL ADULTO EN EL PRIMER NIVEL DE
ATENCION

Escala modificada de Shekelle y Colaboradores

CLASIFICACION LA EVIDENCIA EN NIVELES (CATEGORIAS) E INDICA EL ORIGEN DE LAS RECOMENDACIONES EMITIDAS POR MEDIO
DEL GRADO DE LA FUERZA. PARA ESTABLECER LA CATEGORIA DE LA EVIDENCIA UTILIZA NOMEROS ROMANOS DE | A IV v LAs
LETRAS A Y B (MINUSCULAS). EN LA FUERZA DE RECOMENDACION LETRAS MAYUSCULAS DE LA A A LA D.

CATEGORIA DE LA EVIDENCIA FUERZA DE LA RECOMENDACION

IA. EVIDENCIA PARA METAANALISIS DE LOS ESTUDIOS
CLINICOS ALEATORIZADOS

Is. EVIDENCIA DE POR LO MENOS UN ESTUDIO CLINICO A. DIRECTAMENTE BASADA EN EVIDENCIA CATEGORIA |
CONTROLADO ALEATORIZADO

lIa. EVIDENCIA DE POR LO MENOS UN ESTUDIO

CONTROLADO SIN ALETORIZACION B. DIRECTAMENTE BASADA EN EVIDENCIA CATEGORIA |l
lle. AL MENOS OTRO TIPO DE ESTUDIO O RECOMENDACIONES EXTRAPOLADAS DE EVIDENCIA |
CUASIEXPERIMENTAL O ESTUDIO DE COHORTE

Ill. EVIDENCIA DE UN ESTUDIO DESCRIPTIVO NO
EXPERIMENTAL, TAL COMO ESTUDIOS COMPARATIVOS,
ESTUDIOS DE CORRELACION, CASOS Y CONTROLES Y
REVISIONES CLINICAS

C. DIRECTAMENTE BASADAS EN EVIDENCIA CATEGORIA
Il 0 EN RECOMENDACIONES EXTRAPOLADAS DE
EVIDENCIA CATEGORIAS | 0 Il

1V. EVIDENCIA DE COMITE DE EXPERTOS, REPORTES, D. DIRECTAMENTE BASADAS EN EVIDENCIA CATEGORiA
OPINIONES O EXPERIENCIA CLiNICA DE AUTORIDADES EN I\V 0 DE RECOMENDACIONES EXTRAPOLADAS DE
LA MATERIA O AMBAS EVIDENCIA CATEGORIA I, Il

MobiFicADO DE: SHEKELLE P, WoLFr S, EccLes M, GrRimsHAw J. DEveLorPING GuIDELINES. BMJ 1999;3:18:593
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Escala de Oxford

ESTUDIOS SOBRE TRATAMIENTO, PRE\IENCIéN, ETIOLOGIA Y COMPLICACIONES

GRADO DE NIVEL DE FUENTE
RECOMENDACION EVIDENCIA

RevisiON siSTEMATICA DE ECA, CON HOMOGENEIDAD, ES
1A DECIR, OQUE INCLUYA ESTUDIOS CON RESULTADOS
COMPARABLES Y EN LA MISMA DIRECCION

1e ECA INDIVIDUAL (CON INTERVALOS DE CONFIANZA
ESTRECHOS)

EFICACIA DEMOSTRADA POR LA PRACTICA CLINICA Y NO POR
LA EXPERIMENTACION

1lc

REVISION SISTEMATICA DE ESTUDIOS DE COHORTE, CON
2A HOMOGENEIDAD, ES DECIR, QUE INCLUYA ESTUDIOS CON
RESULTADOS COMPARABLES Y EN LA MISMA DIRECCION

ESTUDIOS DE COHORTE INDIVIDUAL Y ENSAYOS CLINICOS
ALEATORIZADOS DE BAJA CALIDAD ((80% DE SEGUIMIENTO)

2B
2cC INVESTIGACION DE RESULTADOS EN SALUD

REVISION SISTEMATICA DE ESTUDIOS DE CASOS Y CONTROLES,
3A CON HOMOGENEIDAD, O SEA QUE INCLUYA ESTUDIOS CON
RESULTADOS COMPARABLES Y EN LA MISMA DIRECCION

EsTuDIOS DE CASOS Y CONTROLES INDIVIDUALES

4 SERIE DE CASOS Y ESTUDIOS DE COHORTE Y CASOS Y
CONTROLES DE BAJA CALIDAD

SI TENEMOS UN UNICO ESTUDIO CON IC AMPLIOS O UNA REVISION SISTEMATICA CON HETEROGENEIDAD
ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA, SE INDICA ANADIENDO EL SIGNO (-) A NIVEL DE EVIDENCIA QUE
CORRESPONDE Y LA RECOMENDACION QUE SE DERIVA ES UNA D

NiveLes DE EVIDENCIA NHMRC

Niver |
Niver Il
Niver I11-1
Niver 11-2
Niver 111-3
NiveL IV

EVIDENCIA OBTENIDA DE UNA REVISION SISTEMATICA DE SOLO ESTUDIOS CONTROLADOS
ALEATORIZADOS RELEVANTES

EVIDENCIA CONTENIDA DE UNA REVISION SISTEMATICA CON AL MENOS UN ESTUDIO
CONTROLADO ALEATORIZADO RELEVANTE

EVIDENCIA OBTENIDA DE UN ESTUDIO BIEN DISENADO PSEUDOCONTROLADO ALEATORIZADO
EVIDENCIA OBTENIDA DE ESTUDIOS COMPARATIVOS NO CONTROLADOS SIN ALEATORIZACI(’)N,

ESTUDIOS DE COHORTE, CASOS Y CONTROLES O ESTUDIOS TRANSVERSALES CON UN GRUPO
CONTROL

EVIDENCIA OBTENIDA DE ESTUDIOS COMPARATIVOS CON CONTROL HIST()RICO, DOS O MAS
ESTUDIOS SENCILLOS BIEN ESTRUCTURADOS O UN ESTUDIO TRANSVERSAL

EVIDENCIA OBTENIDA DE ESTUDIOS DE CASOS Y CONTROLES O BIEN POSTEST O PRETEST
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NiveLEs DE EVIDENCIA SIGN

1++

1+

2++

2+

METAANALISIS DE ALTA CALIDAD, REVISION SISTEMATICA DE ENSAYOS CLINICOS CONTROLADOS, O
ENSAYOS CLINICOS CONTROLADOS CON UN BAJO RIESGO DE SESGO

METAANALISIS BIEN CONDUCIDO O REVISION SISTEMATICA DE ENSAYOS CLINICOS CONTROLADOS CON
BAJO RIESGO DE SESGO

METAANALISIS, REVISION SISTEMATICA CON ALTO RIESGO DE SESGO

REVISION SISTEMATICA DE ALTA CALIDAD DE ESTUDIOS DE CASOS Y CONTROLES O DE COHORTE
ESTUDIOS DE CASOS Y CONTROLES O DE COHORTE DE ALTA CALIDAD CON UN RIESGO BAJO DE
CONFUSION O DE SESGO Y ALTA PROBABILIDAD DE QUE SEA UNA RELACION CAUSAL

ESTUDIOS DE CASOS Y CONTROLES O DE COHORTE DE ALTA CALIDAD CON UN RIESGO BAJO DE
CONFUSION O DE SESGO Y MODERADA PROBABILIDAD DE QUE SEA UNA RELACION CAUSAL

ESTUDIOS DE CASOS Y CONTROLES O DE COHORTE CON UN RIESGO ALTO DE CONFUSION O DE SESGO Y
UN RIESGO SIGNIFICATIVO DE QUE SEA UNA RELACION NO CAUSAL

EsTuDIOS NO ANALiTICOS, SERIE DE CASOS O REPORTE DE UN CASO

OPINION DE EXPERTOS

GRADOS DE RECOMENDACION SIGN

POR LO MENOS UN METAANALISIS, REVISION SISTEMATICA, O UN ENSAYO CLINICO CONTROLADO
CALIFICADO COMO 1++, DIRECTAMENTE APLICABLE A LA POBLACION BLANCO, O

UN CUERPO DE EVIDENCIA CONSISTENTE PRINCIPALMENTE DE ESTUDIOS CALIFICADOS COMO 1+,
DIRECTAMENTE APLICABLE A LA POBLACION BLANCO, Y DEMOSTRANDO COHERENCIA GENERAL EN LOS
RESULTADOS

UN CUERPO DE EVIDENCIA, INCLUIDOS ESTUDIOS CALIFICADOS COMO 2++, DIRECTAMENTE APLICABLE A
LA POBLACION BLANCO, Y QUE DEMUESTRE UNA COHERENCIA GENERAL EN LOS RESULTADOS, O

EVIDENCIA EXTRAPOLADA DE ESTUDIOS CALIFICADOS COMO 1++ 0 1+

UN CUERPO DE EVIDENCIA QUE INCLUYA ESTUDIOS CALIFICADOS COMO 2+, DIRECTAMENTE APLICABLES
A LA POBLACION BLANCO, Y QUE DEMUESTREN COHERENCIA GENERAL EN LOS RESULTADOS

EVIDENCIA EXTRAPOLADA DE ESTUDIOS CALIFICADOS COMO 2++
EviDENCIA NIVEL 3 0 4, 0

EVIDENCIA EXTRAPOLADA DE ESTUDIOS CALIFICADOS COMO 2+
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U. S. PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE, THE NATIONAL HEALTH SERVICES CENTRE FOR REVIEWS
AND DisseminaTION (U. K.) AND CocHRANE COLLABORATION. CRITERIOS DE CLASIFICACION DE LA

EVIDENCIA

CLASIFICACION DE LA

EVIDENCIA
|

DiSENO DE ESTUDIO

ECA de buena calidad

ECA de moderada
calidad
Cohorte de buena
calidad

Casos y controles de
buena calidad

ECA de mala calidad

Cohorte de moderada a
mala calidad

Casos y controles de
moderada o mala
calidad

Serie de casos, bases de
datos o registros

CRITERIOS DE CALIDAD

Método de aleatorizacion adecuado

Ocultamiento de la asignacion

Asesores del cegamiento de resultados

Adecuado tamaiio de la muestra

Analisis por intencion de tratar

Seguimiento arriba de 85%

Mantenimiento de grupos comparables

Incumplimiento de uno o mas de los criterios para un
ECA de buena calidad

Ciego o analisis de variables independientes en un estudio
prospectivo, o uso de datos fidedignos en un estudio
retrospectivo

Precision de los casos

Sesgo de seleccion de estudios de casos y controles por
criterios de exclusion, aplica a ambos

Rango de respuesta adecuado

Atencion apropiada a variables de confusion
Incumplimiento mayor de los criterios para un ECA de
buena a moderada calidad

Incumplimiento de uno o mas criterios para un estudio de
cohorte de buena calidad

Incumplimiento de uno o mas criterios para un estudio de
casos y controles de buena calidad
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Parametro Puntaje

Apertura ocular
Espontanea
Al estimulo verbal
Al estimulo doloroso

Sin respuesta

Orientado

Desorientado

Palabras inapropiadas
Sonidos incomprensibles
Sin respuesta

Respuesta motora

Cumple 6rdenes expresadas por la voz
Localiza estimulo doloroso

Retira al estimulo doloroso

Flexion anormal al estimulo doloroso
(decorticacién)

Extension anormal al estimulo doloroso
(descerebracién)

_ Escala de Glasgow: A+B+C

Interpretacion
TCE leve: 15-13, moderado: 12-9, severo: 8-3

52



DETECCION Y MANEJO INICIAL DE LA LESION CRANEAL TRAUMATICA AGUDA EN EL ADULTO EN EL PRIMER NIVEL DE
ATENCION

Procedimiento para la evaluacion neuroldgica utilizando la escala de coma de Glasgow

1. Identificar al paciente

Higiene de manos
Medidas universales de proteccion por parte del médico que evalia
Colocar al paciente en una posicion comoda, tanto como sea posible

2. Explicar el procedimiento al paciente, determinando su agudeza auditiva

Verificar los antecedentes del paciente, para identificar cualquier condicion médica que pueda
afectar la exactitud de la escala de coma; por ejemplo, TCE previo, cualquier padecimiento que
pueda afectar el movimiento de las extremidades del paciente, edema de parpados, afasia,
intubacion endotraqueal, inmovilizaciéon de alguna extremidad, tratamiento con sedantes o
relajantes

4. Tener bien identificados los puntos a evaluar en la escala de coma de Glasgow

Verificar la apertura ocular en el paciente sin la necesidad de hablarle o de tocarlo. Si el paciente no

abre los ojos, debe hablarle; inicie con un volumen normal

6. En los pacientes que no abran los ojos al estimulo verbal, se debe aplicar estimulo doloroso; por
ejemplo, presionando el musculo trapecio o aplicando presién supraorbitaria (este procedimiento
esta contraindicado cuando se sospecha o esta confirmada una fractura facial que involucre la
orbita o que presente un edema importante)

En cada caso evaluar la respuesta verbal con preguntas sencillas, como la fecha, nombre completo

del paciente, direccion de su casa, entre otras

8. Para la evaluacion motora se debe iniciar pidiendo al paciente que movilice las cuatro extremidades;
si el paciente no moviliza las extremidades de manera espontanea o al estimulo verbal, se debe
aplicar un estimulo doloroso y se registra los movimientos que se presenten; extension, flexion,
posturas anormales o sin ninguna respuesta

El formato que se presenta en la siguiente pagina es una sugerencia para registrar la informacion obtenida del paciente
con TCE en el primer contacto; incluye las valoraciones establecidas en la escala de coma de Glasgow, y parametros
clinicos importantes relacionados con el prondstico (modificada de SIGN, 2009).
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Equipamiento necesario en una ambulancia para traslado de pacientes con TCE grave
Personal involucrado para el traslado en ambulancias
Al menos personal médico o T.U.M (técnico en urgencias médicas), ambos con capacitacion
demostrable en transporte asistido, técnicas de reanimacion y técnicas de soporte vital
avanzado

Conductor/a

Equipamiento necesario en ambulancias para traslado de pacientes

Instalacion fija de oxigeno. Dos botellas con capacidad total minima de 2 000 litros, con
flujdmetros que permitan un flujo de 15 litros por minuto, humidificadores y
manometro de control de presion

Respirador que permita una funcion respiratoria de 10-40 ciclos por minuto y un aporte de O,
al 50% y al 100%. Flujémetros, manémetro de control de presién y valvula de sobrepresion
Ventilador manual tipo balén, valvula unidireccional y posibilidad de ventilacién con FiO,
mediante conexion a fuente de O, (adulto y nifio)

Equipo de aspiracion eléctrico fijo o portatil con reservorio

Juegos de tubos endotraqueales adulto, nifio y lactante

Laringoscopio con hojas de adulto y nifio

Mascarillas de ventilacidn adulto y nifio

Material de apoyo a la ventilacion

Maletines de resucitacion cardiopulmonar diferenciados para adulto y nifio, que permitan su
utilizacién en el exterior de la ambulancia

Monitor-desfibrilador: de tipo portatil con autonomia, provisto de palas o parches adhesivos,
que sirvan como electrodos de ECG y para desfibrilar, con los accesorios

necesarios. Generador externo de marcapasos, con funcionamiento fijo y a demanda

con posibilidad de regulacion de intensidad de estimulos. Registrador de electrodos de

un solo canal con posibilidad de conexién a monitores que permitan 12 derivaciones
Dispositivo para suspension de soluciones de perfusion intravenosa

Material fungible para puncion y canalizacion percutanea venosa

Esfigmomanodmetro, estetoscopio y linterna de exploracion

Material que permita la inmovilizacion integral del paciente, asi como la inmovilizacion de
miembros superiores, inferiores y columna y juego de collarines cervicales

Tabla espinal larga y férula de traccion

Material quirdrgico y de curacion, equipos de sondaje y drenaje estériles y desechables
Recipiente frigorifico o isotermo con capacidad suficiente

Medicamentos: analgésicos (incluidos los derivados opiaceos para los que habran de

cumplir la normativa vigente), anestésicos locales, antagonistas del calcio, antagonistas de
opiaceos (naloxona), antianginosos, antiarritmicos, anticolinérgicos, benzodiacepinas,
bloqueadores adrenérgicos beta, broncodilatadores, corticoesteroides, diuréticos, insulina de
accion rapida, soluciones isoténicas e hiperosmolares, sustitutos del plasma y vasoactivos
(adrenalina)

Garibi J, 2007
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Hospitales de referencia que otorgan atencién a pacientes (con y sin seguridad
social) con TCE grave, en México

Once en la ciudad de México:

e |Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez
Direccion: Avenida Insurgentes Sur 3877, Col. La Fama, Del. Tlalpan, Distrito
Federal, C. P. 1429
Teléfono: 01 55 5606-3822

e Unidad de Neurologia y Neurocirugia, Hospital General de México, O.D.
Direccion: Eje 2A Sur (Dr. Balmis) 148, Col. Doctores, Del. Cuauhtémoc, Distrito
Federal, C. P. 06726
Teléfono: 01 55 2789-2000

® Servicio de Neurocirugia, Hospital Juarez de México, S.S.
Direccion: Avenida Instituto Politécnico Nacional 5160, Del. Gustavo A. Madero,
Distrito Federal, C. P. 07760
Teléfono: 01 55 5747-7606

e Servicio de Neurocirugia, Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo
XXI, IMSS
Direccion: Eje 1 Poniente 330, Col. Doctores, Del. Cuauhtémoc, Distrito Federal,
C.P. 06720
Teléfono: 01 55 5627-6900

® Servicio de Neurocirugia, Centro Médico Nacional La Raza, IMSS
Direccién: Calzada Vallejo y Jacarandas S/N Col. La Raza, Del. Azcapotzalco,
Distrito Federal, C. P. 02990
Teléfono: 01 55 5724-5900

e Servicio de Neurocirugia, Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE
Direccion: Félix Cuevas 540, Col. del Valle, Benito Juarez, Distrito Federal, C. P.
03229
Teléfono: 01 55 5200-5003
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e Servicio de Neurocirugia, Hospital Regional Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE
Direccion: Av. Universidad # 1321 Col. Florida, Del. Alvaro Obregon, Distrito

Federal, C.P. 01030
Teléfono: 01 55 5322-2300

e Servicio de Neurocirugia, Hospital General Xoco, SSDF
Direccién: Av. México Coyoacan S/N, Esq. Bruno Traven, Col. General Anaya, Del.
Benito Juarez, Distrito Federal, C.P. 30340
Teléfono: 01 55 5688-9131

® Servicio de Neurocirugia, Hospital General Dr. Rubén Lefiero, SSDF
Direccion: Plan de San Luis y Diaz Mirén, Col. Casco de Santo Tomas
Del. Miguel Hidalgo, Distrito Federal, C.P. 11340

Teléfono: 01 55 5341-1793

® Servicio de Neurocirugia, Hospital General Balbuena, SSDF
Direccion: Cecilio Robelo y Sur No. 103, Col. Aeronautica Militar
Del. Venustiano Carranza, Distrito Federal, C.P. 15900
Teléfono: 01 55 5552-1602

e Servicio de Neurocirugia, Hospital General Torre Médica Tepepan
Direccion: Av. La Joya S/N Col. Valle Escondido, Del. Tlalpan, Distrito Federal,
C.P. 16020

e Teléfono: 01 55 5653-5230

® Servicio de Neurocirugia, Hospital Civil de Guadalajara
Av. Soledad Orozco 203. El capullo, Zapopan Jalisco, CP 45100, TEL. Lada
01 33, Dir. 3836 0656
Servicio de Neurocirugia, Centro Médico de Occidente, IMSS

Servicio de Neurocirugia, Hospital Regional Valentin Gémez Farias, ISSSTE

Dos en Monterrey

® Servicio de Neurocirugia, Hospital Universitario José Eleuterio Gonzalez
e Servicio de Neurocirugia, Clinica No. 25, IMSS

Cruz Roja Mexicana

EMERGENCIAS: 065
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Diagrama de Flujo 1. Evaluacién inicial del paciente

(Paciente con traumatismo craneoencefélico)
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Lista de Cotejo 1. Manejo inicial del paciente con TCE
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Diagrama de Flujo 2. Métodos diagndsticos en el TCE cerrado y penetrante
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Clave

Principio
activo

Dosis
recomendada

Presentacion

Efectos adversos

contraindicaciones

2306 MANITOL INTRAVENOSA SOLUCION Hiponatremia, Hipersensibilidad al
Adultos vy nifios INYECTABLE AL  desequilibrio farmaco, Insuficiencia
mayores de 12 20% hidroelectrolitico, cardiaca congestiva,
anos: Cada envase edema cerebral, edema pulmonar
50a 100 g durante  contiene: taquicardia. agudo, insuficiencia
2 a 6 horas. Manitol 50 g renal crénica,
Edema cerebral 1.5  Envase con 250 hemorragia cerebral.
a 2 g/kg de peso ml.
corporal.

0525 FENITOINA Intravenosa. TABLETA O Nausea, anorexia, Hipersensibilidad al
Adultos: CAPSULA letargia, temblor farmaco, embarazo,
100 mg cada 8 Cada tableta o fino, edema, insuficiencia hepatica
horas. Incrementar  capsula hepato-toxicidad
50 mg/dia/ contiene:
semana, hasta Fenitoina sddica
obtener respuesta 100 mg
terapéutica. Envase con 50
Intravenosa: 5 tabletas o
mg/kg sin exceder  capsulas.
de 50 mg/ minuto.  TABLETA
Administrar diluido ~ Cada tableta
en soluciones contiene:
intravenosas Fenitoina sddica
envasadas en 30 mg
frascos de vidrio. Envase con 50
Adultos: tabletas
100 mg cada 8 SOLUCION
horas. INYECTABLE
Nifos: Cada ampolleta
5a7 mg/kg de contiene:
peso corporal /dia,  Fenitoina sédica
dividir dosis cada 250 mg
12 horas Envase con una

ampolleta
(250 mg/5 ml)

2601 FENOBARBITAL  Oral. TABLETA Somnolencia, ataxia, Hipersensibilidad al

2602 Nifios: Cada tableta insuficiencia farmaco. Porfiria
4.a 6 mg/kg de contiene: respiratoria, aguda intermitente,
peso corporal/ dia,  Fenobarbital excitacion insuficiencia hepatica,
dividido cada 12 100 mg paraddjica en nifios  nefritis, lactancia,
horas. Envase con 20 y ancianos, hipertiroidismo,
Adultos: tabletas. dermatitis diabetes mellitus,
100 a 200 mg/ dia. TABLETA anemia.

Cada tableta
contiene:
Fenobarbital 15
mg

Envase con 10
tabletas.
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- Aviso de egreso de un paciente con TCE moderado

Usted ha sido diagnosticad@ con un trauma moderado de craneo, por lo cual, por medio de este documento

el médico le ha informado que no encontro ninguna evidencia que sugiera una lesion cerebral grave y es

candidato que sea observado en casa

Debido al pequefio riesgo de desarrollar una complicacion seria, después de ser dado de alta es importante

que un adulto esté disponible para que vigile su estado de salud por las siguientes 24 h y que se encargue de

trasladarlo a un hospital, en caso de ser necesario

Usted no presento ninguna evidencia de alguna lesion cerebral severa, pero es comtin que presente algunos

sintomas posconcusionales de moderada intensidad por algunas semanas

Si usted presentara todavia sintomas posconcusionales significativos y no tiene mejoria después de algunas
s debe visitar a un médico, el cual probablemente le envie con un médico especialista

Sintomas posconcusion
Fatiga
Falta de concentracién
Mareo
Cefalea moderado
Olvidos ocasionales
Nausea moderada
Cambios moderados del comportamiento

Signos de alarma n

Regreso al médico u hospital inmediatamente si el paciente presenta alguno de los siguientes sintomas
Somnolencia excesiva o letargia
Confusién o desorientacion
Comportamiento anormal o irritabilidad
Convulsiones
Vision borrosa o habla incomprensible
Cefalea intensa
Vémito persistente
Torpeza en los movimientos

R/
0.0

X3

*

R/
0.0

7
0.0

R/
0.0

X3

*

R/
0.0

X3

o
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Agitacion psicomotriz: hiperactividad motora que conduce a la realizacién de conductas improductivas, no finalistas y
repetitivas en respuesta a una tension interna. Puede ser de origen psiquidtrico, organico, situacional o reactiva.

Daiio cerebral primario: lesion encefalica directa que se produce inmediatamente tras el traumatismo a nivel
estructural y bioquimico; esta directamente vinculada con cinematica del trauma, su area de impacto y sus
biomecanismos.

Daiio cerebral secundario: es el producido por factores agregados que complican o empeoran la lesidn primaria que, si
bien se produce o se inicia en el momento del traumatismo, no se manifiesta clinicamente hasta después de transcurrido
un tiempo. Los mecanismos del dafio cerebral secundario son alin mas complejos que el dafio primario, dado que
interviene una cadena de mecanismos intracelulares.

Escala de comportamiento agitado de Corrigan — Agitated Behavior Scale (ABS): La ABS fue disefiada con la
intencion de obtener un instrumento que permitiese medir de forma objetiva el grado de agitacién de los pacientes en
14 variables, agrupadas en 3 factores: desinhibicién, agresividad y labilidad.

Excitotoxicidad: dafio neuronal causado por excesiva liberacion de un neurotransmisor excitatorio, como el glutamato y
el aspartato, resultado de una despolarizacién continua que intracelularmente provoca una disminucién del ATP, y
aumento de la permeabilidad en la membrana a los iones sodio y calcio.

Factor de riesgo: condicién que puede aumentar la probabilidad de padecer una enfermedad o, en el caso particular del
TCE, de presentar una complicacion. Algunos ejemplos de indicadores de riesgo de complicacion en TCE son:
antecedentes del accidente, antecedentes del paciente, elementos de la anamnesis, hallazgos del examen fisico y
neuroldgico, hallazgos del estudio radioldgico.

Hemorragia intracraneal: sangrado localizado dentro de la cavidad craneal, que puede ocurrir entre la tabla interna del
craneo y el cerebro, entre las meninges cerebrales, o puede ocurrir en diferentes areas del cerebro.

Mecanismo del trauma: proceso por el cual se analiza un accidente y se determina qué dafios podrian concebiblemente
haber resultado de las fuerzas y movimientos involucrados. Mecanismo del traumatismo de alta energia: atropello por
vehiculo, salir despedido del vehiculo, caida de una altura mayor de 1 metro o cinco escalones con impacto directo sobre
la cabeza, zambullida, colision vehiculo de motor a alta velocidad, colision de bicicleta.

Osmolaridad: cantidad de sustancia necesaria para que el punto de congelacion de la solucion sea 1.86 °C mas bajo que
el del agua, se expresa en milimoles por litro (mmol/1).

Osmolaridad plasmatica: la concentracion molar de todas las particulas osméticamente activas en un litro de plasma.
Esta propiedad coligativa varia de modo lineal con el nimero de moléculas disueltas respecto del niimero de moléculas
de agua contenida en el plasma o en la orina.

Primer nivel de atencién: servicios de salud que satisfacen la mayoria de las necesidades de atencién basica de salud
con el transcurso del tiempo. La atencion primaria incluye examenes fisicos, tratamiento de las afecciones médicas
comunes, atencion preventiva, la deteccion y referencia oportuna a otro nivel de atencion. Los médicos del primer nivel
de atencion son generalmente los primeros profesionales de la salud a quienes los pacientes consultan para la atencion
médica basica.

Riesgo relativo: es en estadistica y epidemiologia el cociente entre el riesgo en el grupo con el factor de exposicion o
factor de riesgo y el riesgo en el grupo de referencia (que no tiene el factor de exposicién) como indice de asociacion.
Sindrome posconcusional: desorden complejo que involucra una amplia variedad de sintomas; entre de los mas
frecuentes se encuentran la cefalea y el mareo después de algunas semanas, o en ocasiones meses, posteriores a sufrir
un traumatismo craneal. En la mayoria de las personas, la duracién de los sintomas posconcusion ocurre dentro de 7 a
10 dias y pueden persistir hasta 3 meses y, en casos muy raros, pueden persistir por 1 afo o mas.

Solucién hiperténica: es aquella que tiene mayor concentracion de soluto en el medio externo, por lo que una célula en
dicha solucién pierde agua (H,0) debido a la diferencia de presién, es decir, a la presién osmética.

Trauma craneal abierto: lesién que incluye fractura o penetracién de craneo y puede resultar en dafio a estructuras
internas.

Trauma craneal cerrado: lesion en la cabeza donde no hay heridas ni evidencia de lesion dsea, resultante del impacto
del contenido cerebral contra el craneo. El movimiento del cerebro dentro del craneo puede resultar en edema, lesion
tisular, nerviosa o de vasos sanguineos.

Traumatismo craneoencefalico grave: traumatismo que hace que un paciente muestre una puntuacion en la escala de
Glasgow <8, después de la resucitacién no quirtrrgica, o que deteriora al paciente a esa puntuacién en el transcurso de
las 48 horas siguientes al mismo.
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