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“resentacion
del conselero

Esta nueva Guia de Practica Clinica (GPC) que publica Osakidetza, se enmarca en un
importante proyecto de realizacion de GPC cuyo objetivo es servir de ayuda a los profe-
sionales en la toma de decisiones en el ambito de su trabajo diario. Es para mi un orgullo
poder presentar este excelente trabajo realizado por profesionales de nuestro medio.

El Traumatismo craneoencefalico (TCE) constituye un importante problema de salud publi-
caya que es la primera causa de muerte e incapacidad en la poblacién menor de 45 afos.
Esta patologia implica importantes costes para el sistema sanitario y para la sociedad en
general al ser responsable de un gran nimero de afios potenciales de vida perdidos.

El manejo clinico de los TCE abarca numerosos aspectos de gran trascendencia de cara
al prondstico de esta patologia, como son su correcta clasificacion inicial y cuidados inme-
diatos, los criterios de traslado, las pruebas diagndsticas a utilizar y los criterios de ingre-
S0 y observacion. La correcta atencion de todo este proceso pasa por la unificacion de
criterios para reducir la variabilidad de las actuaciones y proporcionar unos altos estanda-
res de calidad.

Por ello, esta guia, al igual que las anteriores sobre asma, hipertension y lumbalgia, pre-
senta las recomendaciones basadas en la mejor evidencia cientifica disponible que han
sido estudiadas por un conjunto amplio e interdisciplinar de profesionales de nuestro ser-
vicio de salud.

Espero que el contenido de esta guia resulte especialmente Util para los profesionales de
diferentes ambitos de la asistencia sanitaria que dia a dia atienden a pacientes con esta
patologia, en el sentido de que aporte criterios adecuados para la toma de decisiones y
un abordaje efectivo y eficiente de los mismos.

Deseo expresar mi mas sincero agradecimiento vy felicitacion por el trabajo desarrollado.

Consejero de Sanidad
Gabriel M.2 Inclan Iribar
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Otas paralas
Dersonas usuarias
de esta guia

Las recomendaciones contenidas en esta guia estan basadas en la mejor evidencia
disponible hasta el momento actual, sin embargo pueden no ser adecuadas para su uso
en todas las circunstancias y el seguimiento de éstas no asegura un resultado satisfactorio
en todos los casos. La decision de adoptar una recomendacion contenida en esta guia
debe estar basada en el juicio del profesional sanitario en base a las circunstancias de
cada caso, los datos clinicos del paciente y los recursos diagnésticos y terapéuticos
disponibles.

Estas recomendaciones estan sujetas a los cambios en el conocimiento cientifico, los
avances tecnoldgicos y a la evolucion en los patrones de cuidados y deben ser sujetas a
revision periddica.
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—Resumen estructurado

ANTECEDENTES: Los TCE constituyen un problema de salud publica con importantes
repercusiones socioeconémicas por el elevado indice de mortalidad, las prolongadas
hospitalizaciones y las graves discapacidades que provocan. Son una entidad de gran
prevalencia en nuestro medio y representan un elevado numero de consultas en los
servicios de urgencia hospitalarios, existiendo una gran variabilidad respecto a la
existencia de protocolos especificos, la disponibilidad de recursos, la realizacion de
pruebas diagnodsticas o los criterios de ingreso y observacion.

OBJETIVOS: Proporcionar un instrumento de referencia practico que, basado en la mejor
evidencia disponible en el momento actual, ayude a disminuir la variabilidad en la atencion de
los pacientes con TCE y mejore la calidad asistencial y la distribucion de recursos.

METODOLOGIA: Adaptacion - actualizacion de Guias de Practica Clinica (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” elaborado por Arritxu Etxeberria et al #. Los grados de recomendacion estan
basados en la clasificacion del CMBE de Oxford.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA: Bases de datos cientfficas (Medline, Cochrane Library)
y registros electrénicos de guias de practica clinica.

CRITERIOS DE INCLUSION: GPCs de alta calidad relativas al manejo extrahospitalario
y hospitalario inicial del TCE, seleccionadas en base al instrumento de evaluacion AGREE
y publicadas entre 1998 y 2004. Articulos publicados entre 2002-2005 relativos a la
evaluacion inicial, criterios de derivacion hospitalaria, pruebas diagndsticas y criterios de
ingreso y/o observacion en pacientes con TCE.

CRITERIOS DE EXCLUSION: GPCs relativas exclusivamente al tratamiento
hospitalario del TCE severo, guias basadas o adaptadas de otras guias.

RECOMENDACIONES: Esta guia presenta 34 recomendaciones relativas a la evaluacion y
clasificacion inicial de pacientes con TCE, los cuidados inmediatos, los criterios de traslado a
un centro hospitalario, el tipo de hospital al que se deben trasladar, los criterios para realizar
TAC craneal, Rx de columna cervical y Rx de craneo, los criterios de observacion y/o ingreso
hospitalario y las indicaciones de consulta con el servicio de neurocirugia.
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—reguntas a responder

» ¢ Como realizar la evaluacion y clasificacion inicial de pacientes que han sufrido un
TCE?

» ¢ Cuales son los cuidados inmediatos en pacientes que han sufrido un TCE?
» ;Cuales son los criterios de traslado de pacientes con TCE a un centro hospitalario?
» ;A qué tipo de hospital se debe trasladar a pacientes con un TCE?

» ;Cuales son los criterios para utilizar el Soporte Vital Avanzado (SVA) en el traslado de
pacientes con un TCE a un centro hospitalario?

» ¢ En qué pacientes que han sufrido un TCE debe realizarse una TAC craneal?

» ¢Con qué urgencia debe realizarse una TAC craneal en pacientes que han sufrido un
TCE y esté indicada su realizacion?

» ;Cuando se debe realizar una radiografia de columna cervical a pacientes que han
sufrido un TCE?

» ;Cuando se debe realizar una radiografia de craneo a pacientes que han sufrido un
TCE?

» ¢ Cuales son los criterios de observacion y/o ingreso hospitalario en pacientes que han
sufrido un TCE?

» ;Cudles son los signos de deterioro neuroldgico que indican la necesidad de re-
evaluacion urgente de pacientes con TCE?

» s Cuando se debe consultar con el servicio de neurocirugia ante pacientes que han
sufrido un TCE?
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—esumen .
de recomendaciones

<Como realizar la evaluacion y clasificacion inicial de un traumatismo

craneoencefalico (TCE)?

B La evaluacion inicial de pacientes con TCE deberia estar basada en
medidas repetidas de la escala de coma de Glasgow (anexo 1)

C La puntuacion de la escala de coma de Glasgow (GCS) deberia medirse
después de que la via aérea se haya asegurado, después de cualquier
maniobra de 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

g En lactantes (<2 anos), utilizaremos para la evaluacion inicial del TCE la
escala de coma de Glasgow modificada para lactantes, la cual incluye una
alternativa a la valoracion verbal (anexo 2)

¢Cuales son los cuidados inmediatos en pacientes que han sufrido

un TCE?

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

| 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

» Dolor de cuello o rigidez

» Parestesias en extremidades

» Déficit focal neurolégico

» Mecanismo del traumatismo de alta energia*

» Sospecha clinica de dafo cervical
(contintia)

* 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, colisién vehiculo a motor a alta velocidad, colision bicicleta.
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O 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

¢Cuales son los criterios de traslado de pacientes con TCE a un

centro hospitalario?

B 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 cualquier momento desde el traumatismo

» Cualquier déficit focal neurologico desde el trauma (dificultad para
comprender, hablar, leer ¢ 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 nifas y
ninos en fase preverbal no es posible valorar la amnesia y en 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

(o] » Intoxicacién por drogas

» Alcoholismo crénico

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

» Edad = 65 arios

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

» Sospecha de maltrato en ninos y ninas

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

» Sociopatia

» Preocupacion continua del paciente o persona cuidadora por el diagnostico

O » Preocupacion del o de la profesional sobre el diagndstico

0 No se recomienda derivar a un centro hospitalario a pacientes con TCE e
intoxicacion aguda por drogas y/o alcohol con GCS 15/15 y sin otros
factores de riesgo
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¢A qué tipo de hospital se debe trasladar a pacientes con TCE?

Hospital TAC craneal U.C.l Guardia
(funcionante 24 h) 6 Reanimacion Neurocirugia
Tipo A SI/NO NO NO
Tipo B SI Sl NO
Tipo C Sl Sl SI
C Pacientes que han sufrido un TCE y presentan una puntuacion en la GCS
< 9/15, deberian ser trasladados a un Hospital tipo C
D Pacientes con GCS entre 9/15 y 13/15 pueden presentar lesiones
intracraneales y requerir valoracion neuroquirdrgica, y se recomienda su
traslado a un hospital tipo C
O Pacientes con GCS 14/15 y GCS 15/15 con factores de riesgo, pueden
trasladarse a cualquier hospital que tenga disponibilidad de TAC las 24
horas
O Pacientes con GCS 15/15 y sin factores de riesgo pueden trasladarse a un
hospital tipo A 0 a un centro de salud
D Independientemente del GCS, en pacientes con TCE deberia consultarse
su traslado a un hospital tipo C si:
» Presenta focalidad neurolégica
» Existe sospecha de fractura hundimiento craneal
» Convulsiones postraumaticas no inmediatas
» TCE de alta energia
» TAC craneal que identifiqgue la aparicion de una lesion traumatica
reciente
» Si el o la paciente 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 diagnéstica o se piense que el o la
paciente pueda requerir valoracion, monitorizacion o tratamiento
neuroquirdrgico
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¢Cuales son los criterios para utilizar el soporte vital avanzado en el

traslado de pacientes con un TCE a un centro hospitalario?

D 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 neurologico 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 o a la paciente con seguridad sin el uso de
los servicios de transporte de la red de emergencias

O Se recomienda que el traslado de nifios y nifas a un hospital tipo C se
realice por personal sanitario con experiencia en el transporte de menores
en situacion critica
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¢Cuando esta indicado realizar una tomografia axial computarizada

(TAC) craneal en pacientes con un TCE y con qué urgencia debe
realizarse?

A Solicitar la realizacion de un TAC craneal en pacientes con TCE y alguno
de los siguientes factores de riesgo:
» GCS < 13/15 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 més episodios (en niflos < 12 anos, el médico debe
considerar la necesidad de realizar TAC en funcion del juicio clinico)
» Amnesia anterdgrada 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

B *El TAC craneal deberia ser realizado e interpretado con prioridad
B ** EI TAC puede ser realizado en un periodo de 8 horas tras el traumatismo.

En el caso de que hayan transcurrido mas de 8 horas del mismo, el TAC
deberia realizarse inmediatamente
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¢Cuando esta indicado realizar radiografia (Rx) de columna cervical

en pacientes con TCE?

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

A 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

» Parestesias en extremidades

» Déficit focal neuroldgico

» 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

A Se recomienda solicitar de forma inmediata radiografias de columna

cervical en pacientes con TCE que presenten cierto grado de dolor cervical

o rigidez y alguno de los siguientes factores de riesgo:

» Edad = 65 afios

» Mecanismo del traumatismo de riesgo de lesion cervical: Caida de mas
de un metro o cinco escalones, carga axial sobre cabeza (p.e.
zambullida), colision de energia con vehiculo a motor alta velocidad
(>100km/h), vuelco, salir despedido, bicicletas

D » En nifos y ninas = de 10 afos los criterios son los mismos que en
personas adultas

» En menores de 10 afnos, se recomienda realizar sélo proyecciones
anteroposterior y lateral

» Los nifos y ninas menores de 10 afos tienen un mayor riesgo asociado
a la radiacion y un riesgo generalmente bajo de traumatismo espinal
significativo, por lo que se recomienda limitar la realizacion del TAC a
circunstancias determinadas (p.e radiologia simple patolégica, fuerte
sospecha de lesion a pesar de Rx simples aparentemente normales o
elevado indice de sospecha y Rx simples inadecuadas)
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¢Cuando esta indicado realizar radiografia de craneo en pacientes

con TCE?

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

B La Rx de craneo estaria indicada en caso de contusion o laceracion del
cuero cabelludo cuando en profundidad llega hasta el hueso o su longitud
es>deb5cm

D En un TCE leve y en el caso de no disponibilidad de TAC, la Rx de craneo

junto a una observacion continua y adecuada del paciente puede tener su
papel en la evaluacion de éste

C En caso de sospecha de TCE no accidental en nifios, realizar BRx de craneo
en el contexto de exploraciones clinicas y de imagen para su evaluacion
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¢Cuales son los criterios de observacion y/o ingreso hospitalario en

pacientes con TCE?

B Se deberia admitir a pacientes con TCE en el servicio de urgencias de un
hospital para observacion y/o ingreso, si presentan alguno de los
siguientes criterios:
» Alteracion del nivel de conciencia (GCS <15/15)
» GCS de 15/15 que presente alguno de los siguientes factores de riesgo:
— Amnesia para sucesos anteriores y/o posteriores al traumatismo
— Cefalea persistente
— Voémitos repetidos
— Crisis convulsiva tras traumatismo no inmediata
— Signos neuroldgicos focales
— Irritabilidad o alteracion del comportamiento
— EBvidencia clinica o radiolégica de fractura craneal reciente o
sospecha de traumatismo penetrante
— TAC craneal anormal
— Lesiones faciales severas
— Tratamiento con anticoagulantes y/o antiagregantes, o alteraciones
de la coagulacion
— Intoxicacion por alcohol y/o drogas
» Hallazgos patoldgicos nuevos y clinicamente significativos en la TAC
» No recuperacion del GCS 15/15 tras la exploracion y valoracion de
pruebas complementarias e independientemente del resultado de éstas

D » Criterios de realizacion de TAC pero imposibilidad de realizarlo dentro
del periodo apropiado, bien por problemas técnicos o de saturacion del
TAC o porque el o la paciente no colabora

» Deterioro cognitivo previo que dificulta la exploracion

» Imposibilidad de realizar la historia clinica

» Problemas sociales o imposibilidad de supervision por adulto
responsable

» Persistencia de clinica preocupante para el personal médico que le
atiende

D Las nifas y nifos que requieren observacion y/o ingreso deberian ser
valorados por pediatras y/o especialistas en neurocirugia y se recomienda
sean hospitalizados en unidades especificas pediatricas si presentan
alguno de los siguientes factores de riesgo:
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» GCS < 15/15

» Historia de pérdida de conciencia

» Amnesia para sucesos anteriores y posteriores al TCE

» Crisis convulsivas

» Focalidad neurologica, 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 esté garantizada la observacion domiciliaria o el acceso al hospital

D En las nifias y nifos, especialmente en los mas pequenos la posibilidad de
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 signos de deterioro neurolégico que indican la

necesidad de reevaluacion urgente de pacientes con TCE?

C Las y los pacientes deberian ser re-evaluados de forma inmediata por

personal médico si presentan durante la observacion y/o ingreso:

» Agitacion o comportamiento anormal

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

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

» Incremento progresivo de la cefalea y/o vomitos persistentes

» Aparicibn de nuevos signos o sintomas neuroldgicos, tales como
anisocoria 0 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?

D Se debe consultar con el servicio de neurocirugia ante pacientes con TCE:
» Si el TAC realizado al paciente es patolégico
» Si independientemente del resultado del TAC, el o la paciente 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

0 Independientemente del Glasgow o del resultado del TAC craneal, se
deberia consultar siempre que exista una duda diagndstica o se piense
que el o la paciente pueda requerir valoracion neuroquirtrgica

O 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
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Structured summary

BACKGROUND: Head injuries represent an important health problem with major socio-
economic repercussions due to the high mortality rate, long periods of hospitalisation and
the serious disabilities they cause. They are highly prevalent in our society and account for
a large number of consultations in our emergency hospital services. There is a high degree
of variability with regard to the existence of specific protocols, the availability of resources,
the performance of diagnostic tests and criteria for admittance to and observation in our
hospitals.

AIMS: To provide a practical reference instrument based on the best evidence available
so far, in order to help to reduce the variability factor in the treatment of patients with head
injury and improve the quality of care and distribution of resources.

METHODOLOGY: Adaptation-updating of Clinical Practice Guidelines (CPG) in line with
the Osteba evaluation report “Description of the elaboration of a clinical practice guideline
for asthma in the Autonomous Community of the Basque Country by means of a mixed
method of adaptation-development-actualization” drawn up by Etxeberria A. et al . The
levels of recommendation are based on the Oxford CMBE classification.

SEARCH STRATEGY: Scientific databases (Medline, Cochrane Library) and electronic
records of clinical practice guidelines.

INCLUSION CRITERIA: High-quality CPGs relating to the extrahospital and initial
hospital handling of head injury, selected in accordance with the AGREE evaluation
instrument and published between 1998 and 2004. Articles published between 2002-
2005 relating to initial evaluation, hospital referral criteria, diagnostic tests and criteria for
the admission and/or observation of patients with head injury.

EXCLUSION CRITERIA: CPGs relating exclusively to the hospital treatment of severe
head injury, and guidelines based on or adapted from others.

RECOMMENDATIONS: These guidelines present 34 recommendations relating to the
assessment and initial classification of patients with head injury, immediate care, criteria for
transferring to a hospital centre, the type of hospital to which these patients must be
transferred, criteria for performing skull Computerized Axial Tomography (CAT), X-rays of
the cervical spine, criteria for observation and/or admission to hospital and indications for
consulting the neurosurgery service.
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Questions
O De answered

»  How should the initial assessment and classification of patients who have suffered a
head injury be made?

»  What is the immediate care given to patients who have suffered a head injury?
»  What are the criteria for transferring patients with head injury to a hospital centre?
»  What kind of hospital should patients with head injury be transferred to?

»  What are the criteria for using the Advanced Life Support when transferring patients
with head injury to a hospital centre?

»  On which patients who have suffered a head injury should a skull CAT be performed?
»  When a CAT is appropriate to perform, with what urgency should this be done?

»  When should a cervical spine X-ray be done in patients who have suffered a head
injury?

»  When should a cranium X-ray be done in patients who have suffered a head injury?

» What are the observation and/or hospital admission criteria in patients who have
suffered a head injury?

»  What are the signs of neurological deterioration that indicate the need for an urgent
reassessment of patients with head injury?

»  When should the neurosurgery service be consulted in the case of patients who have
suffered a head injury?
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Summary .
Of recommenaations

How should the initial evaluation and classification of a head injury be

done?

B The initial assessment of patients with head injury should be based on
repeated measurements of the Glasgow coma scale (annex 1)

C The Glasgow coma score (GCS) should be measured after the air passage
has been secured, after any form of respiratory or circulatory resuscitation
has been performed and after administering sedative or paralysing agents,
or after the aforementioned drugs have been metabolised, as these can
modify the results of the assessment

0 For the initial head injury assessment (annex 2) of breast-fed children (<2
years of age), we will use the Glasgow coma scale modified for this group
of patients, which includes an alternative for the verbal assessment

What is the immediate care given to patients who have suffered a head

injury?

g The health services responsible for attending patients with traumas should
be fully trained in the use of the Glasgow coma scale

O It is recommended that patients with head injury and any of the following
risk factors, should have the cervical spine immobilised:

» GCS < 15/15 at any time after the trauma

» Pain or stiffness of the neck

» Paresthesia of the extremities

» Neurological focal deficit

» High energy trauma mechanism*

» Clinical suspicion of cervical damage

(it continues)

* High energy trauma mechanism: resulting from being knocked down by a vehicle, catapulted from a vehicle, falling from
a height of over 1 metre or 5 steps with a direct blow to the head, diving, high-speed motor vehicle collision, bicycle
collision.
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O Immobilisation of the cervical spine should remain until a complete
evaluation of the risk involved has been completed, including image tests,
should these be considered necessary, and until it is determined that it can
be safely removed

What are the criteria for transferring patients with head injury to a

hospital?

B Patients who have suffered a head injury should be referred to hospital

emergency services if they show any of the following symptoms:

» GCS < 15/15 at any time after the trauma

» Any neurological focal deficit since the trauma (difficulty understanding,
speaking, reading or writing, an increase in sensitivity, equilibrium
disturbance, general weakness, changes in vision, difficulty in walking, etc.)

» Suspected fractured cranium or penetrating trauma

» Amnesia relating to events before and/or after trauma. In preverbal

children, is not possible to assess amnesia and in children of under 5

years of age it is unlikely that this can be done

Persistent headache

Repeated vomiting

Convulsive crises (not immediate at the time of the trauma)

High energy mechanism trauma

C » Drug intoxication

»  Chronic alcoholism

» Coagulation disturbance, history of bleeding, anticoagulant and/or
antiaggregate treatment

» Age 265

» Irritability and disturbed behaviour (principally < 5 years of age)

» Suspected maltreatment in children

D In the absence of the aforementioned factors and depending on the clinical
judgment of the heath care professional, referring a patient will be
considered in the case of:

» Sociopathy

» Continuous concern of the patient or carer about the diagnosis

O » Concern of the professional about the diagnosis
O It is not recommended to refer patients to hospital with head injury and

acute intoxication from drugs and/or alcohol, with a GCS of 15/15 and
without other risk factors
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What kind of hospital should patients with head injury be transferred to?

Hospital Skull CAT 1.C.U. Neurosurgical
(operating 24 h) or Reanimation unit
Type A YES/NO NO NO
Type B YES YES NO
Type C YES YES YES
C Patients that have suffered head injury and have a GCS < 9/15 should be
transferred to a type C hospital
D Patients with a GCS of between 9/15 and 13/15 may have intraskull lesions
and may require neurosurgical assessment. [t is recommended that they
be transferred to a type C hospital
O Patients with a GCS 14/15 and GCS 15/15 with risk factors may be
transferred to any hospital with a 24-hour CAT service.
O Patients with a GCS 15/15 and without any risk factors may be transferred
to a type A hospital or health centre
D Irrespective of the GCS, in patients with head injury, consultation should be
made about their transfer to a type C hospital if:
» They show neurological focality
» Depressed skull fracture
» Non immediate post-traumatic convulsions
» High energy trauma mechanism
» Skull CAT that identifies the appearance of a recent traumatic lesion
» The patient requires a skull CAT and this cannot be performed in a type
A or B hospital
» There is uncertain diagnosis or suspected need of neurosurgical
evaluation, monitoring or treatment after GCS and skull CAT
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What are the criteria for using the advanced life-support when

transferring patients with head injury to a hospital centre?

D The use of the advanced life-support system is recommended when

transferring patients with head injury to a hospital emergency services if

they show any sign of intracranial lesion such as:

» Disturbance in consciousness level GCS < 13/15

» Neurological focal deficit after trauma

» Suspected fracture at base of the cranium

» Penetrating wound in cranium and/or skull depression

» Non immediate convulsive crisis after trauma

» High energy skull trauma

» Polytrauma

» The patient cannot be transferred safely without the use of the transport
services of the emergency network

0 It is recommended that children be transferred to a type C hospital in the
company of health care personnel experienced in the transport of children
in critical situation
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When is appropriate to make a CAT in patients with head injury and with

what urgency should this be done?

A Request a skull CAT in patients with head injury and any of the following
risk factors:
» GCS < 13/15 at any time after the trauma*
» GCS = 13/15 or 14/15 two hours following the trauma*
» Suspected open skull fracture or depression fracture*
» Any sign of fracture at base of cranium*
» Post-traumatic convulsive crisis*
» Neurological focal deficit*
» Persistent generalised cephalea*™
» Vomiting™: two or more episodes (in children < 12 years old, the doctor may
consider the need to perform a CAT in accordance with his clinical judgment)
» Anterograde amnesia for more than 30 minutes™*
» Evidence of trauma above the clavicle
» Patient who has experienced a loss of consciousness or amnesia since
the trauma or any of the following factors:
- Age = 65
— History of bleeding, coagulation disturbance, current treatment with
anticoagulants™
— High energy mechanism™*: resulting from being knocked down by a
vehicle, catapulted from a vehicle, falling from a height of over 1 metre
or 5 steps with a direct blow to the head.

B *The skull CAT should be performed and interpreted as a priority.
B **The CAT can be performed during a period of 8 hours following the

trauma. Should more than 8 hours have elapsed since the trauma, the CAT
must be performed immediately.
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When should a cervical spine X-ray be done in patients who have

suffered a head injury?

B It is recommended that the radiography of the cervical spine be performed
in three projections in patients with head injury

A It is recommended to request a radiography of the cervical spine immediately

following a head injury and in the presence of any of the following risk factors:

» GCS < 15/15 at the time of the assessment

» Paresthesia of the extremities

» Neurological focal deficit

» Impossibility to examine the mobility of the neck

» Inability to rotate the neck actively 45° to the right and left, provided that
this evaluation is possible

A It is recommended that radiographies of the cervical spine be requested

immediately in patients with head injury who show a certain degree of

cervical pain or stiffness and any of the following risk factors:

» Age =2 65

» Cervical lesion risk trauma mechanism: Fall down of over 1 metre or 5
steps, axial load on head (for example, diving), energy collision with
motorised vehicle at high speed (>100km/h), overturning, catapulting
from vehicles, bicycles

D » In children = 10 years of age, the criteria are the same as in adults

» In children of less than 10 years of age, it is recommended to perform
anteroposterior and lateral projections

» Children of less than 10 years of age have greater risk associated with
radiation and a generally lower risk of significant spinal trauma, and
therefore it is recommended to limit the performance of CAT to specific
circumstances (such as plain pathological radiology, strong suspicion of
lesion in spite of apparently normal plain X-rays or high level of suspicion
and inadequate plain X-rays)
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When should a cranium X-ray be done in patients who have suffered a

head injury?

B The regular use of skull X-rays in the initial evaluation of mild head injury is
not recommended

B A skull X-ray would be appropriate in case of contusion or a laceration of
the scalp that reaches the bone or has a length of > 5 cm

D In mild head injury and when CAT is not available, the skull X-ray together
with a continuous and appropriate patient observation may be used in
his/her evaluation

C In suspected non-accidental head injury in children, perform cranium
X-ray within the context of clinical and image examinations for their
evaluation
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What are the observation and/or hospital admission criteria in patients

who have suffered a head injury?

B Patients with head injury should be admitted to hospital emergency
services for observation and/or admission, if any of the following criteria are
present:

» Disturbance in consciousness level (GCS < 15/15)
» GCS of 15/15 with any of the following risk factors:
— Amnesia for events before and/or after trauma
— Persistent cephalea
— Repeated vomiting
— Non immediate convulsive crisis after trauma
— Neuralgic focal signs
— Irritability or behavioural disorders
— Clinical or radiological evidence of the recent skull fracture or
suspected penetrating trauma
— Abnormal skull CAT
— Severe facial lesions
— Treatment with anticoagulants and/or antiaggregates, or coagulation
disturbances
— Intoxication from alcohol and/or drugs
» New pathological and clinically significant findings in the CAT
» Non recuperation of GCS 15/15 after examination and evaluation of
additional tests and irrespective of their results

D » Criteria satisfied for performing the CAT but this cannot be done within the
appropriate period, either due to technical problems or saturation of CAT
equipment or lack of patient's collaboration

» Previous cognitive deterioration difficulting examination

» Clinical history cannot be obtained

» Social problems or patient without responsible adult supervision

» Persistence of clinical symptoms of concern according to medical staff

D Children who require observation and/or hospital admission should be
assessed by paediatricians and/or specialists in neurosurgery. It is
recommended for children to be hospitalised in specific paediatric units if
they have any of the following risk factors:
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» GCS < 15/15

» Loss of consciousness

» Amnesia for events before and after trauma

» Convulsive crises

» Neurological focality, persistent headaches and/or vomiting

» Clinical or radiological evidence of fracture of the cranium or penetrating
trauma

» Coagulation disorders

» Difficulty in making a complete evaluation

» Suspected non-accidental mechanism (maltreatment)

» Other major medical problems

» If home observation or access to a hospital is not guaranteed

D In children, especially in small ones, possibility of a non-accidental
mechanism should be considered when clinical examination and history do
not agree, if clinical history shows contradictions or there is a risk of abuse
in the family.

What are the signs of neurological deterioration that indicate the need

for an urgent reassessment of patients with head injury?

C Patients should be reassessed immediately by medical personnel should the

following situations appear during observation and/or admission to hospital:

» Agitation or abnormal behaviour

» Drop (at least for 30 minutes) of one point in the GCS (the drop in the
motor subscale is of greater value)

» Any drop of more than two points in the GCS, irrespective of the
duration or subscale

» Progressive increase of cephalea and/or persistent vomiting

» Appearance of new neurological signs or symptoms, such as anisocoria
or asymmetry in facial movement or in extremities
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When should the neurosurgical service be consulted in the case of

patients who have suffered a head injury?

D The neurosurgical service should be consulted in the case of patients with head
injury if:
» the CAT performed in the patient is pathological
» irrespective of the results of the CAT, the patient shows any of the
following clinical characteristics:
— Persistent coma GCS < 8/15 after initial reanimation methods
— Inexplicable confusion that persists for more than 4 hours
— Deterioration in the GCS score after admission (a drop in the motor
subscale has more value)
— Progressive neuralgic focal signs
— Convulsive crises without full recovery
— Depressed skull - fracture
— Suspected or confirmed penetrating trauma
— Cerebrospinal liquid fistula or other signs of fracture at the base of the
cranium

0 Irrespective of the Glasgow coma score or of the results of the skull TAC,
whenever there is any doubt about the diagnosis or it is thought that the
patient may require neurosurgical evaluation

O The use of telemedicine might help in the decision-making process and
thereby reduce the unnecessary transfer of patients with head injury to
neurosurgical centres and enable faster transfers when appropriate
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1. Nntroduccion

Los traumatismos craneoencefalicos (TCE) constituyen un importante problema de salud
publica en los paises occidentales, por el elevado indice de mortalidad, discapacidad y la
prolongada hospitalizacion que conllevan. Los TCE son la primera causa de muerte e
incapacidad en la poblacion menor de 45 afos y una causa importante de pérdida
prematura de vida productiva, de altos costes de atencion médica, y de pérdidas
socioeconomicas grandes para la sociedad. La incidencia de TCE varia entre 229 y 1.967
por 100.000 habitantes, siendo mayor en hombres entre 15y 24 afos . Del total de TCE
el 80% son clasificados como leves. En un estudio realizado dentro del Proyecto
Poliguitania (Estudio del traumatismo severo en Gipuzkoa y Aquitania) se vio que en un
periodo de cinco anos se produjeron en Gipuzkoa 1.315 traumatismos graves de los que
el 59,6% fallecieron, con una tasa anual de 778,1 anos potenciales de vida perdidos
(APVP) /100.000 habitantes, siendo la lesion cerebral el factor mas relevante en cuanto a
mortalidad y morbilidad de la enfermedad traumatica 2°. Del total de pacientes con
politraumatismos que ingresaron en uno de los hospitales terciarios de la Comunidad
Autonoma del Pais Vasco (CAPV) durante el ano 2003, el 70 % presentaban un TCE, bien
puro o asociado a otras lesiones, siendo la mortalidad del 29,1% “.

Los resultados después de un TCE dependen de la severidad inicial del traumatismo, de
la magnitud de las complicaciones subsecuentes y de como éstas son abordadas. Segun
los datos obtenidos del Banco de Datos de Coma Trauméatico Americano (Traumatic
Coma Data Bank ), en el inicio de la década de los 90, cerca del 60% de pacientes con
TCE grave presentaban una evolucion adversa en términos de incapacidad severa, estado
vegetativo o fallecimiento °. Existen muchas guias publicadas en relacion al TCE grave ¢,
ya que durante muchos anos el interés estuvo centrado en mejorar el prondstico de éste.
Pero pronto se observd que la mayoria de las muertes evitables tenian lugar fuera de los
grandes centros neuroquirdrgicos, causadas por una inadecuada atencion en las primeras
horas tras el TCE, bien en el lugar del accidente o durante el traslado al centro hospitalario,
0 bien por un retraso en el reconocimiento del deterioro clinico en pacientes a quienes se
catalogaba errbneamente como de bajo riesgo de complicaciones.

En las Ultimas décadas, el conocimiento de la fisiopatologia del TCE ha aumentado
considerablemente y los estudios clinicos y experimentales indican que el dano
neuroldgico no cesa con el impacto, sino que puede evolucionar en las horas o dias
posteriores al traumatismo provocando un dafo cerebral secundario que incrementa la
morbimortalidad de este tipo de pacientes ™. Es por esto fundamental realizar un
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reconocimiento precoz de los signos y sintomas iniciales del dano cerebral, y llevar a cabo
las intervenciones necesarias destinadas a minimizar las lesiones secundarias, por el
impacto que tienen en el prondstico.

El manejo del TCE es un tema complejo en el que intervienen diversos factores: las
condiciones de la asistencia inicial en el lugar en el que ocurre el traumatismo, los recursos
disponibles, la capacitacion del personal, los criterios y condiciones de traslado de los y
las pacientes, la situacion en la que se encuentran a la llegada a los Servicios de Urgencias
hospitalarios, la existencia o no de protocolos en cada centro, la utilidad, conveniencia y
rentabilidad de las exploraciones complementarias y los periodos de observacion, los
criterios de ingreso o los sistemas de comunicacion y consulta entre centros. Gran parte
del manejo inicial recae sobre los Servicios de Urgencias extrahospitalarias. En el caso de
la CAPV es, en muchos casos, el personal de las ambulancias de Soporte Vital Avanzado
(SVA) y Soporte Vital Basico (SVB), Centros de Salud y PAC los que atienden en primera
instancia al paciente que ha sufrido un TCE. Una parte importante del debate sobre el
manejo inicial del TCE se centra en los métodos utilizados para identificar a pacientes de
riesgo y proporcionar un cuidado adecuado en cuanto a evaluacion, diagnostico y
observacion y en cuanto al lugar donde deben ser realizados, con el fin de evitar el
desarrollo de complicaciones y resultados adversos.

Es de gran importancia determinar el centro de destino adecuado para cada paciente, de
forma que quienes estén en situacion de alto riesgo se reconozcan y manejen de forma
expeditiva y quienes requieran una minima intervencion clinica se atiendan con el
apropiado y racional uso de recursos .

En un estudio multicéntrico realizado en Espana se estimé que mas de 92.000 pacientes
se atendieron anualmente en los hospitales terciarios por un TCE leve, existiendo una gran
variabilidad entre centros respecto a cuestiones como la clasificacion inicial del TCE, el
tipo de personal facultativo que atiende en primera instancia al paciente, la existencia de
protocolos especificos, la disponibilidad de recursos, la realizacion de pruebas
diagndsticas o los criterios de ingreso y observacion .

En un estudio reciente realizado en la CAPV por el Servicio de Neurocirugia del Hospital
de Cruces entre Octubre 2002 y Abril 2003, comisionado por el Departamento de Sanidad
del Gobierno Vasco (OSTEBA-Servicio de evaluacion de tecnologia sanitarias) 7, se vio
que el TCE es una entidad de gran prevalencia en nuestro medio y representa un elevado
numero de consultas en los servicios de urgencia, tanto en los hospitales terciarios como
comarcales. Se estimd que anualmente eran atendidos 5.506 TCE en el conjunto de
centros que participaron en el estudio (13 hospitales y 14 centros de atencion primaria),
siendo, el 72,1% de éstos, TCE leves. Entre las y los pacientes atendidos por un



Guia de préactica clinica sobre el manejo del traumatismo craneoencefélico en el ambito extra e intrahospitalario de la CAPV 137

traumatismo craneal en un hospital terciario (Hospital Cruces) el 92% presentaban un TCE
leve. En muchos casos se trasladaban directamente al servicio de urgencias sin paso
previo por los centros de atencion primaria. Asi mismo se observd una gran variabilidad
entre centros e incluso dentro del mismo centro. Esta variabilidad se refleja especialmente
en dos conceptos de claro impacto econémico como son los criterios de ingreso y las
pruebas complementarias realizadas. Entre quienes requirieron traslado desde un hospital
comarcal a uno terciario, sélo el 12,5% requirieron intervencion quirdrgica. Segun los
resultados de este estudio, los y las profesionales de los centros de asistencia primaria
consideran que con la existencia de un protocolo o guia clinica especifica se podria
realizar una adecuada valoracion y manejo de pacientes con TCE y evitar numerosos
traslados.

Bajo esta perspectiva, en 1984 fue publicada en el British Medical Journal una guia de
practica clinica (GPC) en el manejo del TCE, con el fin de mejorar el diagnostico precoz de
las lesiones secundarias para su pronto traslado a un centro neuroquirdrgico '8, guia que
fue traducida, publicada y difundida en los Servicios de salud de la CAPV, pero que no
llegd a ser integrada en la utilizacion rutinaria de los servicios implicados en la atencion de
pacientes con TCE. Mas adelante se difundieron otras guias para el tratamiento de los
TCE graves, editadas por la Brain Trauma Foundation de EEUU y traducidas por el Grupo
Espanol de Neurotraumatologia (GEN) y que fueron presentadas por primera vez en el VI
Congreso de la Sociedad Esparnola de Neurocirugia, celebrado en Bilbao en mayo de
2000 ',

Se hace necesaria la unificacion de criterios respecto al manejo inicial, diagndstico,
tratamiento y criterios de derivacion de pacientes con TCE, teniendo en consideracion las
caracteristicas sociosanitarias de nuestra comunidad auténoma, respecto a factores de
organizacion local y disponibilidad de recursos. Ello supondria una reduccion significativa
del gasto sanitario en pruebas complementarias prescindibles, ingresos evitables y
traslados innecesarios, asi como una mejora en la identificacion de pacientes de alto
riesgo de lesion intracraneal clinica o quirdrgicamente significativa y una movilizacion de
los recursos necesarios para actuar en consecuencia.

La difusion y uso continuado de una guia de practica clinica sobre el TCE, consensuada
y unificada entre profesionales de la red sanitaria del Pais Vasco, mejorara el tratamiento
de los TCE y ayudara a una mejor distribucion de los recursos y una mejora en la calidad
asistencial.
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2. Objetvos

El objetivo de esta guia es proporcionar un instrumento de referencia practico que, basado
en la mejor evidencia disponible en el momento actual, ayude a disminuir la variabilidad en
la atencion de pacientes con TCE y mejore la calidad asistencial y la distribucion de
recursos.

Esta GPC esta dirigida a profesionales del sistema sanitario que intervienen en la atencion
de pacientes con TCE, tanto en el lugar del accidente y durante el traslado, como a nivel
hospitalario.
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3. Alcance de la guia

Esta guia esta dirigida al manejo y cuidado prehospitalario del traumatismo
craneoencefalico en la infancia y en edad adulta, tanto en lo que hace referencia a la
evaluacion y cuidados iniciales como a los 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 diagndsticos de imagen o ingreso para observacion
asi como criterios de derivacion a unidades neuroquirdrgicas.

Esta guia no aborda el tratamiento de traumatismos craneales severos ni cuestiones
relacionadas con los cuidados a largo plazo de este tipo de pacientes.
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4. \etodologia

Para el desarrollo de esta guia de practica 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” elaborado por Arritxu Etxeberria et al @,
que se ha llevado a cabo en las siguientes etapas:

4.1 - Formacion del grupo de trabajo.

4.2 - Delimitacion de los aspectos relativos al TCE a abordar y planteamiento de las
preguntas clave que engloban el objetivo de esta guia.

4.3 - Busqueda sistematica en la literatura de GPC y evaluacion de guias.

4.4 - Anadlisis del contenido de las guias en relacion a las preguntas clave.

4.5 - Busqueda sistematica en la literatura y evaluacion de nuevos estudios en aquellas
preguntas que las guias responden de forma incompleta o no estan
suficientemente actualizadas o existen ligeras incongruencias o recomendaciones
poco claras.

4.6 - Evaluacion formal y sintesis de la evidencia.

4.7 - Formulacién de las recomendaciones.

4.1. FORMACION DEL GRUPO DE TRABAJO

Para elaborar esta GPC sobre el TCE se cred un grupo de trabajo multidisciplinar y
especifico con representantes de distintos grupos profesionales tanto de atencion primaria
como especializada implicados en la atencion de pacientes con TCE y con personas
expertas en metodologia, que engloba especialistas en neurocirugia, emergencias,
urgencias hospitalarias y extrahospitalarias, anestesia -reanimacion, medicina intensiva,
pediatria y medicina preventiva y salud publica.

Los componentes del equipo forman parte o son representantes de las siguientes
sociedades cientificas: Sociedad Vasco-Navarra de Anestesia y Reanimacion, Sociedad
Vasca de Medicina de Urgencias y Emergencias (EKALME-SEMES), Sociedad Medicina
Intensiva, Sociedad Vasca de Neurocirugia.
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En las primeras reuniones se impartié a quienes componian el grupo de trabajo formacion
metodoldgica en la elaboracion de guias de practica clinica y en la utilizacion del
instrumento AGREE.

4.2. DELIMITACION DE ASPECTOS A ABORDAR Y
FORMULACION DE PREGUNTAS CLAVE

» Se definio a la poblacion diana como todo paciente, hombre o mujer, tanto de edad
adulta como menor de edad, que ha sufrido un traumatismo craneoencefalico.

» Se delimitaron los aspectos a abordar a los relativos a la atencion extrahospitalaria del
TCE y la atencion hospitalaria inicial encaminada a la deteccion de complicaciones
intracraneales.

» Se formularon las preguntas clave en base a las cuestiones que el grupo considerd
fundamentales en la atencion de pacientes con TCE y en las que existe variabilidad en
la practica clinica y pueden repercutir en su atencion.

4.3. BUSQUEDA SISTEMATICA EN LA LITERATURA DE GPC

4.3.1. Fuentes consultadas

Se realizd a través de bases de datos cientificas y registros electronicos de guias de
practica clinica.

Se han consultado las siguientes fuentes:

» Medline (Pubmed)
» Cochrane Library:
— Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR)
— Database of Abstracts of Reviews of Effectivenes (DARE)
Cochrane Controlled Trials Register (CCTR)
Health Technology Assesment Database (HTAD)
— NHS Economic Evaluations Database (NHS-EED)
» American College of Physicians Journal Club (http://www.acponline.org/index.html/)
» National Guideline Clearinghouse (http://guideline.gov)
» Trip database (http://www.tripdatabase.com)
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» New Zealand Guidelines Group (http://www.nzgg.org.nz)
» Scottish Intercollegiate Guidelines Network (http://www.sign.ac.uk)
» Canadian Medical Association Infobase (http://mdm.ca/cpgs-new/cpgs/index.asp)

4.3.2. Términos de busqueda

Los términos de busqueda han sido:

» CRANIOCEREBRAL TRAUMA como término Mesh en Pubmed (incluye HEAD INJURY
y HEAD TRAUMA ) y texto libre en el resto de fuentes consultadas.

» HEAD INJURY y HEAD TRAUMA como texto libre.

»  BRAIN INJURY como término Mesh en Pubmed y BRAIN TRAUMA como texto libre.

» GUIDELINES and CLINICAL GUIDELINES como términos Mesh en Pubmed.

4.3.3. Periodo de busqueda

Periodo de busqueda de GPC: 1998-2004.

4.3.4. Criterios de inclusion y exclusién

Criterios de inclusion: Guias de alta calidad publicadas entre 1998 y 2004 relativas al
manejo extrahospitalario y hospitalario inicial del TCE. Idioma: castellano, inglés y francés.

Criterios de exclusion: Guias relativas exclusivamente al tratamiento hospitalario del
TCE severo °'%23 gujas basadas o adaptadas de otras guias 2!, guias locales %,
guias especificas sobre tratamiento # o sobre traslado intrahospitalario de pacientes
criticos *.

4.3.5. Resultado de la basqueda

De las 27 GPC localizadas, 15 estaban relacionadas con el manejo del TCE a nivel
extrahospitalario y hospitalario *#¢'1#25%  Ademas se incluyd una guia sobre el traslado de
pacientes con TCE publicada en 1996, al no localizar guias sobre este aspecto en el
periodo de estudio *.

4.3.6. Evaluacion de la calidad de las guias

Con el fin de seleccionar las guias de alta calidad se aplico el instrumento de evaluacion
AGREE . Este instrumento analiza los componentes claves que determinan la calidad de
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las guias, incluyendo la elaboracion y documentacion del proceso y clasifica las guias en
funcion de la puntuacion de los items y de las areas en:

» Muy recomendada: La guia puntta alto (8 ¢ 4) en la mayoria de los criterios y la
puntuacion de la mayor parte de las areas esta por encima del 60%.

» Recomendada: La guia puntta alto (3 6 4) o bajo (1 6 2) en un numero similar de
criterios y la mayoria de las puntuaciones de las areas se encuentran entre 30 y 60%.

» No recomendada: La guia puntla bajo (1 ¢ 2) en la mayoria de los criterios y la mayoria
de las puntuaciones de las areas son inferiores al 30%.

En el anexo 3 se muestran los resultados de ésta evaluacion: los graficos 1y 2 representan
la puntuacion por areas de las guias seleccionadas y no seleccionadas.

Las guias seleccionadas han sido:

» “Early management of patients with a head injury” del SIGN (2000)%* (muy
recomendada). Actualmente esta guia esta en fase de revision y actualizacion por el
SIGN.

» “Head injury: triagge, assessment, investigation and early management of head injury in
infants, children and adults” del NICE (2003) * (muy recomendada)

» “Guidelines for prehospital management of traumatic brain injury” de la Brain Trauma
Foundation (2000) * (recomendada)

» “Clinical policy: Neuroimaging and decisionmaking in adult mild traumatic brain injury in
the acute setting” de Jagoda et al (2002) ?” (recomendada)

Hemos utilizado también como referencia una guia de ambito local, la “ Guia de actuacion
en emergencias sanitarias” publicada en el ano 2003 por el Departamento de Sanidad del
Gobierno Vasco .

4.4. ANALISIS DEL CONTENIDO DE LAS GUIAS

Para cada pregunta clave se ha revisado el enfoque de ésta en las guias seleccionadas,
el nivel de evidencia, las recomendaciones y las referencias bibliograficas que las apoyan,
analizando si las guias responden adecuadamente a la pregunta.

En funcion de esto encontramos:

» preguntas contestadas de forma adecuada por las guias: las respuestas de las guias
son claras y concordantes, es improbable que existan nuevas evidencias que
modifiquen las recomendaciones y la recomendacion es aplicable a nuestro medio.
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» preguntas contestadas de forma parcial 0 que precisan actualizacion, o en las que la
recomendacion es poco clara y aconseja realizar busqueda adicional de estudios.
» preguntas no contestadas, precisan elaboracion de novo.

4.5. BUSQUEDA SISTEMATICA EN LA LITERATURA Y
EVALUACION DE NUEVOS ESTUDIOS

La evidencia de las guias seleccionadas se basa en estudios publicados hasta el afio 2001.

En las preguntas parcialmente contestadas o que requieren actualizacion y con el fin de
determinar si existen nuevas evidencias que hicieran replantearnos las recomendaciones dadas
por las guias, se ha realizado una busqueda sistematica en la literatura en Medline (PubMed)
entre los afios 2002 — 2004 y posteriormente una segunda busqueda en septiembre 2005.

Para evaluar y asignar el nivel de evidencia a los articulos seleccionados se ha utilizado la
clasificacion en niveles de evidencia del Centro de Medicina Basada en la Evidencia de
Oxford (anexo 4).

4.6. EVALUACION FORMAL Y SINTESIS DE LA EVIDENCIA

Para cada pregunta planteada en la guia, se elaboré una tabla de evidencia (anexo 5) con
la informacion obtenida en las guias seleccionadas y los nuevos estudios que se han
encontrado al respecto. Las guias seleccionadas utilizan distintas clasificaciones en la
asignacion de niveles de evidencia y recomendaciones. Se han adaptado los niveles de
evidencia de las guias en base a sus referencias bibliograficas (tipos de estudio) a la
clasificacion del CMBE de Oxford. Esta clasificacion contempla estudios de etiologia,
prevencion, tratamiento, diagndstico y prondstico entre otros.

4.7. FORMULACION DE RECOMENDACIONES

Las recomendaciones finales se elaboraron entre todo el grupo de trabajo en base a las
tablas de evidencia disponibles y valorando el volumen de la evidencia, la consistencia y
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relevancia clinica de las mismas, la validez externa y la aplicabilidad en nuestro medio. Los
grados de recomendacion estan basados en la clasificacion del CMBE de Oxford.

En la presente guia se encontraran recomendaciones indicadas con el signo O que
corresponden a aspectos en los que existe ausencia de evidencia concluyente, existen
discrepancias o son fruto del consenso del grupo de elaboracion y deben interpretarse
como la mejor evidencia disponible en el momento de publicacion de la guia.
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9. Hvaluacion
v clasificacion inicial
de pacientes con 1CE

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

Escala de coma de Glasgow

La escala de coma de Glasgow, desarrollada por Teasdale y Jennet en 1974 como una
medida objetiva del nivel de conciencia después de un traumatismo craneal, describe el
estado del o de la paciente en relacion a la respuesta a tres componentes: apertura ocular,
respuesta motora y respuesta verbal ¥, La puntuacion total es el resultado de la suma
de los tres componentes con un minimo de 3 y un maximo de 15 y deben describirse
siempre los componentes individuales y la puntuacion total.

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 los estudios apoyan su
validez y reproducibilidad .

La puntuacion de la escala de coma de Glasgow (GCS) debe obtenerse explorando al
paciente (dar érdenes, aplicar estimulos dolorosos, etc.). Es importante que sea medido
por personal entrenado de los servicios de atencion prehospitalaria y hospitalaria.

En base a la escala de Glasgow se establece la clasificacion de gravedad del TCE
(anexo 6).

No existen muchos estudios que relacionen la puntuacion de la escala de coma de
Glasgow prehospitalaria con el pronéstico de lesiones cerebrales traumaticas. Un estudio
reciente encontrd relacion entre la puntuacion de la GCS, obtenido previamente a las
medidas de reanimacion, tanto con la medida de la independencia funcional como con la
mortalidad en pacientes con TCE, siendo el componente motor de la GCS el que
mostraba una mayor relacion con el resultado, pero consideraron que tenia una capacidad
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limitada de discriminar el prondstico clinico individual o predecir el resultado en grupos de
pacientes .

Existen datos que apoyan la escala de Glasgow como un indicador fiable de la severidad
del TCE en relacion al riesgo de complicaciones intracraneales y necesidad de cirugia, no
como medida Unica, sino en relacion a la disminucion de la puntuacion en el tiempo, tras
medidas repetidas *.

En la atencion inicial de pacientes con un traumatismo es imprescindible su estabilizacion,
es decir, garantizar la via aérea, la respiracion y una correcta circulacion. La puntuacion de
coma de Glasgow deberia medirse después de que la via aérea se haya asegurado,
después de cualquier maniobra de resucitacion respiratoria o circulatoria.y previamente a
la administracion de agentes sedantes o paralizantes, o tras la metabolizacion de dichas
drogas, ya que éstos pueden maodificar el resultado de la valoracion ™.

Existen otras escalas de valoraciéon del estado de conciencia, como la AVPU (A=Alerta,
V=Respuesta Verbal, P=Respuesta al dolor, U=No respuesta). Es una escala mas simple
de realizar y que se ha utilizado en especial a nivel extrahospitalario. En estudios
comparativos realizados entre la AVPU y la GCS se ha visto una correlacion entre ellas, sin
embargo la AVPU no cuantifica el nivel de disfuncion motora y es inadecuada para la
deteccion de cambios neuroldgicos tempranos en la evolucion de pacientes en situacion
severa .

En nifios 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 (nifos y nifas < 2 anos) utilizaremos para la evaluacion inicial la Escala de
Coma Glasgow modificada para lactantes, la cual incluye una alternativa para la
puntuacion verbal .
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Resumen de la evidencia

4 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 #.

3b 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 .

4 Existe correlacion entre la AVPU y la GCS, sin embargo la AVPU no cuantifica
el nivel de disfuncion motora y es inadecuada para la deteccidon de cambios
neuroldgicos tempranos en la evolucion de pacientes en situacion severa.

La escala AVPU no deberia reemplazar a la GCS en la evaluacion de un
TCE en situacion critica “.

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

Recomendacion

B La evaluacion inicial de pacientes con TCE deberia estar basada en
medidas repetidas de la escala de coma de Glasgow (anexo 1).

C La puntuacion de coma de Glasgow (GCS) deberia medirse después de
que la via aérea se haya asegurado y después de cualquier maniobra de
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.

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




Guia de préactica clinica sobre el manejo del traumatismo craneoencefélico en el ambito extra e intrahospitalario de la CAPV 149

6. Cuidados
NnMediatos

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

Un sistema de evaluacion y cuidados a nivel prehospitalario sistematico, con los recursos
materiales y humanos adecuados tiene gran relevancia en el resultado de pacientes con
TCE y puede disminuir el dafo cerebral debido al traumatismo “'.

La evaluacion y tratamiento inicial de pacientes con TCE, 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.
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 pacientes
con un traumatismo “. La prioridad en el cuidado inmediato de pacientes con un
traumatismo es tratar la situacion de mayor riesgo vital y evitar dafos mayores.

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.

En el anexo 7 se recoge la practica estandar del soporte vital basico y avanzado en
pacientes con traumatismos.
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Recomendacion

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

0 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
»  Dolor de cuello o rigidez

» Parestesias en extremidades

»  Déficit focal neurologico

» Mecanismo del traumatismo de alta energia*

» Sospecha clinica de dafio cervical

O 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.

* 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 vehi-
culo a motor a alta velocidad, colision bicicleta.
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7. lraslado a un
centro nospitalano

¢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.

Factores que incrementan el riesgo

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 diagndsticas asi como en el
prondstico “#, Se han descrito muchas variables en relacion al riesgo de presentar
complicaciones intracraneales en pacientes con TCE (anexo 8) de las cuales las mas
significativas son:

» Alteracion en el nivel de conciencia

La alteracion persistente del nivel de conciencia (GCS < 15/15) se ha correlacionado
con un incremento en el riesgo de dano cerebral .

Respecto a la alteracion transitoria de conciencia, no existe acuerdo en los estudios
respecto a la duracion de ésta y su valor predictivo en el incremento del riesgo '. En un
estudio reciente en menores de 18 anos, con GCS 15/15 se vio que la presencia de
pérdida de conciencia aislada, no incrementaba el riesgo de complicaciones
intracraneales “. En un metaanalisis de pacientes con GCS 15/15 y pérdida de
conciencia de corta duracion y/o amnesia se vio que el 7,8% (IC 6,1-9,5) presentaban
alteraciones patoldgicas en el TAC craneal y el 0,9% (IC 0,6-1,2) complicaciones con
necesidad de neurocirugia u otros cuidados .

» GCS
Los ultimos estudios realizados en nifos y nifas y en personas adultas confirman que
la tasa de dafno cerebral clinicamente importante aumenta a medida que la puntuacion
de la escala de coma de Glasgow disminuye .
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» Amnesia
Definida habitualmente como anterdgrada, para sucesos posteriores al traumatismo.
Dificil de medir en menores de edad y menos Util como factor predictivo en ese caso.
Los ultimos estudios indican un mayor valor predictivo de la amnesia retrograda
(sucesos anteriores al trauma) “.

» Edad
Se ha visto que el riesgo de complicaciones intracraneales aumenta con la edad. En
una revision reciente el umbral varia entre 60 y 65 afos .
En nifios y nifas existe una proporcion importante de TCE no accidentales que debe
tenerse muy en cuenta por la repercusion que conlleva.

» El déficit focal neurolégico es un factor de riesgo fuertemente relacionado con la
presencia de dafo intracraneal tanto en personas adultas como en nifRos y ninas *.

» Crisis convulsivas
Las crisis postraumaticas inmediatas (en el momento del traumatismo) no suelen tener
trascendencia en cuanto a la aparicion de nuevas crisis o epilepsia tardia *.

» Cefalea
Existe controversia en la literatura sobre su valor como factor predictivo de riesgo. En
un metaanalisis de pacientes con GCS 15/15 con pérdida de conciencia o0 amnesia, se
vio que la cefalea severa era un factor de riesgo importante en relacion a la presencia
de alteraciones en el TAC craneal *.

» Voémitos
Se considera un factor de alto riesgo #, sin embargo no hay acuerdo en el nimero de
episodios.
En nifios y ninas, la presencia de vomitos es un sintoma comun, por ello debe valorarse
con mucha cautela su presencia tras un TCE, ya que su valor como predictor de riesgo
es controvertido “.

» Irritabilidad y alteraciones del comportamiento
Puede ser un signo importante en niflos y nifas en fase preverbal, en quienes no se
puede valorar sintomas como la amnesia o la cefalea.

» Tratamiento con anticoagulantes y alteraciones de la coagulacion

» La existencia de una fractura de craneo es un factor predictivo de la presencia de
lesion intracraneal tanto en personas adultas como en la infancia .
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Se estima que el riesgo de desarrollar un hematoma intracraneal es doce veces mayor
en pacientes con fractura de craneo en radiografia .

» Mecanismo del traumatismo
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” 24 :
— 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
— Caoalisiéon vehiculo motor a alta velocidad (>100 km/h)
— Accidente moto
— Colision bicicleta

» Intoxicacién por drogas o alcohol
Son variables que pueden dificultar el diagnostico 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 diagndstico.

» Historia de intervenciones craneales neuroquirtirgicas

Resumen de la evidencia

2b 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 duracion minima por debajo de la
cual el traslado al hospital sea innecesario #.

2b Ademas de la pérdida de conciencia 0 amnesia los siguientes sintomas
pueden indicar un riesgo de lesion intracraneal: nauseas y vomitos, cefalea,
irritabilidad o alteraciones del comportamiento, cambios en el tamano
pupilar, déficit neuroldgico focal, sospecha de herida craneal penetrante,
intoxicacion o evidencia clinica de fractura craneal, en particular fractura de
base de craneo '##%,
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Recomendacion

B 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 cualquier momento desde el traumatismo

» Cualquier déficit focal neurolégico desde el trauma (dificultad para
comprender, hablar, leer ¢ 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 nifas y
ninos en fase preverbal no es posible valorar la amnesia y en menores
de 5 anos es improbable que pueda realizarse

» Dolor cabeza persistente

» Vomitos repetidos

» Crisis convulsivas (no inmediatas al momento del TCE)

» Traumatismo con mecanismo de alta energia

C » Intoxicacion por drogas

» Alcoholismo crénico

» Alteracion coagulacion, historia de sangrado, tratamiento anticoagulante
y/0 antiagregante

» Edad =65

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

» Sospecha de maltrato en ninos y ninas

D En ausencia de los factores anteriores, y dependiendo del juicio clinico del

profesional se considerara el derivar a un paciente si existe:

» Sociopatia

» Preocupacion continua de pacientes o personas cuidadoras por el
diagnostico

0 » Preocupacion del o de la profesional sobre el diagnéstico
0 No se recomienda derivar a un centro hospitalario a pacientes con TCE e

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 UN TCE?

En el manejo de pacientes con un traumatismo craneal, antes de la llegada al hospital,
influyen numerosos factores entre los que se encuentran el mecanismo de lesion, el tipo y
severidad de ésta y la decision respecto al hospital de destino, ya que éste puede tener
un impacto sobre el prondstico final o sobre la recuperacion del paciente.

Siempre que sea posible, la seleccion del hospital debe realizarse en funcion de los
cuidados y recursos tanto técnicos como humanos que se puedan requerir. A efectos
practicos, hemos clasificado los centros hospitalarios en tres tipos en relacion a los
equipamientos técnicos y a la disponibilidad de personal (anexo 9):

Hospital TAC craneal U.C.l Guardia

(funcionante 24 h) 6 Reanimacion Neurocirugia
Tipo A SI/NO NO NO
Tipo B SI S NO
Tipo C SI Si Si

El manejo inicial y la decision de traslado tienen su base en el uso correcto de la escala
de coma de Glasgow y la adecuada valoracion de los factores de riesgo ™.

» En caso de TCE grave (GCS<9/15), el sitio de destino es claro: hospital tipo C con
capacidad diagnostica y de intervencion inmediata. Debera tener personal médico
adecuado, con TAC funcionante 24 horas y especialista en neurocirugia de guardia,
monitorizacion de presion intracraneal y unidad de cuidados intensivos.

» Pacientes con GCS entre 9/15 y 13/15 puntos pueden presentar lesiones
intracraneales y requerir intervenciones neuroquirlrgicas, y deberian por lo tanto
trasladarse a un hospital tipo C para su evaluacion.

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

» Pacientes con GCS 15/15 vy sin factores de riesgo pueden trasladarse a un hospital tipo
A 0 a un centro de salud.

Independientemente del GCS, se recomienda trasladar a pacientes con TCE a un centro
hospitalario tipo C cuando se presenta alguna de las siguientes circunstancias en el lugar
del accidente:



56 1 Guia de préctica clinica sobre el manejo del traumatismo craneoencefélico en el ambito extra e intrahospitalario de la CAPV

» Existencia de focalidad neuroldgica (déficit motor, alteraciones del habla...... )

» Sospecha de fractura hundimiento craneal (salida de liquido claro por nariz u oido,
hematoma periorbicular, sangre en oido, perdida de masa encefalica)

» Convulsiones postraumatismo

» TCE de alta energia, trauma penetrante

Desde un centro de salud, hospital tipo A o tipo B, deberia trasladarse a un hospital tipo
C a pacientes con un TCE en las siguientes situaciones:

TAC craneal que identifique la aparicion de una lesion traumatica reciente

Cuando se requiera la realizacion de un TAC craneal y éste no pueda realizarse en el
hospital tipo A o B

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

La pérdida de conciencia de breve duracion y la amnesia postraumatica transitoria no son
criterios para traslado a un hospital tipo C, a no ser que ademas exista alguno de los
criterios de traslado anteriormente mencionados.

En pacientes que presenten intoxicacion por alcohol o drogas, y alteraciones de la
coagulacion (antiagregantes, anticoagulantes, hepatopatia, etc.) debemos extremar las
medidas de observacion y realizar TAC craneal, pero no son por si mismas criterios para
trasladar a un paciente a un hospital tipo C.

Resumen de la evidencia

3b El traslado de pacientes gravemente lesionados desde el lugar del
accidente hasta centros de trauma de nivel I* se asocia con una
significativa reduccion en la mortalidad ™.

Recomendacion

(o] 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
las 24 h, especialista en neurocirugia de guardia, posibilidad de monitorizar
la presion intracraneal y tratar hipertension intracraneal y unidad de
cuidados intensivos.
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D Pacientes con GCS entre 9/15 y 13/15 pueden presentar lesiones
intracraneales y requerir valoracion neuroquirdrgica, y se recomienda su
traslado a un hospital tipo C.

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

O Pacientes con GCS 15/15 y sin factores de riesgo pueden trasladarse a un

hospital tipo A 0 a un centro de salud.

D Independientemente del GCS, en pacientes con TCE deberia consultarse

su traslado a un hospital tipo C si:

» Presenta focalidad neurolégica

» Existe sospecha de fractura hundimiento craneal

» Convulsiones postraumaticas no inmediatas

» TCE de alta energia

» TAC craneal que identifiqgue la aparicion de una lesion traumatica
reciente

» Si se 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 diagndstica o se piense que se pueda
requerir valoracion, monitorizacion o tratamiento neuroquirdrgico

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

Los y las pacientes que han sufrido un TCE y presenten signos de posible lesion intracraneal
como alteracion o pérdida de conciencia, déficit neuroldgico focal, sospecha de fractura de
craneo o heridas penetrantes, crisis convulsivas o el mecanismo del traumatismo haya sido
de alta energia, pueden sufrir dafios secundarios durante el traslado al hospital si éste no se
realiza en condiciones adecuadas que garanticen que el o la paciente reciba una continua
vigilancia y cuidados hasta su llegada al centro hospitalario 264,

Resumen de la evidencia

4 Pacientes con alteracion del nivel de conciencia tienen riesgo de
inestabilidad fisioldgica que puede resultar en un dano secundario durante
el traslado y un empeoramiento del resultado. Estos efectos adversos
pueden ser minimizados por la realizacion de maniobras de reanimacion
previas al transporte y cuidados y monitorizacion de alto nivel durante el
traslado #.

2b 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 SVA

5 Dentro de las indicaciones para intubacion y ventilacion tras un TCE antes
de iniciar el traslado, se encuentran un deterioro significativo del nivel de
conciencia, la fractura mandibular bilateral, convulsiones postraumaticas y
signos de fractura base craneo *.
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Recomendacion

D 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 neuroldgico 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

O Se recomienda que el traslado de nifos y niflas a un hospital tipo C se
realice por personal sanitario con experiencia en el transporte de menores
en situacion critica.

En el anexo 10 se recogen las recomendaciones relativas al equipamiento de personal y
sanitario de las ambulancias de SVA que participan en el traslado de pacientes con TCE.
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8. Diagnostico por
magen en paclentes
con 1CE

El diagndstico neurolégico por imagen es fundamental en la identificacion y caracterizacion
del dano 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?

En pacientes que han sufrido un TCE es fundamental realizar un diagnéstico temprano de
las lesiones intracraneales clinicamente importantes, utilizando para ello reglas de decision
clinica sensibles y especificas con un diagnostico por imagen temprano.

La prueba de eleccion para la deteccion de lesiones agudas intracraneales clinicamente
significativas es la TAC craneal"* %, 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?® 2 54555,

La facilidad para disponer de TAC en hospitales generales y comarcales es cada vez
mayor. Esto se acompafa ademas de un aumento en las consultas de éstos a hospitales
terciarios para una segunda opinién. Existe evidencia de que la transferencia de imagenes,
bien mediante transporte fisico de las placas o la transmision por Tele-radiologia, influye
en la toma de decisiones y puede reducir traslados en los casos innecesarios y agilizarlos
en los apropiados®.

Se recomienda que en los Servicios de Urgencias que atienden a pacientes con TCE,
el escaner esté accesible las 24 horas del dia. Todas las TAC craneales deben ser
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revisadas e interpretadas por profesionales cualificados en el diagndstico por
imagen?®.

Actualmente las recomendaciones sobre las indicaciones de TAC en pacientes con TCE
leve estan basadas en dos reglas de decision clinica: la regla canadiense para la TAC
craneal (CCHR) “ % y los criterios de Nueva Orleans (NOC) *. Recientemente se han
publicado dos estudios de validacion de estas reglas * *°. Como resultado del primer
estudio, en la deteccién de una lesion cerebral clinicamente importante, las dos reglas
tienen una sensibilidad similar 100% vs 100% (IC 95%: 96-100) pero la CCHR resultd mas
especifica (50,6% vs 12,7% p< 0,001) y produciria una mayor disminucion en los TAC a
realizar (52,1% vs 88%, p<0,001) *. 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 identificaria todos los casos que
requieren intervencion neuroquirdrgica presentando un gran potencial en la disminucion en
la utilizacion del TAC . En un reciente estudio realizado en Reino Unido en el que se
compararon dos grupos de pacientes, antes y después de la implementacion en el
hospital de la guia NICE, con recomendaciones basadas en la CCHR, se ha visto que
disminuyé de forma importante el nimero de radiografias de craneo solicitadas e
incrementd levemente el nimero de TAC craneal y las tasas de ingreso sin producir
efectos adversos subsecuentes a los cambios introducidos * .

Resumen de la evidencia

1a 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 *°.

1a 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 dafio cerebral clinicamente importante, pero identificaria todos los
€as0s que requieren intervencion neuroquirdrgica presentando un gran
potencial en la disminucion en la utilizacion del TAC .




62 1 Guia de préctica clinica sobre el manejo del traumatismo craneoencefélico en el ambito extra e intrahospitalario de la CAPV

Recomendacion

A Solicitar la realizacion de un TAC craneal en pacientes con TCE y alguno
de los siguientes factores de riesgo:
» GCS < 13/15 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 afios, el médico debe
considerar la necesidad de realizar TAC en funcion del juicio clinico)
» Evidencia de traumatismo por encima de la clavicula
» Amnesia anterégrada >30 min.
» Paciente que haya presentado pérdida de conciencia o amnesia desde
el traumatismo y alguno de los siguientes factores:
— Edad = 65 arfios
— Historia de sangrado, alteraciones de la coagulacion, tratamiento
actual con anticoagulantes.
— Mecanismo de alta energia: atropello por vehiculo de motor,
despedido del vehiculo, caida de una altura mayor de un metro o 5
escalones con traumatismo directo en craneo.

¢CON QUE URGENCIA DEBE REALIZARSE UNA TAC
EN PACIENTES QUE HAN SUFRIDO UN TCE Y ESTE
INDICADO?

Dada la demanda importante existente de TAC craneales y la recomendacion de que
éstos sean revisados e interpretados por profesionales con cualificacion probada en el
diagndstico por imagen, la guia del NICE ¢, basandose en las reglas canadienses para
TAC craneal, distingue dos grupos de pacientes:

» Pacientes de alto riesgo de requerir intervencion neuroquirldrgica . 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.

Senalar dos cuestiones importantes:
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» 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 0 anestesia en pacientes con TCE grave.

Resumen de la evidencia

2b Segun las reglas para TAC craneal Canadienses (CCHR), es posible
diferenciar dos grupos de pacientes que han sufrido un TCE leve: Uno de
alto riesgo de presentar lesiones que precisen intervencion
neuroquirdrgica, en quienes seria necesaria realizar el TAC craneal de
forma urgente, y otro grupo de alto riesgo de presentar lesiones craneales
clinicamente importantes en quienes el TAC se puede realizar en un
periodo de tiempo razonable * .

Recomendacion

B El TAC craneal deberia ser realizado e interpretado con prioridad en
pacientes que presenten alguno de los siguientes factores de riesgo:

» GCS < 13/15 en cualquier momento desde el traumatismo

» GCS = 13/15 0 14/15 a las dos horas tras el traumatismo

» Sospecha de fractura craneal abierta o hundimiento craneal

» Cualquier signo de fractura basal craneo

» Crisis convulsiva postraumatica no inmediata

» Déficit focal neurolégico

» Vomitos: dos 0 mas episodios

B En pacientes que presenten alguno de los siguientes factores y ninguno de
los anteriores, el TAC puede ser realizado en un periodo de 8 horas tras el
traumatismo. En el caso de que hayan transcurrido mas de 8 horas del
mismo, el TAC debe realizarse inmediatamente:

» Amnesia anterdgrada de mas de 30 minutos. En nifios y nifas en fase
preverbal no es posible valorar la amnesia y en menores de 5 anos es
improbable que pueda realizarse

» Mecanismo del traumatismo peligroso (atropello por vehiculo a motor,
despedido de vehiculo, caida de mas de un metro o cinco escalones )
siempre que hayan experimentado pérdida de conciencia o amnesia

» Cefalea

» Edad = 65 afos, siempre que hayan presentado pérdida de conciencia
0 amnesia

»  Coagulopatia (historia de sangrado, alteraciones de la coagulacion o
tratamiento actual con anticoagulantes)
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¢CUANDO SE DEBE REALIZAR UNA 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 lesion 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.

Se recomienda inmovilizacion de columna cervical y estudio radioldgico en los siguientes
supuestos:

» Si esta consciente pero describe sintomas relevantes

» Si el mecanismo del traumatismo sugiere alta probabilidad de lesion cervical
» Si tiene signos sugestivos de dano de médula espinal

» Si tiene alteracion en el nivel de conciencia

La prueba de eleccion en la deteccion de lesiones de columna cervical, es la radiografia
simple de buena calidad en tres proyecciones (anteroposterior, lateral, transoral), 0 en su
defecto, en dos proyecciones (anteroposterior y lateral). Se ha visto que el estudio en
cinco proyecciones (incluyendo las oblicuas) no mejora el valor predictivo en comparacion
con el estudio en tres proyecciones, y que una radiografia lateral no es suficiente para
excluir una lesion .

Es recomendable que la radiografia de columna cervical sea valorada e interpretada por
profesionales con cualificacion probada en el diagndstico por imagen.

Se deben visualizar bien todas las vértebras cervicales asi como la primera toréacica (C7 -
T1). Si no se puede obtener una buena visualizacion de la union cérvico-toracica se
recomienda completar el estudio realizando un TAC de esa zona. Las fracturas detectadas
en la radiografia simple o las areas sospechosas de estar lesionadas, deben estudiarse
mediante TAC cervical con cortes finos.

Silos estudios iniciales son normales pero el o la paciente presenta dolor importante, debe
mantenerse el collarin rigido hasta que puedan realizarse proyecciones en flexo - extension
(funcionales o dinamicas).

Se han desarrollado dos reglas de decision clinica para determinar en qué pacientes con
TCE debe realizarse una Rx de columna cervical: los criterios de baja probabilidad del
NEXUS (National Emergency X-Radiography Utilization Study) *° y la regla canadiense para
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columna cervical (The Canadian C-Spine Rule) ® .En un estudio prospectivo en pacientes
alertas y en condiciones estables la reglas canadienses presentaron mayor sensibilidad y
especificidad que las reglas del NEXUS ©'.

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).

TAC columna cervical

Las radiografias simples de columna cervical pueden detectar la mayoria, pero no todas
las lesiones cervicales, y la exclusion de una lesion puede ser a veces compleja y precisar
en ocasiones otras pruebas de imagen como TAC o RNM.

Deberia plantearse la realizacion de TAC de columna cervical total, incluyendo union
cérvico-toracica, en pacientes con politraumatismos, con deterioro del nivel de conciencia
y con historia 0 sospecha de traumatismo de alta energia, ya que lesiones vertebrales no
aparentes en las placas simples, pueden tener implicacion prondstica y terapéutica.

En pacientes en coma profundo, se ha visto que las fracturas de columna cervical alta se
detectan con mayor frecuencia con el TAC que con la RX simple y por ello se recomienda
que en pacientes con GCS< 6/15, la region occipito-cervical sea estudiada de rutina
mediante TAC cervical junto con el TAC craneal ?'.

Resumen de la evidencia

3b La radiografia de columna cervical en tres proyecciones, cuando se
consigue una adecuada visualizacion de toda la columna cervical, tiene un
valor predictivo negativo entre 93-98%. La sensibilidad varia entre 62-64%
en poblaciones de alta probabilidad de lesion cervical .

3b La radiografia de columna cervical en cinco proyecciones no mejora el
valor predictivo en relacion a la radiografia en tres proyecciones, cuando lo
comparamos con el TAC cervical como patrén de oro .

1a La regla de columna cervical canadiense (Canadian cervical spine rule)
presenta una sensibilidad del 100% en la deteccion de lesion cervical y una
especificidad de 42% para lesiones clinicamente significativas ®. La regla
NEXUS tiene una sensibilidad de 99,6% y una especificidad del 13% *°.
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Recomendacion

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

A 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

» Parestesias en extremidades

» Déficit focal neurolégico

» 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

A Se recomienda solicitar de forma inmediata radiografias de columna

cervical en pacientes con TCE que presenten cierto grado de dolor cervical

o rigidez y alguno de los siguientes factores de riesgo:

» Edad = 65 arios

» Mecanismo traumatismo peligroso: Caida de mas de un metro o cinco
escalones, carga axial sobre cabeza (p.e. zambullida), colision de
energia con vehiculo a motor alta velocidad (>100km/h), vuelco, salir
despedido, bicicletas

D » En nifos y nifas = de 10 anos los criterios son los mismos que en
personas adultas

» En menores de 10 anos, se recomienda realizar solo proyecciones
anteroposterior y lateral

» Los ninos y ninas menores de 10 afos tienen un mayor riesgo asociado
a la radiacion y un riesgo generalmente bajo de traumatismo espinal
significativo, por lo que se recomienda limitar la realizacion del TAC a
circunstancias determinadas (p.e radiologia simple patolégica, fuerte
sospecha de lesion a pesar de Rx simples aparentemente normales o
elevado indice de sospecha y Rx simples inadecuadas)
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¢CUANDO SE DEBE REALIZAR UNA RX DE CRANEO
EN PACIENTES QUE HAN SUFRIDO UN TCE?

El valor diagndstico de la radiologia simple de craneo es un tema controvertido. La
radiografia de craneo ha sido utilizada durante mucho tiempo en la evaluacion inicial del
paciente con TCE, debido a la relacion establecida entre la existencia de una fractura de
craneo y la presencia de un hematoma intracraneal quirdrgicamente significativo. Sin
embargo en los ultimos estudios realizados se observa una baja sensibilidad y
especificidad de la fractura craneal en la radiologia de craneo en el diagndstico de
hemorragias intracraneales, por lo que no es Util como test de screening .

Es por ello, que las recomendaciones en la indicacion de la Rx de craneo han cambiado
y actualmente no se recomiendan en la evaluacion inicial del TCE, sin embargo esta
recomendacion debe ser interpretada en funcion de la disponibilidad, o no, de TAC y de
la indicacion, o no, de realizar éste.

En los centros hospitalarios que no disponen de TAC, o cuando por problemas técnicos
no se puede utilizar, la Rx de craneo junto a una observacion adecuada es una alternativa
valida para su atencion.

En los nifos y ninas 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 .

Serfa recomendable que la radiografia de craneo sea valorada e interpretada por
profesionales con cualificacion probada en el diagndstico por imagen .

Resumen de la evidencia

3a 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. Aungue 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 2,

3b Dentro de los signos que se correlacionan con la probabilidad de una
fractura estan: laceracion de cuero cabelludo en profundidad, hematoma a
tension, pérdida de LCR o sangre por oido o nariz, hematoma periorbitario
y Signo de Battle (hematoma mastoideo) *. (contindia)
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4 Los nifos y ninas con TCE no accidental presentan diferentes patrones
tanto en los hallazgos fisicos y en las lesiones diagnosticadas por imagen
como en el aspecto cognitivo, respecto a quienes sufren un TCE
accidental .

Recomendacion

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

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

D En un TCE leve y en el caso de no disponibilidad de TAC, la Rx de craneo

junto a una observacion continuada y adecuada, puede tener su papel en
Su evaluacion.

C En caso de sospecha de TCE no accidental en nifos y nifas, realizar Rx
craneo en el contexto de exploraciones clinicas y de imagen para su
evaluacion.
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9. Observacion y/o
Ngreso Nospitalano de
Dacientes con 1CE

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

Segun los estudios, sélo un 20% de pacientes atendidos en el Hospital por un TCE son
ingresados, bien por evidencia de que el o la 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 .

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
pacientes de alto riesgo y una observacion domiciliaria bien planificada podria ser
apropiada en los casos de bajo riesgo.

Otro punto de debate es el caso de pacientes con GCS 15/15 y que refieren historia de
pérdida de conciencia o amnesia del episodio. En un estudio realizado en menores de 18
anos se ha visto que el riesgo de desarrollar complicaciones intracraneales medido como
alteraciones en el TAC o necesidad de intervenciones neuroquirlrgicas es muy bajo (0-2%) “.
Sin embargo, no estéa claro cual es la duracion de la amnesia o de la pérdida de conciencia
que marca el criterio de ingreso en este grupo.
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Hemos reiterado refiriéndonos a pacientes con TCE, la importancia de hacer un diagndéstico
temprano de lesiones intracraneales clinicamente importantes, utilizando para ello una regla
de decision clinica, sensible y especifica que incluya diagndstico temprano por imagen, sin
embargo, la observacion clinica tiene su importancia en la fase aguda del manejo del TCE,
en pacientes con TAC anormal que no precisan cirugia y/o pacientes con signos
neurologicos sin resolver.

Resumen de la evidencia

2b La existencia de traumatismo severo en otras localizaciones distintas a la
craneal, problemas médicos o factores sociales pueden hacer necesaria la
observacion y/o admision hospitalaria .

2b La observacion hospitalaria es mas probable que sea efectiva si se realiza
en pacientes de alto riesgo de complicaciones intracraneales, mientras que
una adecuada observacion domiciliaria puede ser adecuada en pacientes
de bajo riesgo #4854,

Recomendacion

B Se deberia admitir a pacientes con TCE en el servicio de urgencias de un
hospital para observacion y/o ingreso, si presentan alguno de los
siguientes criterios:
» Alteracion del nivel de conciencia (GCS <15/15)
» GCS de 15/15 que presente alguno de los siguientes factores de riesgo:
— Amnesia para sucesos anteriores y/o posteriores al traumatismo
— Cefalea persistente
— Vomitos repetidos
— Crisis convulsiva tras traumatismo no inmediata
— Signos neurolégicos focales
— lIrritabilidad o alteracion del comportamiento
— Evidencia clinica o radiologica de fractura craneal reciente o
sospecha de traumatismo penetrante
— TAC craneal anormal
— Intoxicacion por alcohol y/o drogas.
— Lesiones faciales severas.
— Tratamiento con anticoagulantes y/o antiagregantes, o alteraciones
de la coagulacion
» Hallazgos patoldgicos nuevos y clinicamente significativos en la TAC
» No recuperacion del GCS 15/15 tras la exploracion y valoracion de
pruebas complementarias e independientemente del resultado de éstas
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D » Criterios de realizacion de TAC pero imposibilidad de hacerlo dentro del
periodo apropiado, bien por problemas técnicos o de saturacion del
TAC o porque el o la paciente no colabora

» Deterioro cognitivo previo que dificulta la exploracion

» Imposibilidad de realizar la historia clinica

» Problemas sociales o imposibilidad de supervision por persona adulta
responsable

» Persistencia de clinica preocupante para el personal médico que le
atiende

D Los nifios y nifas que requieren observacion y/o ingreso deberian ser
valorados por pediatras y/o especialistas en neurocirugia y ser
hospitalizados en unidades especificas para menores

D Las nifias y nifos con TCE deberian ser admitidos para observacion y/o

ingreso si presentan alguno de los siguientes factores de riesgo:

» GCS < 15/15

» Historia de pérdida de conciencia

» Amnesia

» Crisis convulsivas

» Focalidad neurologica, 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 esté garantizada la observacion domiciliaria o el acceso al hospital

D En los nifos y ninas, especialmente en los mas pequenos la posibilidad de
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”
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¢CUALES SON LOS PARAMETROS QUE SE DEBEN
VIGILAR?

» Escala de coma de Glasgow

» Tamanfo 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 disefada a tal efecto, para facilitar su
seguimiento (anexo 11).

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 neurologica del o de la paciente a su llegada a la unidad y
compararla con la obtenida en la sala de urgencias, para detectar cualquier dato que
sugiera deterioro neurologico y/o clinico y comunicarlo al personal médico encargado para
actuar en consecuencia. El registro debe constar como minimo de GCS, tamafo y
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



Guia de préactica clinica sobre el manejo del traumatismo craneoencefélico en el ambito extra e intrahospitalario de la CAPV 173

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 revalorarlo al menos
una vez en las siguientes 24 horas, incluyendo en dicha valoracion la GCS, movilidad
cervical y de extremidades, reaccion pupilar, evaluacion del resto de pares craneales y
signos de fractura de base de craneo y debe estar informado de la evolucion del mismo.

¢(CUALES SON LOS SIGNOS DE DETERIORO
NEUROLOGICO QUE INDICAN LA NECESIDAD DE
REEVALUAR DE FORMA URGENTE A PACIENTES CON
TCE?

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

Resumen de la evidencia

4 Las complicaciones secundarias, tanto intracraneales como
extracraneales, que pueden desarrollar pacientes con un TCE pueden ser
detectadas clinicamente tanto porque no mejoren como seria de esperar,
como porque sufran un empeoramiento de su estado #.

Recomendacion

C El o la paciente deberia ser reevaluada 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
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 neuroldgicos, tales como
anisocoria 0 asimetria en movimiento facial o de extremidades
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9.4. ;CUANDO SE DEBE CONSULTAR CON EL
SERVICIO DE NEUROCIRUGIA ANTE PACIENTES QUE
HAN SUFRIDO UN TCE?

Solo una pequena parte de pacientes con un TCE van a precisar valoracion y tratamiento
por un servicio de neurocirugia. Es importante hacer un diagndstico temprano de las
lesiones intracraneales que puedan requerir tratamiento neuroquirdrgico ya que ésto va a
influir de manera critica en el prondéstico de estos pacientes.

Resumen de la evidencia

2b La rapidez con la que pacientes que necesitan cuidados neuroquirdrgicos
son identificados, derivados y trasladados puede influir de forma
importante en los resultados #.

5 Los beneficios de la atencion neuroquirdrgica, ademas de los relativos a la
cirugia intracraneal, incluyen la experiencia en la evaluacion e investigacion
de pacientes con TCE, asi como la monitorizacion y el manejo de las
condiciones intracraneales que requieren cuidados neurointensivos
especializados *.

Recomendacion

D Se debe consultar con el servicio de neurocirugia ante pacientes con TCE:
» Si el TAC realizado es patologico
» Si independientemente del resultado del TAC, el o la paciente 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 neuroldgicos 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
créaneo
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O Independientemente del Glasgow o del resultado del TAC craneal, se
deberia consultar siempre que exista una duda diagndstica o se piense
que pueda requerir valoracion neuroquirdrgica.

O La utilizacion de la telemedicina podria ayudar en la toma de decisiones y
reducir traslados innecesarios de pacientes con TCE a centros
neuroquirdrgicos y promover traslados mas réapidos en los casos
apropiados.

¢CUALES SON LAS CONSIDERACIONES A TENER EN
CUENTA EN EL SEGUIMIENTO DE LOS Y LAS
PACIENTES?

» En pacientes que presentan un deterioro de su estado neuroldgico, se debera verificar
primero la permeabilidad de la via aérea, y que la ventilacion y circulacion son
adecuadas.

» En pacientes con TCE y signos de shock, con hipotensién y taquicardia, el TCE (salvo
grandes sangrados por lesiones de arterias cerebrales o scalp) no suele ser el
responsable Unico, y hay que buscar lesiones sangrantes asociadas.

» Aungue una intoxicacion por alcohol y/o drogas puede confundir el cuadro clinico, no
se debe asumir que el deterioro del o de la paciente se debe al efecto de éstas.

» Si se pueden descartar causas sistémicas de su deterioro como hipoxemia,
alteraciones de electrolitos o hipoglucemia, la reanimacion debe continuar de acuerdo
con los principios del Soporte vital avanzado en traumatismos mientras se busca ayuda
de anestesistas o se consulta con especialistas en neurocirugia.

» Se debera realizar un TAC craneal :

— Si se confirma el deterioro neuroldgico durante la observacion
— En el caso de que el o la paciente tenga un TAC craneal inicial normal, pero no haya
alcanzado el Glasgow 15 después de 24 horas de observacion
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10. Alta despues oe
a opnsenvacion

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

Antes del alta el personal médico debe valorar al o la 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 el resultado de las iméagenes y de otras investigaciones han sido revisados y no
requieren nuevas pruebas complementarias

» Que se ha excluido o tratado cualquier dano 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. (Anexo 12)



[ ANEXOS
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ANEXO 1. Escala 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
S Ninguno 1 punto ),
e } N
RESPUESTA MOTORA Obedece ordenes 6 puntos
Localiza estimulo doloroso 5 puntos
Retirada al dolor 4 puntos
Flexion anormal 3 puntos
Extension anormal 2 puntos
q Ninguna 1 punto ),

(PUNTUACI()N TOTAL De 3/15a15/15 )
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ANEXO 2. Escala de coma
de Glasgow modificada lactantes

ESCALA DE COMA DE GLASGOW MODIFICADA LACTANTES

/APERTURA OCULAR Espontanea 4 puntos
Al habla 3 puntos
Al dolor 2 puntos
L No apertura 1 punto
/RESPUESTA VERBAL Sonriente, sigue sonidos y objetos 5 puntos
Irritable 4 puntos
Llora con el dolor 3 puntos
Se queja ante el dolor 2 puntos
S 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
g No respuesta 1 punto

(PUNTUACIC’)N TOTAL De 3/15 a 15/15 )




80 I Guia de préactica clinica sobre el manejo del traumatismo craneoencefélico en el ambito extra e intrahospitalario de la CAPV

ANEXO 3. \Valoracion de las guias
mediante &l instrumento AGREE

Grafico 1. Puntuaciones por areas de las guias seleccionadas
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Grafico 2. Puntuaciones por areas de las guias no seleccionadas
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ANEXO 4. \ivcles 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 diagnodsticas y estudios prondsticos (Ultima revision en Mayo del 2001
http://www.cebm.net/levels_of_evidence.asp )

Tabla 1. Estudios de historia natural o pronéstico

Grado de Nivel de
recomendacion evidencia Fuente
4 . . » .
A 1a Revisiones sistematicas 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 diagndstico)
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.

ic Eficacia demostrada por la practica clinica y no
por la experimentacion (serie de casos). Y,

-~

/

4 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 0 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” ) )

C 4 Series de casos y estudios de cohortes de prondstico
de baja calidad. **

N kkk

D 5 Opinidn 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 diagnosticos 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 diagnosticas con especificidad tan alta que un
resultado positivo confirma el diagnostico y con sensibilidad
tan alta que un resultado negativo descarta el diagnostico Y,

~

-~

4 B 2a Revisiones sistematicas de estudios diagnésticos 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,

(o] 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” 6 “first principles”.*

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

(**) Estudio de cohorte: sin clara definicién 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 confusién 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 fisiopatologicos.



Guia de préactica clinica sobre el manejo del traumatismo craneoencefélico en el ambito extra e intrahospitalario de la CAPV 183

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
recomendacion Significado

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 V' y reciben la
consideracion de opinion alcanzada por consenso.



84 1 Guia de préactica clinica sobre el manejo del traumatismo craneoencefélico en el ambito extra e intrahospitalario de la CAPV

'866 J9QUISAON BOUIS SOMEQ UILEI
‘seuAeH Ueug ‘snesis uoleys ‘yoouspeg Bnod ‘Nesoes aned ‘leg suu ‘sdiiud qog Aq peonpoid

e LJsadiound 3su JSajdiound 1sL
,sa[diound js11, Lse[dioud 1s11}, J0 ,Se[diouud 1s. 10 yosessal youaq 10 yosessal youaq
10 AI0BY} OILUOUODS UO Paseq Jo yoJeasal youaq “ABojoisAyd uo psseq Jo uo paseq Jo ‘lesieidde [eonuo ‘lesteddde [eonuo yoldxe ‘lesteddde [eonuo yoldxe
‘lesreadde [eonuo poldxe noyum uoluido padx3 ‘[esresdde [eonuo poldxe Inoyum uoluido padxg 1o1dxe noyum uoluido padx3 noyum uoluido padxg noyum uoluido padxg [} J
pJepuels aousislel (4xS8IPNIS HOYOO (§§seIpnis |01ju00-8s8O
SPJIEPUE]S Juspuadapul-uou Jo Jood onsouBoud Ayenb pue poyod Ayenb
\ SISA[eUB ANAIISUSS OU YIm sisAjeuy 9oUaIBjel papesiadns J0 SeLes-aseD) ‘ApN1s [04jU00-8sBD Jood pue) selas-ase) Jood pue) selas-ase) 14
LIeA o] \
Areaiulo Buneiodioour sesAjeue A SpJEpUE]}S 9oUsIajel
Buipnjour INg ‘eyep Jo serewnse Ayenb Jood uonendod paywi Aisa 1o paldde Ajuelsisuod Inoyum o Apnig
'S}S00 IO SoAjeuIs)e Pajill UO paseq SISAleUy ‘ApN}S LIOYOO SAIINOSSUOD-UON ‘Apn)s 8AN0asSU0-UON |o1UOD-8SED [ENPIAIPU| ae
/ selpn)s selpn)s selpn)s Jajjeq pue S9IPN)S [0JU0D-9SED JO h
L Japeq pue gg Jo (Asusbowoy yim) HS Jaeq pue gg Jo (Asusbowoy yim) HS qg Jo (Ayreusbowoy yim) 4 (AsusBowoy yim) Us Bg
4 selpnys [e0160j003 ™
/ U0JEaSa) SBLIOOINO IO PNy selpn}s [e0l60j00] yoJeasay ,saWo0INQ, ‘yoJeasay ,SBWO0INO, og \\,
Auo §§§e(dwes-yds
seseqelep o uo pajepijen
sasAleue AjAS §§§eidwes-yids uo Auo parepien 10 1@ jo uoneasq
uas Aem-iynwi Buipnjoul pue salpnis a|buIs 1o 10 ‘UoleAUap Joye ;yao {10y ue ur sjusied [013U0d (dn-mojjo4 908> “Bo
‘90UBPING BU} JO (S)MBINS) POYILLI| ‘SoAfeula}e ‘spIepue)s eouaseel)tLpoob pajeanun Jo dn-mojjo} o 10y Aurenb moj Buipnjour)
\ 10 S}S00 8|qIsuas Aj[eoluljo Uo paseq sisAfeuy  dn-mojjo4 Jood Jo ‘Apnis Hoyoo aaloadsoliey yum Apnis Hoyoo . Alojesoldx3 Apnis poyod anioadsonsy Apnis Hoyoo [enpiaipu| az
s10Y Ul sdnoJb [0uo0o
pajeaun Jo salpnis HoYoo
selpnys selpnys seIpn}s oisoubelp Z< [9AaT JO anoadsoial Jayye Jo SeIpnis LoYoo Jo
0U0D® g< [oAaT JO (Alpuabowioy yim) 4s Janed pue ag Jo (Asusbowoy yim) Hs (AyeusBowoy yum) Us (AysusBowoy yim) 4 (AysusBowoy yim) 4 L4
111 sesAreue h
BN[eA-8SI0M IO BNeA-1o)ad ainjosqy SBLISS-9SBO BUOU IO I J1SINONUS pue suldds ainjosay So1I9S-9SE0 BUOU IO |)Y §auou Jo |y o| v
/ sesAleue BJJUBD [BOIUID uonendod
Auaisuas Aem-inw Buipnjoul pue :eouspine QUO UIyIM pe1se) 1Hao Jo o|buis e ul pajepleA 14aon (trensou
aU} JO (S)MaINaI OIELLSISAS ‘SOAIJEUI)E IO erxdN-MOJ[O} ‘spiepue)s eouasejel L11poob  tdn-mojo} %08 < Yum Apnis 90UBPLLOD MOLIEU UJM)
\ S1S00 9|gISUSS AJ[eoluljo UO paseq sisAleuy poob yum Apnis LIoYyoo aaoadsold yum Apnis Loyoo ., Bunepliep Hoyoo uondsoul [enpiapul 104 [enpiapul ql
/ S81USD [BOIUIID JUSJIAY suonendod
wol saipnis g yim 14ao juaiayip Ul pajeplieA +Hao
selpnys SeIpn)s Hoyoo ‘se|pnys onsoubelp | [ereT ‘selpnys Loyoo uondaoul S|0Y Jo
OIWOU0Dd | [9A&7 JO (LANeuaBowoy yum) 4s anjoadsoud Jo (,Aieusbowoy yum) 4s 10 (,Aneuabowoy yum) 4s 10 (,AeUBBowoy yum) s (AyeusbBowoy yum) 4s el
Apnys aousjenaad sisoubeiq sisouboid wueH/ABojonay
Ay ISI199p pue O 3 dwis/sy 1p |er Ba ‘uonuonaid/Adesay L [SLE |

0Z Ae|\) @2UDPIAT JO S|9AST SUIDIPSN POSE]-2USPIAT 0§ BIJUDD PIOIXO




Guia de préactica clinica sobre el manejo del traumatismo craneoencefélico en el ambito extra e intrahospitalario de la CAPV 185

Uofenys Apnis [BUBLO U UeL) S50USIBID UEYOdLLL AR ABIUSIOd ey LOILM LOTENIS B Ul Pasn S! Bjep 8iaum aie suojeiodend,

[ens] Aue Jo seipnms

BAISN|OUODU] JO JUSISISUOOU AIBUIIGNOJ} JO 80USPIAS G 9T a

SeIpNIS ¢ 10 g [oAS] WO} suoliejodeiIxe 10 S8IpNis 4 (oA 9
selpnis | [eAs|

WwioJ) suoliejodesixe 10 SsIpNis ¢ 10 g [9A8] JUSISISUOD) a

SeIpNIS | [eA8] JUBISISU0D v

N

S/

D /

UOHEPUSWIWIOD3Y JO SAPEJD )

(oIuoIyD s1edh G - | ‘@noe syuow 9-| Be) abiswe 0} sesoubelp aAeuls)e
J0} e a1enbape yum ‘908< SI Apnis sISOUBEIP [eluasayip e ul dn-mojjo) POOL)

'SJ0}08} BUIPUNOJUOD 0} UOHOSLI0D
OU Sem BJayj} J0 ‘Aem BA}08[qO-UoU ‘PapulquUNn UE Ul paujuLIBlep 8iom SeWwooino
Jo ‘sjusied Apnis JO 908> Ul paysiduioooe sem S8WO0JiN0 JO JusiaINseawW
8y} Jo ‘ewooino 1eble) eyl pey Apesle oym sjusiied JO JNOAB) Ul peselq
sem Budwes yolym ul suo uesw em Apnis poyod onsoubold Ayenb Jood Ag

" Jueoyiubls, efe SI0}0.) Yolym puly 0} (sisAfeue uoissaibal e Buisn
‘6'9) e1ep oy} S|MeJ) pue UOREBULIoM S109]j00 Apnis Alojelojdxe uy "8ouspine
Joud uo peseq ‘se} onsoubelp oyoads e Jo Alenb ey 1se} selpnis Bueplea

"aNISUadxa alow Jo Ajlenbs sy} pue 8sIom

JO ‘aAlsUedxe aiow pue poob Se ase Sjuswieal) SN[eA-8SIOp) 'IS00 Padnpal
JO awes 8y} 1e Jeyeq Jo Jadesyd Ing pool Se Apesio ale sjusllesl} enfeA-ieneg
‘Apn1s 17 [oA8)] e saljduwl (,eousieyel, 8yl s1oeye

Bunsel, ayy aseym Jo ‘@ousisel, BYl Ul pepNoUl SI IS8, BYl alaym) prepuels
9oUBJBJal JUBpUSdEpUI-UOU B JO 89S "1S8} 8U} JO Juspuadspul |is NG ‘paldde
Apsezeydey ase splepuels aouaislal 1004 ‘siuaned (e 0y paidde o) ApAinosiqo
Jo Apung peidde pue ‘4se} ayy JO Juspuadepul ale SpPIEPUB)S S0UaJSJa) POOLY)

xxxx

L

Hh

"SJjeusq pue SySU [eoIUljo By} JO SULISY
Ul Sjuswieal} Usamiaq suosedulod sy} O} Jejal 8SIom pue peq Yepeq ‘Poos)

'sisoubelp 8y} IN0-s8|NJ YNsal dAeBaN e 1eyl ybly os Ssi AUANISUSS asoym
Buipuyy onsoubelp e i, INONUS 8)njosay,, Uy "SISOUBeIp 8y} Ul-SajnJ JNsal 8AjSOd
B eyl ybiy os sl Ayoyoads asoym Buipuly onsoubelp e S| ,uldds enjosqy, Uy

'sejdwies ,Uoliepifen, pue ,UOIIEAUSP, 01Ul SIy) BUIPIAIP Affeioiiie Usy) ‘suouel
a|BuIs & Ul uoilewLOUl BY) e Bunoe|joo Ag peAsiyoe S| uonepieA ejdues-yds

"SJIBPUNOJUOD UMOUS| [013U0D Ajerendoidde
Jo Ajjusp! 0} pajie) Jo/pUe S|0JUOD PUE S8sed Ylog Ul Aem aAnoelgo ‘(pepulg
AgeJeeid) awes 8yl Ul SBUWOOINO pue SeiNsodxe ainseawl O} pajie) Jo/pue
sdnoif uosuedwoo aulep Apes|o 0} pajie) Jey} eUo Uesw om Apnis [0JU0D-8SeD
Aurenb Jood Ag sjusied jo dn-mojjo} e1e|dwod pue Buol Apusioyns e ino ALed O}
palle} Jo/puUe SIepuUNOUOD UMOU [043U0D Ajgreudoidde Jo Ayjuepl 03 pajie) Jo/pue
S[ENpPIAIPUl Pasodxe-uou pue pasodxe Yioq ul Aem aAnos(qo ‘(pepulq Algelsyeid)
SUWES 8y} Ul SaWooNo pue seinsodxe einsesw O} peje} Jo/pue sdnolb
uosUedwoo aulyep Alesjo 01 Pajiel Jeyl auo ueaw em Apnis Loyoo Alenb jood Ag

‘} uo eip

MOU BUOU INQ ‘S|CE[IBAE BULIEOST XY BU} 81040q Palp siualyed awos uaym Jo ) uo
SAIMNS MOU BLUOS INQ ‘S|qE|IEAE SWBDa] XY 8y} 810jeq palp sjusiied |[e usym 19|\
'S[eAIaIUl 82UBPHUOD SPIM UHM

SOIPNIS JBUJ0 IO S[eL} 8sn PUe 8jel ‘puelsiapun 0} MOY UO 8OIADE IO} Z# 910U 89S
( “AioBeyes onsoubelp e Jo uoliewse onsouboid

B 01 PEd| YoIym SWsIsAs Bunioos Jo suyiloble ase asay]) “sjny uoisioaq [ealul)
‘[9A8] payeubisep Jiaus JO pue U} 1e -, B Yim pebbe) eq

pinoys Aleusbolsiay awosiiom Buikeldsip seipnis ‘onode pajou sy JUediubis
Aeonsiels aq pesu Ajeusboleloy SWOSLIOM [B 10U PUE ‘OWOoSLIOM oq
posu Aleusbolsiay Juediiubis A|leonsielsS Yim SMmalnal O1ieuUsiSAsS (e 10N Salpnis
[ENPIAIPUL Usam}ag synsal Jo seaifep pue suonoalp 8yl ul (Aeusboisioy)
SUOIELEA SWIOSLIOM JO 831} S| 1By} MOIABI DIIBLUBISAS B ueaw em Ayeusbowoy A9

1+

1

§§8

§§

"SUOIBPUSLILLIODa) (] 8pEBIL) 81eieusb AlUO Ued 8I0jelayl PUE ‘BAISNOUOOUl S| 8OUSPIAS YoNg «

110 8SNBOB( JeMSUB SAISN|OUOD B 8pIAoid 01 S|iel 1Bl JO [8A8] 841 810uUsp O}

‘Aisusboisiay (ue:

WUBIS A|leonsieis pue) auoss|gnodl Yim mainey ONnewsisAs e o «

(wey Jo Weuaq yuepodwl Ajeojuljo apnjoxe o1 |iey
S[eAIs}UI BOUSPUOD 8SOUM NG JUBDHIUBIS AJ[EDIISIIEIS 10U SI | DY UE Ul Yy Ue ‘B|dwiexs Jo} ‘Tey} 4ons) [eAisiu] 80USpLUOD) SpIM B UM Jnsal |BuIs B YaH 1T «

, UBIs-snuiw e ppe ueo sies

S9JON



86 1 Guia de préactica clinica sobre el manejo del traumatismo craneoencefélico en el ambito extra e intrahospitalario de la CAPV

ANEXO 5. 1a0ias de evidencia

) ¢Como realizar la evaluacion y clasificacion inicial
de pacientes que han sufrido un TCE?

Guia
(Enfoque de la pregunta)

Evidencia
(tipo de estudios)

/Early management of patients with
a head injury.
SIGN 2000 (25)

Como deben ser evaluados y clasificados

pacientes con TCE
A

Teasdale 1974,1978

Fielding 1990

Pal 1989. Estudio retrospectivo

Marshall 1991

Gennarelli 1994 . Estudio de casos
Signorini 1999. Estudio cohorte prospectivo
Rowley 1991. Estudios de correlacion

/Head injury: Triage, assessment,
investigation and early management of head
Tinjury in infants, children and adults.

NICE 2003 (26)

-

Teasdale 1974,1979

James HE Revision

atman 1997. Estudio comparativo
Warren 2000

e
Guias para el manejo prehospitalario

del Trauma Craneoencefalico
BRAIN TRAUMA FOUNDATION 2000 (15)

Evaluacion: Escala de coma Glasgow

Baxt 1987

Massagli 1996

Sevadei 1998

Winkler 1984

Estudios prospectivos, comparacion
de medida GCS, prehospitalario

VS Sservicio urgencias
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Recomendaciéon
(grado) Comentarios
El manejo de pacientes con TCE deberia estar dirigido por Actualmente esta en fase dc;
protocolos y evaluaciones clinicas basadas en la GCS revision por SIGN
y en la puntuaciéon de coma de Glasgow
Grado B
/
La evaluacion y clasificacion de pacientes con TCE deberia No tablas de evidencia h
estar dirigido por las versiones de personas adultas y lactantes
de la Escala de coma de Glasgow vy la puntuacion
de coma de Glasgow.
La monitorizacion e informacion deberia estar basado
en las tres respuestas de la GCS (p.e V4, M5, O4) y describirse
los componentes individuales y la puntuacion total (p.e 13/15)
Version pediatrica deberia incluir alternativa a la puntuacion verbal
Grado D D,
La medicion prehospitalaria de GCS con una medicion repetida Tablas de evidencia
y una mejoria o deterioro del puntaje en el tiempo, es un Clasifica grado de
indicador significativo y fiable sobre la severidad de la recomendacion en:
lesion encefalica estandares (datos clase ),
guias ( datos clase Il) y
Recomendacion: Guia opciones (datos clase ll)
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Medida
Estudio Diseiio Poblaciéon de resultado
/Udekwu Estudio retrospectivo 22924 pacientes Variables resultado:
P. 2004 Periodo Enero 1994-Mayo 2002  con dg TCE Mortalidad y Medida
(39) Variable independiente: GCS /Mortalidad de independencia
GCS previo a maniobras 7150 pacientes funcional (MIF)
EEUU de resucitacion GCS / MIF
(Carolina 13-15 leve
del Norte) ~ 9-12 moderado
3-8 severo
.
4
McNarry Estudio comparativo: Pacientes Media de puntuacion de
AF.2004 escalas AVPU, ACDU y GCS ingresados en una GCS y grado de dispersion
(40) unidad neuroquirlrgica  asociado con los
en los que esta componentes de las otras
Reino Unido indicado medir la GCS.  dos escalas (AVPU y ACDU)
1000 registros que
comparan las tres
escalas y 20 que
comparan ACDU y GCS.
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Nivel
Hallazgos Comentarios de evidencia
GSC vs Mortalidad: Relacion entre GCS preresucitacion y MIF y mortalidad. 2b h
Spearman =0,872 Mayor correlacion con el componente motor.
p< 0,0001 Relacion no es linear en el caso de la mortalidad.
Kendal =0,735
P< 0,0005 Fuentes error: recogida y registro (limitado)
GSC vs MIF:
Spearman =0,905
p< 0,0001
Kendal =0,761
P< 0,0003 )
Diferencias significativas ~ Ni el AVPU ni el ACDU deben reemplazar al GCS 4 h
entre las escalas AVPU en la evaluacion formal de pacientes
y ACDU (describen un  en situacion critica.
rango significativamente  Pacientes ingresados en neurocirugia
distinto respecto alos  con un elevado % de GCS<15
valores de GCS) Personal entrenado en el registro del GCS.
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) ¢Cuales son los cuidados inmediatos en pacientes

con un TCE?

Guia
(Enfoque de la pregunta)

Evidencia
(tipo de estudios)

/Early management of patients with
a head injury.
SIGN 2000 (25)

-

American College of Surgeons Committee
on trauma 1997

Advanced Life support Group 1997

Informes u opiniones de comités de expertos

/Head injury: Triage, assessment,
investigation and early management of head
Tinjury in infants, children and aduilts.

NICE 2003 (26)

BTF Guias TCE severo 2000
Garner 2002. Revision de estudios
Cochrane revision sisteméatica 2001

prehospitalario
N

A
Medida
Estudio Disefio Poblacion de resultado
Rudehill Estudio comparativo 1989-92 1508 pacientes Variable resultado GOS
A 2002 y 1993-96 antes y después atendidos en una (Escala de resultado
SUECIA de la introduccion de un nuevo  unidad neuroquirdrgica de Glasgow)
41) sistema de atencion GCS 8-15 OR 2,2 p<0,001
prehospitalaria
Impacto
de cuidado
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Recomendacion
(grado) Comentarios
Evaluados y dirigidos segun la practica estandarizada del sistema )
de soporte vital avanzado en pacientes con traumatismo vy el
sistema de soporte vital avanzado de pediatria
Grado C )
Evaluados y dirigidos segun la practica estandarizada del No recomienda cambios
sistema de soporte vital avanzado en pacientes con traumatismo en la practica actual en el
y el sistema de soporte vital avanzado de pediatria. Los servicios manejo prehospitalario del
paramédicos deberfan estar plenamente entrenados en el TCE grave en base a
uso de las versiones de personas adultas y pediatrica de la escala  la revision realizada
de coma Glasgow y la puntuacion coma Glasgow.
Trasladados directamente a un centro que tenga los recursos Recomienda potenciar
necesarios para evaluar e intervenir de forma que optimice el resultado. la investigacion sobre
Inmovilizacion de columna cervical en paciente con TCE y alguno la efectividad de las
de los siguientes factores de riesgo: GCS < 15 en cualquier momento  intervenciones
tras trauma, dolor cuello o rigidez, parestesias en extremidades, prehospitalarias
déficit focal neuroldgico, otra sospecha de dafio cervical
Grado D

J

Nivel

Hallazgos Comentarios de evidencia
La introduccion de Valora los resultados de toda la serie respecto al 2b
este sistema mejora resultado en TCE severo
significativamente el OR
esperado para GCS 8-15,
mas que en el grupo
GCS 3-4
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) ¢Cuales son los criterios de traslado de pacientes
con TCE al servicio de urgencias de un hospital?

Guia
(Enfoque de la pregunta)

Evidencia
(tipo de estudios)

Early management of patients with
a head injury.
SIGN 2000 (25)

Indicaciones de derivacion a un hospital
en pacientes con TCE reciente

.

Mendelow 1983, estudio de casos
Teasdale 1990, E. prospectivo
Schynoll 1993, E.prospectivo

Goh 1997, E. Propectivo observacional
Masters 1987, E. prospectivo
Richless 1993, Evaluacion prospectiva
Stein 1992, E. Retrospectivo

Miller 1990, E.restrospectivo

Hsiang 1997, E.prospectivo

Duus 1994, Cohorte prospectiva
Jeret 1993, prospectivo, pacientes
consecutivos

Reinus 1993, retrospectivo, pacientes
consecutivos, regresion logistica
Arienta 1997,Retrospectivo

/Head injury: Triage, assessment,
investigation and early management

NICE 2003 (26)

Derivacion al hospital

of head injury in infants, children and adults.

Tesdale 1979, 1990

Servadei 2001, Revision

Stiell 2001, Cohorte prospectiva, estudio
derivacion

Saab 1996, estudio de casos
Hofman 2000, Metaandlisis, estudios
heterogéneos

Munro 2002 ,Prospectivo

Haydel 2000, Prospectivo, derivacion
Arienta 1997, retrospectivo

Cook 1994, cohorte prospectiva
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Recomendacion
(grado) Comentarios

Si presenta: Alteracion de la conciencia (GCS < 15/15) en cualquier  Evidencia: Estudios
momento tras trauma, amnesia para el trauma o sucesos posteriores, prospectivo con seguimiento

Co-morbilidad (Tto anticoagulante, alcoholismo),factores sociales < 80%, 0 no claramente
adversos sintomas neuroldgicos (dolor cabeza severo y persistente,  definido, o sesgos de
nauseas y vomitos, irritabilidad o comportamiento alterado, crisis), seleccion o mal realizados.
evidencia clinica de fractura craneo (hematoma periorbitario, Pocos prospectivos

salida LCR), Traumatismos extracraneales importantes, trauma de buena calidad

de alta energia (A. Tréfico, caida de altura), trauma cerebral penetrante,
trauma no accidental posible (menores de edad),
Duda diagndstica tras primera evaluacion

Grado B

%

~

GCS <15 en cualquier momento desde el trauma, disminucion del nivel  Recomendaciones basadas
de conciencia resultado del trauma ,cualquier déficit focal neuroldgico en estudios de derivacion
desde el trauma (dificultad para comprender, hablar, leer o escribir, de reglas de decision clinica

disminucion sensibilidad, alteraciones del equilibrio, debilidad y e. prospectivos de buena
generalizada, cambios vision, reflejos anormales, alteracion calidad. No correspondencia
deambulacion.), sospecha de fractura craneo o trauma penetrante, con grado de

amnesia para suceso anterior o posterior al trauma, cefalea recomendacion

persistente desde trauma, cualquier episodio de vomitos desde el
trauma, crisis, intervencion craneal neuroquirdrgica previa, trauma de
alta energia, Alteracion coagulacion, Hta de sangrado, tto anticoagulante,
edad = 65, intoxicacion drogas o alcohol, sospecha trauma no
accidental, preocupacion del profesional sobre el diagndéstico

En ausencia de los factores anteriores, y dependiendo del juicio del
profesional sobre las severidad: irritabilidad o comportamiento alterado
(principalmente en < 5 afos), factores sociales adversos, traumatismo
craneo evidente que preocupa al profesional, preocupacion continua
de paciente o persona cuidadora por el diagndstico

Grado D )
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Medida
Estudio Diseiio Poblaciéon de resultado
/Fabri 2004  Estudio prospectivo 5578 adolescentes Lesion postrauméatica
(43) de validacion y personas adultas Necesidad de intervencion
GCS 14015 quirdrgica
ITALIA Modelo predictivo basado en 5 Visto en las primeras  Resultado desfavorable
Propuesta variables (GCS, hallazgos 24 horas tras trauma  alos 6 meses
para el clinicos, factores riesgo, > 10 anos (muerte,
diagnostico  déficit neurologico, Subclasificacion en estado vegetativo,
y manejo de fractura craneo) tres grupos segun 0 incapacidad severa)
TCE leve riesgo: bajo,
S medio y alto
g . . . .
Spencer Retrospectivo 197 pacientes Complicaciones:
2003 Ninos y ninas < 13 anos, Déficit focal neuroldgico
(44) GCS=15, sin focalidad Hemorragia intracraneal
neurolégica Empeoramiento del estado
Necesidad vy TAC craneal negativo mental y crisis convulsivas
de ingreso Centro trauma nivel | recurrentes
en TCE leve
A
/Dunning Metaandlisis 16 estudios Variable resultado:
J 2004 Estudios caso-control (22420 pacientes) presencia 0 ausencia
(45) 0 caso-control anidado de hemorragia intracraneal
(HIC) en TAC
Variables Nifos y nifas con R, Modelo de efecto
que predicen  registro sintomas randomizado.
dano cerebral y signos y TAC
en TCE leve
.
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Nivel
Hallazgos Comentarios de evidencia
Sensibilidad y No especifica nivel de algunos factores de riesgo 2b h
especificidad: La edad > de 60 no se considerd factor
- lesiones postraumaticas:  de riesgo per se.
S70%yE94,1%
- Necesidad de 1Q
S81,7% yE94,1%
- Resultados desfavorable :
S88,1% y E951%
No se encontré asociacion  Variables PC, cefalea, amnesia, nausea, vomitos, 4 h
entre la pérdida de adormecimiento crisis y confusion.
conciencia y otros sintomas No hubo complicaciones.
especificos y la aparicion Estudio descriptivo, No da medidas de riesgo.
de complicaciones tardias
Pacientes con TCE leve
y TAC negativo no precisan
ingreso para observacion )
~

La disminucion del nivel de
conciencia, déficit focal

neuroldgico, fractura craneo

y perdida de conciencia
factores de riesgo.
Vomito y cefalea

no relacionado

Heterogenicidad (variacion en la prevalencia de HIC 3a
por variabilidad criterios inclusion, o definicion)
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Medida
Estudio Diseiio Poblacion de resultado
/Stiell IG 2001 Estudio de derivacion: 3121 pacientes Dario cerebral clinicamente
(48) Regla de 5 variables cuando > 16 anos, importante para la
el resultado es necesidad de  consecutivos, regla de siete variables.
Regla intervencion quirdrgica: atendidos en 10 Necesidad de intervencion
canadiense  TAC inmediato en pacientes servicios de urgencias quirdrgica para la regla
para el con GCS <15, Fractura craneo  con GCS 13-15. de cinco variables
TAC craneal abierta o fractura-hundimiento, pérdida de conciencia,
signos de fractura base craneo, amnesia postraumatica
> 2 episodios de vomitos, y sin signos de
edad >64. traumatismo
Regla de siete variables si el abierto o convulsiones
resultado es dano cerebral
clinicamente importante: las cinco
variables anteriores mas
amnesia sucesos anteriores
al trauma >30 minutos,
mecanismo trauma
S de alto riesgo
e ) - . )
Palchack Cohorte prospectiva <18 afios 2043 pacientes Variable respuesta:
MJ 2004 dafio cerebral traumatico:
(46) Alteracion en TAC,
0 necesidad de I. Quirdrgica
Perdida
de conciencia
y amnesia
como
predictores
de dano
intracraneal
en TCE
y GCS 15
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Nivel

Hallazgos Comentarios de evidencia
Regla de 7 variables: Estudio de derivacion con un buen diseno 2b h
Sensibilidad 98,4% (96-99%) v realizacion
y Especificidad No incluye la variable cefalea
49,6% (48-51%)
Regla de 5 variables:
Sensibilidad 100% (92-100%)
y Especificidad
68,7%(67-70%)

J
Alteraciones en el TAC Estudio extrapolables 2b h
PC aislada: 0/122 (0-2,4%) Riesgo minimo que puede
PC y/ o Amnesia: no ser asumido por profesionales

0/122 (0-2,4%)

PC y/o0 amnesia no aislado: No ajuste por factores prondsticos, variables

9,4% (7,4-11,7) resultado no todos los pacientes con PC tenian TAC
IC precisos

Intervenciones

neuroquirdrgicas

0/164 (0-1,8%)PCy/0A

0/135 (0-2,2%)PC

9,6%(7,7-11,9)PCy/0A no aislada

La PC y/o amnesia aislada

en GCS 15 no incrementan
el riesgo de complicaciones
intracraneales
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/Batohelor Metaandlisis de estudios Incluye tres estudios  Tac craneal: normal o
J 2002 caso-control o caso-control (Jeret, Miller y Haydel) anormal en relacion a 5
47) anidados GCS 15y PC o AP Haydee incluye solo  variables: Cefalea,

con TAC craneal PC y los otros dos nausea, vomitos,
GCS15 Estudios en adultos PCy AP vision borrosa y mareo
y pérdida y en adultos + ninos Jerez incluye pacientes
de conciencia >18y los otros dos
(PC) o amnesia incluyen nifos y personas
postrauméatica adultas.
(AP)

-




Guia de practica clinica sobre el manejo del traumatismo craneoencefélico en el ambito extra e intrahospitalario de la CAPV 199

Odds ratio La cefalea severa, las nauseas y los vomitos pueden 2a )
Cefalea severa OR 3,211 ser factores de riesgo importantes para predecir
(IC 2,212-4,584) anormalidad en TAC craneal en pacientes con
Nausea OR 2,125 GCS 15y PC 0 AP
IC(1,467-3,057) No distingue n° episodios de vomito.
Vomitos OR 4,398 Asume que la distribucion de sintomas es la misma
IC(2,790-6,932) en los dos grupos. No indica sesgo de publicacion.
Dos estudios incluyen nifios
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) A qué tipo de hospital se debe trasladar
a pacientes con TCE?

Guia Evidencia
(Enfoque de la pregunta) (tipo de estudios)
/Gu/as para el manejo prehospitalario Smith 1990

del Trauma Craneoencefalico Shackford 1987

BRAIN TRAUMA FOUNDATION 2000 (15) Sampalis 1995
Mullins 1996

Decisiones sobre el transporte al hospital Sampalis 1997
Thompson 1992
Young 1998
Johnson 1995
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Recomendacién
(grado) Comentarios
El reconocer en el sitio del accidente o en la ambulancia que el o la  Estudios heterogéneos. )
paciente tiene un TCE severo define el hospital de destino. Estudios que incluyen
Los y las pacientes con TCE y GCS<9 deben ser transportados pacientes con TCE grave.
a un hospital con TAC disponible, cuidados neuroquirdrgicos, Estudios que comparan
posibilidad de monitorizar presion intracraneal y tratamiento morbilidad y mortalidad entre
de presion intracraneal pacientes tratados en centros
Clase |l de trauma y centros que

no lo eran.

Otros comparan resultados
antes y después de la
implantacion de sistemas
de trauma

%
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) Criterios para utilizar el soporte vital avanzado (SVA) en
el traslado a pacientes con TCE a un centro hospitalario

Guia Evidencia
(Enfoque de la pregunta) (tipo de estudios)

/Head injury: Triage, assessment, investigation — Garner AA 2002 Revision estudios
and early management of head injury

in infants, children and adults.

NICE 2003 (26)

Derivacion y transporte de pacientes
que han sufrido un TCE

N
/Ear/y management of patients with Working party of the NeuroanesthesiaSociety
a head injury. and Association o Anaesthetist 1996

SIGN 2000 (25)

Transporte de pacientes entre hospital
general y hospital neuroquirdrgico

.
Medida

Estudio Diseiio Poblacion de resultado

Garner AA Revision de estudios Estudios publicados:  Intubacion prehospitalaria,

2002 (51) publicados intervenciones correciéon de hipotension,
prehospitalarias para  anemia, Manitol,
el manejo del TCE fluidoterapia, Soporte
severo vital avanzado y

mortalidady/o morbilidad
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Recomendacion
(grado)

Comentarios

Utilizar el servicio de emergencias para el traslado si:

e Inconsciencia o falta de plena conciencia. Cualquier déficit focal
neurolégico desde el trauma Cualquier sospecha de fractura de
créneo o herida penetrante.

e Cualquier crisis desde el trauma

e Trauma craneal de alta energia

e Imposibilidad de transportar al o la paciente de forma segura
al hospital sin el uso de una ambulancia

Grado D

~

En una revision sobre seis
estudios observacionales
relativos a la eficacia de los
equipos de SVA, se encontrd
menor mortalidad y morbilidad
en pacientes atendidos por
equipos de soporte vital

en comparacion con los
atendidos por otros .

sistemas(SVB ) )

El transporte de pacientes debe seguir los principios establecidos
por la Asociacion de Anestesistas de GB e | y la Sociedad
de Neuroanestesia de GB e |

Grado B
El traslado de nifios y nifias a una unidad neuroquirdrgica

especializada debe ser realizado por personal sanitario con
experiencia en el traslado de menores de edad en estado critico.

Recomendaciones para el R
traslado de pacientes
a unidades neuroquirdrgicas

Hallazgos Comentarios

Nivel
de evidencia

Solo la utilizacion del
conjunto de soporte vital
avanzado muestra mejores
resultados en los estudios
revisados. Todos los estudios prehospitalarias en el TCE severo
son observacionales

No da niveles de evidencia.
Falta de estudios bien disenados

Tablas de estudios con sus caracteristicas .

que examinen la eficacia de las intervenciones
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) ¢En qué pacientes que han sufrido un TCE
debe realizarse una TAC craneal?

Guia Evidencia
(Enfoque de la pregunta) (tipo de estudios)

/Ear/y management of patients with a head injury.
(20)

The Royal College of Radiologist 1998

SIGN 2000 (25) Miller 1996, E. prospectivo

Dunham 1996. Analisis retrospectivo base
datos prospectiva

Livingston 1991, E.retrospectivo

Harad 1992, E. retrospectivo

Lewis 1995,

Bartlett 1998

The Royal College of Surgeons 1999
Ingebrigtsen 1996

Shackford 1992, retrospectivo multicentrico

-

/Head injury: Triage, assessment, Duus 1994, cohorte prospectiva

investigation and early management

NICE 2003 (26)

of head injury in infants, children and adults.

Stein 1992, E. retrospectivo

Miller 1997, E. prospectivo

Haydel 2000, Prospectivo derivacion
Livingston 2000, Prospectivo

Richless 1993
Hofman 2000, Metaanélisis

Stiell 2001, Cohorte prospectiva, estudio derivacion
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Recomendacioén
(grado) Comentarios
Un TAC deberia realizarse si: Recalificado a grado C en e|\
e El o la paciente solo abre los ojos al dolor 0 no conversa RCPCH
GCS < 12/15.
e Nivel de consciencia deteriorado o signos focales neurolégicos
progresivos
e Confusion o adormecimiento GSC 13-14/15 seguido de incapacidad
para mejorar en las siguientes 4 horas de observacion clinica
e Evidencia clinica o radioldgica de fractura(sea cual sea el nivel
de consciencia)
e Signos focales neuroldgicos recientes que no empeoran
e GSC 15/15 sin fractura pero con otros signos: dolor cabeza severo
y persistente, nauseas y vomitos, irritabilidad o alteracion de
consciencia, crisis.
Grado B )
La investigacion primaria de eleccion para la deteccion de trauma Basada en reglas h
craneal agudo clinicamente importante es el TAC craneal. canadienses modificadas.
Estudio de derivacion:
Grado A cohorte prospectiva,
pacientes consecutivos.
Debe solicitarse de inmediato si: Actualmente en
e GSC<183 en cualquier momento desde el traumatismo fase de validacion.

e GSC =13 0 14 a las 2 horas tras traumatismo

e Sospecha de fractura abierta o hundimiento craneal

e Cualquier signo de sospecha de fractura craneo basal

e Crisis convulsiva post traumatico

e Déficit focal neurolodgico

e Mas de un episodio de vomito

e Amnesia > 30 minutos de sucesos anteriores al trauma

e Si han experimentado alguna perdida de consciencia 0 amnesia desde
el traumatismo y presentan alguno de los siguientes factores de riesgo:
e Fdad = 65
e Coagulopatia
® Mecanismo de alta energia

Grado B D,
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Guia Evidencia
(Enfoque de la pregunta) (tipo de estudios)
(Clinical Policy: Neuroimaging and Livingston 1991, prospectivo
Decisionmaking in adult MTBI. JAGODA et al  Stiell 2001, prospectivo, derivacion
(The American College Rehabilitation Medicine) Miller 1996,1997, prospectivo
2002 (27) Haydel 2000, prospectivo derivacion
Borczuk 1994, retrospectivo
Lee 1995, prospectivo
9 Vilke 2000, prospectivo
Medida
Estudio Diseiio Poblacion de resultado
Haydel MJ Estudio de derivacion y 520 en fase de Hallazgos anormales en
2000 (54) validacion: derivacion y 909 en el TAC craneal
Realizacion de TAC si : fase de validacion
Regla para Déficit de memoria a corto  GCS=15 Edad =3
indicacion del plazo, intoxicacion, edad  atendidos en un
TAC craneal en  >60, ataque, dolor de centro de trauma de
\el TCE cabeza, vomitos. EEUU ,consecutivos
/Stiell 2005 Estudio comparativo a 1822 pacientes de 9 1Q neuroldgica y dafno
(55) partir de una cohorte servicios de clinicamente importante
prospectiva con TCE leve  urgencias
Canada y GCS 15
Comparar las
CCHR y NOC
para TAC
craneal
.
/' Smits 2005 Estudio prospectivo 3181 pacientes de 4 1°: cualquier hallazgo
(56) multicéntrico hospitales traumatico
Pacientes consecutivos universitarios neurocraneal en el TAC
Validacion y con TCEy GCS 130 14 0 2°1Q neuroquirdrgica o
comparacion GCS 15 con al menos un hallazgos clinicamente
de dos reglas factor de riesgo importantes en el TAC
en la indicacion  Holanda
\de TAC
/Sultan 2004 Estudio comparativo 330 pacientes 2001 Cambios en el % de
(58) antes-después y 267 en 2002 TAC solicitado,
Centro regional ingresos para
REINO UNIDO  Introduccion de protocolo  terciario de observacion, altas, Rx
Aplicacion de guia NICE referencia en créneo
las reglas neurocirugia
canadienses en
un hospital
A
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Recomendacion
(grado) Comentarios
No esté indicada la realizacién de un TAC craneal en pacientes con Revision sistematica N
TCE leve que no presenten cefalea, vomitos, edad > 60 afos, literatura 1980-2001,
intoxicacion por drogas o alcohol, déficit en la memoria a corto plazo, bien realizada, tablas
evidencia fisica de traumatismo por encima de la clavicula o crisis . de evidencia
Grado A

/

Nivel

Hallazgos Comentarios de evidencia
Sensibilidad 100% (95-100%). Estudio bien realizado de buena calidad en 1b
Especificidad 25% (22-28%)  pacientes con GCS =15

J
e Necesidad de IQ: Las dos presentan elevada sensibilidad en 1a R

NOC - S: 100% E: 12,1% relacion a la necesidad de 1Q y dafo

CCHR - S: 100% E: 76,3% clinicamente importante, pero la CCHR mayor
e Dafo cerebral clinicamente especificidad

importante

NOC - S: 100% E: 12,7%

CCHR - S: 100% E: 50,6%

%
e |ntervencion neuroquirdrgica:  La CCHR presenta menor sensibilidad que la 1a N

NOC y CCHR - S: 100% NOC para detectar hallazgos en el TAC, pero
e Hallazgos neurocraneales y identifica todos los pacientes que requeriran 1Q

hallazgos clinicos importantes:

NOC - S: 97,7% - 99,4%

E: 3,0% -5,6%

CCHR - S: 83,4% - 87,2%

E: 37,2% - 39,7% )
Aumento en TAC 14% a20%  Sdlo se aplicd 12 horas/dia 4 )
Aumento ingresos 34% Entre 8 pm y 8 am se modifico el criterio ,sélo se
a45% realizaban TAC urgentes a pacientes de alto
Disminucién Rx craneo 33% riesgo
a 1,6% sin ninguin efecto
adverso No util como estudio de validacion
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) ¢Con qué urgencia debe realizarse una TAC craneal
en pacientes que han sufrido un TCE y esté indicado?

Guia Evidencia
(Enfoque de la pregunta) (tipo de estudios)

(Head injury: Triage, assessment, investigation — The Royal College of Radiologists 1999
and early management of head injury in infants, SIGN 2000

children and adults. Stiell 2001, cohorte prospectiva, derivacion

NICE 2003 (26) de reglas de decision clinica

Urgencia en la realizacion del TAC

.
/Ear/y management of patients with a head Royal College of Radiologists 1998
injury. SIGN 2000 (25) Informe de expertos

Diagnostico por imagen
A
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Recomendacion
(grado) Comentarios

~

El TAC deberia realizarse en el plazo de una hora desde que se Basada en la regla
solicita la peticion si existen los siguientes signos y factores: canadiense para el TAC
e GCS<13 en cualquier momento craneal
e GCS de 130 14 alas 2 horas
e Sospecha de fractura basal
e Sospecha de fractura abierta o hundimiento
e Mas de un episodio de vomitos
e 65 0 mas afios si ha sufrido alguna disminucion de consciencia
0 amnesia
e Crisis postraumatica
e Coagulopatia, si ha sufrido disminucion de consciencia o
amnesia
e Déficit focal

Grado B

Si no existen los anteriores factores, pero presenta alguno de los
siguientes, realizar el TAC dentro de las 8 horas desde que ha
sufrido el traumatismo:

e Amnesia de mas de 30 minutos de sucesos anteriores al trauma
e Mecanismo trauma peligroso

Grado B )

Distingue entre: No da grado de
e TAC como una emergencia (inmediato) recomendacion
e TAC urgente (en el plazo de 4 horas tras la admision)
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abierta o fractura-
hundimiento, signos de
fractura base craneo, = 2
episodios de vomitos,
edad >64.

Regla de siete variables si
el resultado es dano
cerebral clinicamente
importante: las cinco
variables anteriores mas
amnesia sucesos
anteriores al trauma >30
minutos, mecanismo
trauma de alto riesgo

conciencia, amnesia
postraumatica y sin
signos de
traumatismo abierto
0 convulsiones

Medida
Estudio Diseiio Poblaciéon de resultado
(Stiell IG 2001 Estudio de derivacion: 3121 pacientes > 16 Dano cerebral
(48) Regla de 5 variables anos, consecutivos, clinicamente importante
Regla cuando el resultado es atendidos en 10 para la regla de siete
canadiense necesidad de intervencién  servicios de variables.
para el TAC quirdrgica: TAC inmediato  urgencias Necesidad de
craneal en pacientes con GCS con GCS 13-15. intervencion quirdrgica
<15, Fractura craneo pérdida de para la regla de cinco

variables
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Regla de 7 variables: Estudio de derivacion con un buen disefio y 2b h
Sensibilidad 98,4% (96- realizacion

99%) y Especificidad 49,6% No incluye la variable cefalea

(48-51%)

Regla de 5 variables:
Sensibilidad 100% (92-
100%) y Especificidad
68,7%(67-70%)
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) ¢Cuando se debe realizar una Rx de columna
cervical en pacientes que han sufrido un TCE?

Guia Evidencia

(Enfoque de la pregunta) (tipo de estudios)
/Early management of patients with a head Bachulis 1987 E. prospectivo, pacientes
injury. SIGN 2000 (25) consecutivos

Velmahos 1996, E. prospectivo
Diagndstico por imagen de la columna cervical Harris 1997

Cohn 1991

-

e
Head injury: Triage, assessment, investigation  Hoffman 2000, cohorte prospectiva,
and early management of head injury in infants, estudios de validacion

children and adults. Stiell 2001, cohorte prospectiva, estudios de
NICE 2003 (26) validacion

En qué pacientes con TCE debe realizarse
diagndstico por imagen de la columna cervical
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Recomendacién

(grado) Comentarios

Una Rx de la columna cervical incluida la union cervicotoracica Recalificada en grado C R
debe realizarse si: por el RCPCH (20)

e En paciente con GSC 15/15 los sintomas o signos clinicos o el
mecanismo del traumatismo Indican posibilidad de dano cervical

e En paciente con alteracion persistente de consciencia GSC
<14/15

e En paciente inconsciente, GSC < 6/15 se debe realizar TAC de
columna cervical por debajo de C2 de rutina junto con el TAC

craneal
Grado B D,
En pacientes con cualquiera de los siguientes factores de riesgo se Basado en estudio NEXUS\
debe realizar Rx de columna cervical (3 proyecciones) de forma y reglas canadienses
inmediata: Reglas de decision clinica
e GSC < 15 en el momento de la evaluacion validadas

® Parestesias en las extremidades

e Déficit neurolégico focal

* Imposibilidad de evaluar el rango de movilidad del cuello
e imposibilidad de rotacion activa a 45 grados dcha e izd

Si existe dolor de cuello o rigidez y alguno de los siguientes:
e Paciente mayor o igual a 65 anos
e Mecanismo traumatismo peligroso

Grado A
%
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en pacientes
con

rigidez linea media
cervical, no déficit focal

asintomaticos, todos
los niveles de alerta

Medida
Estudio Diseiio Poblaciéon de resultado
(Hoffman JR Estudio multicéntrico de 34069 pacientes Hallazgos en RX simple
2000 (59) cohortes de validacion .La  adultos y nifios en columna cervical en
Criterios de ausencia de los 5 criterios  los que se realizd tres posiciones: dano
bajo riesgo de identifican al paciente pruebas de imagen, columna cervical y
lesion cervical como de bajo riesgo: No  sintoméaticos y dano significativo

columna cervical

parestesias en
extremidades?

¢ Existen factores de bajo

riesgo que permitan
realizar de forma segura

exploracion del rango de

movilidad?

¢ Puede el paciente rotar

de forma activa el cuello
45 grados?

traumatismo neuroldgico, alerta normal, Gold Standard:
Grupo NEXUS  no intoxicacion, no Resultados en Rx
distracting doloroso simple y ausencia de

\ dafno en el seguimiento

Steill IG 2001 Estudio cohortes 8924 pacientes >16  Dafo columna cervical

(60) prospectivo derivacion: afios de 10 importante en Rx en

Regla ¢ Existe alguno de estos hospitales tres proyecciones

canadiense factores que indique Alertas con GCS=15

para Rx realizacion de Rx: y estables desde el Gold Standard:

columna edad>65, mecanismo punto de vista Resultados en Rx

cervical trauma alto riesgo, o cardiovascular simple y ausencia de

dano en el seguimiento
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Nivel

Hallazgos Comentarios de evidencia
Sensibilidad 99,6% Solo 498 de los 818 anormalidades en la 1a h
(98,6-100%) columna cervical se vieron en la Rx simple
Especificidad 12,9% Las iméagenes fueron interpretadas por
(12,8-13%) radidlogos expertos.

J
Sensibilidad 100% Estudio de derivacion bien realizado 2b
(98-100%) Un 25 % de posibles pacientes que fueron
Especificidad 42,5% examinados en los centros que presentaban un
(40-44%) tasa mas elevada de dafo cervical (3,2% vs

2,0%) no entraron a formar parte del estudio
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) ¢Cuando se debe realizar una Rx de craneo
en pacientes que han sufrido un TCE?

Guia Evidencia
(Enfoque de la pregunta) (tipo de estudios)
/Early management of patients with a head Bartlett 1998

injury. SIGN 2000 (25) The Royal College of Radiologist 1998
The Royal College of Surgeons 1999

INDICACIONES PARA LA Rx CRANEO Teasdale 1990
Masters 1987, E.prospectivo baja calidad
Hsiang 1997

Ballantyne 1986
Nee 1993, 1999, retrospectivo

Swann 1999
Brookes 1986
Bell 1971
.
Clinical Policy: Neuroimaging and Arienta 1997, retrospectivo
Decisionmaking in adult MTBI. Cooper 1983, retrospectivo
JAGODA et al (The American College Masters 1980, retrospectivo
Rehabilitation Medicine Hofman 2000 Metaanalisis, estudios
\2002 (27) heterogéneos

/Head injury: Triage, assessment, investigation ~ Swing-Cobbs 1998
and early management of head injury in infants, Hofman 2000

children and adults. Stiell 2001Prospectivo
NICE 2003 (26) Haydel 2000 Prospectivo
.

EFNS guideline on mild traumatic brain injury: ~ Borczuck 1995
report of an EFNS task force Hofman 2000 Metaanalisis
EFNS 2002 (1)

AN

/Diagnostic procedures in mild traumatic brain ~ Hofman 2000 Metaanalisis
injury : results of the WHO collaborating centre  Gomez 1996 Cohortes
task force on mild traumatic brain injury Hung 1996 Cohortes
2004 (62) Masters 1987 Cohortes
Teasdale 1990 Cohortes

-
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Recomendacién
(grado) Comentarios
La Rx de craneo debe ser realizada si alguna de las siguientes Recalificada la R
condiciones aparece y no se va a realizar un TAC: recomendacion a grado C
a) Si paciente en alerta, orientado y obedece ordenes GCS 15/15 en el RCPCH (20)

pero:

e ¢l mecanismo del traumatismo no ha sido trivial
e Ha perdido la consciencia
® El paciente tiene perdida de memoria o ha vomitado
e Fl cuero cabelludo tiene una herida en profundidad o un
cefalohematoma
e |a historia es inadecuada
b) el nivel de consciencia esté alterado:
GSC < 14/15

Grado B )

No se recomienda en la evaluacion de un TCE. Aunque la presencia  Revision sistematica, de
de una fractura aumenta la probabilidad de una lesion intracraneal, buena calidad
su sensibilidad no es suficiente para ser un test de screening Util

Grado B

J
La Rx craneo junto a una observacion del o de la pacientes de alta Tablas de evidencia R
calidad también tiene un papel cuando no se dispone del recurso del
TAC
Tiene un papel en la deteccion del traumatismo no accidental en el nifo
Grado D
%
La Rx de craneo es de valor insuficiente en la deteccion de Guia elaborada por el
anormalidades intracraneales en pacientes con TCE leve grupo de trabajo del
European Federation of
Grado A Neurological Societies
sobre el TCE leve
/
Varios estudios exploratorios concluyen que la presencia de fractura ~ No da recomendaciones. R
de craneo en la Rx de craneo incrementa el riesgo de lesion Tablas con los estudios
intracraneal en pacientes con TCE leve. encontrados y sus
Sin embargo una revision sistematica evidencia que la precision caracteristicas

diagndstica de la fractura craneo radiografica para determinar lesion
intracraneal es pobre
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) ¢Cuales son los criterios de observacion
y/o ingreso en el hospital de pacientes con TCE?

Guia Evidencia
(Enfoque de la pregunta) (tipo de estudios)
/Early management of patients with a head Brown 1994

injury. SIGN 2000 (25) Roy 1986

Lee 1995, prospectivo
¢ Quién debe ser ingresado para observacion Swann 1999

en el hospital y quién puede ser dado de alta? Mendelow 1982
Taheri 1993, prospectivo, no seguimiento
Saunders 1986, prospectivo, muestra
limitada
Estudio de casos

-

/Head injury: Triage, assessment, investigation — No estudios especificos
and early management of head injury in infants,

children and adults.

NICE 2003 (26)

Admision de pacientes con TCE




Guia de préactica clinica sobre el manejo del traumatismo craneoencefélico en el ambito extra e intrahospitalario de la CAPV 1119

Recomendacion

(grado) Comentarios

El o la paciente debe ingresar en el hospital si: Actualmente esta siendo R
El nivel de conciencia esta alterado GCS < 15/15 revisada y actualizada

Si esta totalmente consciente GCS 15/15 pero presenta alguno de
los siguientes factores de riesgo: amnesia continua durante al
menos 5 minutos tras trauma, nauseas y vomitos continuos, crisis
en cualquier momento tras trauma, signos neurolégicos focales,
Irritabilidad o comportamiento alterado. Evidencia clinica o
radiolégica de fractura de craneo o sospecha trauma penetrante,
TAC anormal, Dolor cabeza severo u otros sintomas neurolégicos,
Problemas médicos importantes: Tto anticoagulante, Problematica

social

Grado B )
Los siguientes pacientes cumplen criterios de admision: Basada en opinién de
Paciente con alteraciones nuevas clinicamente significativas en el personas expertas y

dg por imagen, Paciente que no ha recuperado el GCS=15 tras el COoNsenso

dg por imagen, independientemente del resultado, Criterios para
realizar TAC pero este no puede realizarse en el periodo apropiado,
Signos de peocupacion para el médico: vémitos persistentes,
dolor cabeza continuo. Otras signos de preocupacion: intox por
drogas o alcohol, otros traumatismos, shock, sospecha de trauma
no accidental, meningismo, salida LCR.

Grado D
%




120 I Guia de préctica clinica sobre el manejo del traumatismo craneoencefélico en el &ambito extra e intrahospitalario de la CAPV

Estudio

Poblacion

(Palchack MJ
2004

(46)

Pérdida de
conciencia y
amnesia como
predictores de

Cohorte prospectiva <18
anos

2043 pacientes

Variable respuesta:
dano cerebral
traumatico: Alteracion
en TAC, o necesidad
de I. Quirdrgica

el diagndstico y
manejo de TCE
leve

hallazgos clinicos, factores
riesgo, déficit neuroldgico,
fractura craneo)

> 10 anos
Subclasificacion en
tres grupos segun
riesgo: bajo, medio y
alto

dafo
intracraneal en
TCEy GCS 15
.
(Fabri 2004 Estudio prospectivo de 5578 adolescentesy e Lesion postraumatica
(43) validacion personas adultas e Necesidad de
GCS 14015 intervencion
ITALIA Modelo predictivo basado  Visto en las primeras quirdrgica
Propuesta para en 5 variables (GCS, 24 horas tras trauma e Resultado

desfavorable a los 6
meses (muerte,

estado vegetativo, o
incapacidad severa)
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Nivel
Hallazgos Comentarios de evidencia
Alteraciones en el TAC Estudio extrapolables 2b h
PC aislada: 0/122 (0-2,4%) Riesgo minimo que puede no ser asumido por
PC y/ o Amnesia: 0/122 profesionales
(0-2,4%)
PC y/o amnesia no aislado:  No ajuste por factores prondsticos, variables
9,4% (7,4-11,7) resultado no todos los pacientes con PC tenian
TAC

Intervenciones IC precisos
neuroquirlrgicas.
0/164 (0-1,8%) PC y/oA
0/135 (0-2,2%) PC
9,6% (7,7-11,9)PC y/0A no
aislada
La PC y/o amnesia aislada
en GCS 15 no incrementan
el riesgo de complicaciones
intracraneales )
Sensibilidad y especificidad: No especifica nivel de algunos factores de riesgo 2b A
e |esiones postraumaticas:  La edad > de 60 no se considero factor de

S70%yE94,1% riesgo per se.
e Necesidad de IQ

S81,7%yE94,1%
e Resultados desfavorable :

S88,1% y E951%
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AN

Medida
Estudio Diseiio Poblaciéon de resultado
(Stiell IG 2001 Estudio de derivacion: 3121 pacientes > 16 Dano cerebral
(48) Regla de 5 variables aflos, consecutivos,  clinicamente importante
Regla cuando el resultado es atendidos en 10 para la regla de siete
canadiense necesidad de intervencién  servicios de variables.
para el TAC quirdrgica: TAC inmediato  urgencias Necesidad de
craneal en pacientes con GCS con GCS 13-15. intervencion quirdrgica
<15, Fractura craneo pérdida de para la regla de cinco
abierta o fractura- conciencia, amnesia  variables
hundimiento, signos de postraumética y sin
fractura base craneo, =2  signos de
episodios de vomitos, traumatismo abierto
edad >64. 0 convulsiones
Regla de siete variables si
el resultado es dano
cerebral clinicamente
importante: las cinco
variables anteriores mas
amnesia sucesos
anteriores al trauma >30
minutos, mecanismo
\ trauma de alto riesgo
/Haydel MJ Estudio de derivacion y 520 en fase de Hallazgos anormales en
2000 (54) validacion: derivacion y 909 en el TAC craneal
Regla para Realizacion de TAC si : fase de validacion
indicacion del Déficit de memoria a corto  GCS=15 Edad =3
TAC craneal en  plazo, intoxicacion, edad atendidos en un
el TCE >60, ataque, dolor de centro de trauma de
cabeza, vomitos. EEUU ,consecutivos
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Regla de 7 variables: Estudio de derivacion con un buen disefio y 2b h
Sensibilidad 98,4% realizacion
(96-99%) y Especificidad No incluye la variable cefalea
49,6% (48-51%)
Regla de 5 variables:
Sensibilidad 100%
(92-100%) y Especificidad
68,7%(67-70%)
J
Sensibilidad 100% (95- Estudio bien realizado de buena calidad en 1b A
100%). Especificidad 25%  pacientes con GCS =15
(22-28%)
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) ¢Cuales son los signos de deterioro neurolégico que
indican la necesidad de reevaluar de forma urgente
a pacientes con TCE?

Guia Evidencia

(Enfoque de la pregunta) (tipo de estudios)
/Early management of patients with a head Brown 1994

injury. SIGN 2000 (25) Swann 1999

Estudios descriptivos, estudio de casos

Observacion de pacientes

Head injury: Triage, assessment, investigation — No referencias especificas
and early management of head injury in infants,

children and adults.

NICE 2003 (26)

Cambios en pacientes durante la observacion
que requieren revision
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Recomendacién

(grado) Comentarios

Los siguientes signos de deterioro neuroldgico deben ser Reclasificacion del grado R
urgentemente reevaluados por personal médico: de recomendacion a C por
e Desarrollo de agitaciéon o comportamiento anormal el RCPCH(20)

e Disminucion mantenida de 1 punto en la subescala motor o
verbal del GCS y de 2 puntos en la ocular

e Desarrollo de cefalea progresiva y severa o vomitos persistentes

e Sintoma y signos neurolégicos nuevos o en evolucidn como
anisocoria o0 asimetria en movimientos faciales o de extremidades

Grado B

e Desarrollo de agitacion o comportamiento anormal Basado en opinion de

e Disminucion (al menos 30 minutos) de 1 punto en la GCS (mayor personas expertas y
repercusion si la disminucion es en la subescala motora) consenso

e Disminucion de mas de 2 puntos en el GCS independientemente
de duracién o subescala

e Desarrollo de cefalea progresiva y severa o vomitos persistentes

e Sintomas y signos de deterioro neurolégico nuevos o en
evolucion como anisocoria o asimetria de movimientos faciales o
de extremidades.

Grado D )
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) ¢Cuando se debe consultar con el servicio de
neurocirugia ante pacientes que han sufrido un TCE?

Guia Evidencia
(Enfoque de la pregunta) (tipo de estudios)
/Ear/y management of patients with a head Gentleman 1992 estudio de casos
injury. SIGN 2000 (25) Wester 1999
Galbraith 1976
Indicaciones de derivacion a una unidad Gennarelli 1989 estudio de casos
neuroquirdrgica Bartlett 1998

-

p
Head injury: Triage, assessment, investigation  Sign 2000

and early management of head injury in infants, Stiell 2001, prospectivo
children and adults.

NICE 2003 (26)

Atencién neuroquirldrgica
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Recomendacion
(grado) Comentarios

~

Los y las paciente con TCE deben remitirse a una unidad de neurocirugia si:

e EI TAC realizado en un hospital muestra lesion intracraneal reciente

e Si cumple criterios para realizar un TAC, pero este no puede ser realizado en
el tiempo apropiado

¢ |Independientemente del resultado del TAC, si tiene signos clinicos que
sugieren que precisa evaluacion, control y atencién neuroquirdrgica

Grado B

Signos que sugieren apropiada la evaluacién, control y atencion por

neurocirugia:

e Coma persistente GCS 8/15 o menor tras reanimacion inicial

e Confusion que persiste por mas de 4 horas

e Disminucion del nivel de conciencia tras ingreso ( 1 pto en la subescala
motora o verbal y 2 ptos en la apertura ojos de GCS)

e Signos neurolégicos focales progresivos

e Crisis sin recuperacion completa

e Fractura de craneo deprimida

e Trauma penetrante evidente o sospecha

e Signos de fractura basal o salida de LCR

Grado B )

La atencion a pacientes con alteraciones nuevas significativas quirdrgicas en el

diagnodstico por imagen debe ser consultado con neurocirugia. La definicion de :

“quirdrgicamente significativo” debe ser desarrollada por los servicios

neuroquirlrgicos locales y consensuada con los hospitales que les deriven.

Grado D

Pacientes con alguno de los siguientes signos:

e Coma persistente tras reanimacion inicial GCS <8

e Confusidon no explicada que persiste mas de 4 horas

e Disminucion de puntuacion de Glasgow tras admision (se deben prestar mas
atencion a la respuesta motora)

e Signos focales neuroldgicos progresivos

e Crisis sin recuperacion completa

e Trauma penetrante definido o sospechoso

e Salida LCR

D
Grado )
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ANEXO 6. Clasficacion del TCE

Escala HISS (Head Injury Severity Scale) de Stein y Spettell

Esta basada en la Escala de Coma de Glasgow (GCS) y divide el TCE en cuatro subgrupos
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ANEXO 7. 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 etiologicos sistémicos que provocan la lesion
cerebral secundaria, asi como valorar la posible influencia de éstos en el sensorio.

Una vez asegurada la estabilidad hemodindmica, debe realizarse un examen neuroldgico
basico, que constara como minimo de una valoracion mediante la escala de Glasgow vy 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 y 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 intracraneal (PIC).

» La frecuencia ventilatoria normal debe ser de 10 rpm en adultos; en < 10 anos: 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:

1. 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.

2. 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 anos:
15 rpm; 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.

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 anos y 65 mmHg
en lactantes menores de 1 afio.



Guia de préctica clinica sobre el manejo del traumatismo craneoencefélico en el ambito extra e intrahospitalario de la CAPV 1131

» 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 neuroldgico 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 medicion varias veces (observando variaciones en la
puntuacion).

» EI GCS debe obtenerse explorando al o la paciente (dar érdenes, aplicar estimulos
dolorosos, etc.).

» El 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 tamafno 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 neurolégica).
Se aconseja la realizacion de una determinacion rapida de glucosa (Destrostix) y, 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 8. Factores de riesgo
de lesion intracraneal

» Fractura craneal radiograficamente demostrada

» Traumatismo por encima de la clavicula

» Signos clinicos de fractura - hundimiento o fractura de base de craneo
» GCS < 15/15

» Crisis convulsivas postraumaticas

» Hidrocefalia tratada con shunt.

» Amnesia postraumatica

» Dolor de cabeza severo persistente

» Vomitos persistentes

» Déficit focal neurologico

» Edad < 1afio y hematoma palpable o visible sobre todo en localizacion temporo-parietal
» Edad = 65 afios

» Tratamiento anticoagulante o alteraciones de la coagulacion

» Accidente de alta energia

» Intoxicacion por drogas y alcohol

» Lesiones multiples

» Historia del traumatismo no clara o ambigua

* Adaptado de “WHO collaborating centre task force on mild traumatic brain injury” © y “EFNS task force “



Guia de préctica clinica sobre el manejo del traumatismo craneoencefélico en el ambito extra e intrahospitalario de la CAPV 1135

ANEXO 9. Rclacion de centros
nospitalarios de la Comunidad
Autonoma del FPals \vasco

Clasificacion de centros hospitalarios
( c 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*

.
* Disponibilidad de TAC 24 horas / URPA

(CUIDADOS INTENSIVOS EN ATENCION PEDIATRICA )

7 ) ) N
ARABA Hospital Santiago™*
Hospital Txagorritxu™
BIZKAIA Hospital Cruces: UCI pediatrica
Hospital Basurto**
GIPUZKOA Hospital Donostia: UCI pediatrica
J

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos
** En determinados casos atencién pediétrica en la UCI de adultos
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ANEXO 10. Recomendaciones
en el traslado de pacientes

a Un hospital neuroquindrgico:.
eguipamiento sanitano vy personal

Los vehiculos que realizan el traslado de pacientes con TCE habran de cumplir las
exigencias técnico - sanitarias que al efecto dispone el Real Decreto 619/1998, de 17 de
abril por el que se establecen las caracteristicas técnicas, el equipamiento necesario y la
dotacion de personal de los vehiculos de transporte sanitario por carretera .

Equipamiento personal ambulancias asistenciales de SVA:

» Al menos personal médico y D.U.E , ambos con capacitacion demostrable en
transporte asistido, técnicas de reanimacion y técnicas de soporte vital avanzado
» Conductor/a

Equipamiento sanitario ambulancias asistenciales de SVA:

» Instalacion fija de oxigeno. Dos botellas con capacidad total minima de 2.000 litros, con
caudalimetros que permitan un flujo de 15 litros por minuto, humificadores y
manoémetro de control de presion

» Respirador que permita una funcién respiratoria de 10-40 ciclos por minuto y un aporte
de O2 al 50 por 100 y al 100 por 100. Caudalimetro, manémetro de control de presion
y valvula de sobrepresion

» Ventilador manual tipo balon, valvula unidireccional y posiblidad de ventilacion con Fi02
mediante conexion a fuente de O2 (adulto y nifio)

» Equipo de aspiracion eléctrico fijo o portétil con reservorio

» Juegos de tubos endotraqueales adulto, nifio y lactante

» Laringoscopio con palas de adulto y nifio

» Mascarillas de ventilacion adulto y nifio

» Material fungible de apoyo a la ventilacion

» Maletines de resucitacion cadiopulmonar diferenciados para adulto y nifo, que
permitan su utilizacion en el exterior de la ambulancia asistida, con el material adecuado
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» 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 conexion a monitores que permitan 12 derivaciones

» Dispositivo para suspension de soluciones de perfusion intravenosa

» Material fungible para puncion y canalizacion percutéanea venosa

» Esfigmomandmetro, fonendoscopio v 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

» Férula de traccion

» Manta isotérmica

» Material quirdrgico

» Material de cura

» 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, antisépticos,
benzodiacepinas, bloqueantes betaadrenérgicos, broncodilatadores, corticosteroides,
diuréticos, glucosa, insulina de accion rapida, sueros, sustitutos del plasma vy
vasoactivos (adrenalina)
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ANEXO 12. Modelo de
recomendaciones al ata

Recomendaciones al alta

Traumatismo craneoencefalico leve

Como ya ha sido informado/a, ha sufrido un traumatismo craneal leve. A pesar de que la
exploracion y pruebas complementarias no indican signos de gravedad suficiente como
para permanecer ingresado, es conveniente que siga usted estas recomendaciones:

1. Reposo relativo durante las préoximas 24-48 horas acompanado. Evite luces y sonidos
intensos.

2. Dieta ligera a base de zumos, yogurt, caldos...

3. Aplique frio en la zona del golpe. No ponga hielo directamente sobre la piel, envuélvalo
en un pano.

4. Si se presentaran alguno de los siguientes sintomas, debera ACUDIR A URGENCIAS:

» Cefalea intensa en progresivo aumento que no cede con analgésicos habituales
» Deterioro del nivel de conciencia (tendencia al suefio, dificultad para despertar...)
» Mareo progresivo y/o sensacion de inestabilidad

» Nauseas y vomitos persistentes e intensos

» Salida de sangre o liquido claro por la nariz y/o los oidos

» Aparicion de paralisis en brazos y/o piernas

» Convulsiones

» Irritabilidad o alteracion del caracter

» Dificultad para hablar o expresarse
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ANEXO 13. Redas de decision
clinica en TCE

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO LEVE

Reglas de decision clinica

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION
Traumatismo craneal en las 48h. previas Quedan exluidos de la aplicacion de estas
y cumplimiento de estos tres criterios: reglas si cumplen alguno de estos criterios
» Pérdida de conciencia, amnesia o » Edad < 14 anos
desorientacion » Embarazo
» Glasgow > 13 » Tratamiento anticoagulante o
» Exploracion neurolégica normal coagulopatia

» Glasgow > 13
» TCE tras sincope o convulsion
» Segunda visita por efi mismo TCE

REGLA DE STIELL REGLA DE HAYDEL 2
e ) e ) Y
¢Cumple cualquiera de los ¢Cumple cualquiera de los
hallazgos de ALTO RIESGO? siguientes hallazgos?
» GCS < 15 puntos 2 horas después del TCE » Amnesia
» Fractura abierta o hundimiento » Intoxicacion por alcohol o drogas
» Signos de fractura de base de craneo » Evidencia de traumatismo por encima de las
» Voémitos: dos o mas episodios claviculas
» Edad > 65 afos » Edad > 60 anos
» Convulsion
» Cefalea
» Vémitos
S )
Si
Solicitar TAC cranel
No
A 4
¢Cumple cualquiera de los
hallazgos de RIESGO MEDIO?
» Amnesia anterégrada > 30 min Observacion o
» Mecanismo peligroso TAC cranel
» Atropello por vehiculo de motor
» Despedido del vehiculo (Seguin disponibilidad del centro)
» Caida > 1m ¢ 5 escalones

1) Stiel, lan G. et al. The Canadian CT Rule for patient with minor head injury. Lancet 2001: 357: 1391-6
2) Haydel, Micelle J.: Indication for computed tomo graphy in patient with minor head injury. N. Engl J Med 2000: 343: 100-5

L C

Qsakidetza e
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ANEXO 14. Reglas de aecision clinica
en traumatismo de columna cervical

TRAUMATISMO DE COLUMNA CERVICAL

Reglas de decision clinica

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con dolor cervical secundario a un
traumatismo no penetrante producido por culaquier
mecanismo de lesién, o

Pacientes que no presentan dolor cervical, cumplen
con todos los siguientes criterios:

Lesion visible por encima de las claviculas

No pueden caminar

Lesion producidad por un mecanismo peligroso®

Requisitos imprescindibles: el paciente debe estar

Alerta Glasgow= 15
Hemodinamicamente estable: TAS>90mmHg +
FR10-24 rpm

REGLA DE STIELL

¢Cumple ALGUN factor de alto
riesgo que obligue a hacer Rx?

» Edad = 65 afios
» Mecanismo peligroso*
» Parestesias en extremidades

+ No

P
¢Cumple TODOS los factores de

bajo riesgo que permitan

una evacuacion segura?

» Colision por alcance

» Sedestacion en urgencias

» Camina tras el accidente

» Dolor de comienzo retardado

"’ Ausencia de dolor en la linea media

lSi

¢Es capaz de rotar activamente el
\cuello 45° a derecha e izquierda?

Si

de la

*) Mecanismo peligroso:
— Caida = 1m. o 5 escalones

— Carga axial (p.e. zambullida)

— Vehiculos de recreo a motor, bicicletas

NO SOLICITAR

— Alta velocidad (>100 km/h), vuelco, salir despedido

CRITERIOS DE EXCLUSION

Quedan exluidos de la aplicacion de estas reglas si
cumplen alguno de estos criterios

Edad < 16 afios

Lesiones menores (p.e. erosiones)
Glasgow < 15

Inestabilidad hemodinamica
Trauma ocurrido hace >48h

Lesion penetrante

Paralisis aguda

Patologia cervical previa conocidad
Embarazo

Revaloracién por la misma lesion

REGLA DE HOFFMAN

¢{Cumple ALGUNO de los siguientes
requisitos?

Dolor en linea media

Focalidad neurologica

Alteracion del nivel de conciencia
Intoxicacion

»
»
»
»
» Otras lesiones dolorosas

Si No

No SOLICITAR
Radiografias

de la columna cervical

Radiografias
columna cervical

**) Quedan excluidos:

— Alcance tras incorporacion
Alcance por camion o autobus
Vuelco

Alcance por vehiculo a alta velocidad

Csakidetza
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ANEXO 15. Pruebas de imagen
en nino/nifa con 1CE

Menor de 1 aifo

Neuroldgico normal*
Asintomatico

Neuroldgico anormal
y/0 sintomético

\

/

TAC

Hematoma palpable o visible, sobre
todo, localizacion temporal o parietal

Y Y

No pruebas de imagen Radi i
Observacion domiciliaria adiogratia
Normal Anormal
Y Y
No TAC
Observacion domiciliaria TAC

Mayor o igual a 1 aiio

Neurolégico normal*

Y

Neurologico anormal, signos de fractura
de base de craneo o fractura deprimida

Y

Asintomatico Sintomatico™ Y
i Y TAC
No pruebas de imagen Observacion hospitalaria
Observacion domiciliaria Considerar TAC

* Neuroldgico normal: GCS 15, no focalidad neuroldgica
** Sintomatico: Pérdida de conciencia > 1 min, vomitos, cefalea, amnesia, irritabilidad....
Adaptado de “Pediatric Clinics of North America: Minor Head Injury in the Pediatric Patient” ®
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ANEXO 16. Sistemas de
asistencla santtana urgente

extirahospitalana de la Comunidad
Autonoma del Pais Vasco (CAPY)

En la CAPV, el acceso de las personas usuarias al sistema de urgencias-emergencias
extrahospitalaria se realiza a través de la plataforma del 112 o de los teléfonos de
emergencias de Osakidetza / SVS disponibles en cada provincia. La demanda sanitaria es
atendida por Emergencias de Osakidetza / SVS cuyo centro coordinador se encuentra
fisicamente en la central del 112.

Los recursos con los que cuenta son los siguientes:

» Equipos de emergencia medicalizada (en el momento actual son 10 en toda la CAPV):
UCIs moviles o equipos de Soporte Vital Avanzado (SVA).
Dotacion humana: Personal Médico, D.U.E y conductor/a.
Presta atencion inicial a pacientes con problemas médicos o traumatoldgicos graves,
asi como los cuidados necesarios durante el transporte hasta la llegada al hospital.

» Ambulancias de la Red de Transporte Sanitario de Urgencia (RTSU)
Constituida por 63 unidades concertadas por el Departamento de Sanidad con ONG
(Cruz Roja y DYA) o con empresas privadas. Son movilizadas directamente por el centro
coordinador.
Dotacion humana minima: conductor/a y personal sanitario con formacion para dar
soporte vital basico y entrenado en la inmovilizacion y movilizacion de pacientes
traumatolégicos.

» Ocasionalmente también se movilizan personal médico y de enfermeria de los puntos
de atencion continuada (PAC) y centros de atencion primaria para colaborar en la
asistencia inicial.

Los criterios de utilizacion de los equipos de emergencia medicalizada en la derivacion de
pacientes, los determina el personal médico responsable del centro coordinador en base
al diagnostico o impresion diagnoéstica o la disponibilidad en ese momento. El paciente es
trasladado al servicio de urgencias del hospital mas cercano que cuente con los servicios
necesarios para dar la asistencia adecuada, de acuerdo con el centro coordinador

En el caso de las RTSU, el paciente es trasladado al servicio de urgencias del hospital mas
cercano con el fin de que sea evaluado por personal facultativo que determine la asistencia
necesaria.
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ANEXO 17. Abreviaturas

AGREE Appraisal of Guidelines Research and Evaluation
APVP Anos Potenciales de Vida Perdidos

BOPV Boletin Oficial del Pais Vasco

CAPV Comunidad Auténoma del Pais Vasco
CCHR Canadian CT Head Rules

CCTR Cochrane Controlled Trials Register

CDSR Cochrane Database of Systematic Reviews
CMBE Centro de Medicina Basada en la Evidencia
DARE Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness
ECA Ensayo Clinico Aleatorio

ECG Electrocardiograma

GCS Glasgow Coma Scale

GEN Grupo Espanol de Neurotraumatologia
GPC Guia de Practica Clinica

HTAD Health Technology Assessment Database
ic Intervalo de Confianza

v Intravenoso

NEXUS National Emergency X-Radiography Utilization Study
NHS-EED NHS Economic Evaluation Database

NICE National Institute of Clinical Excelence
NOC New Orleans Criteria

OR Odds Ratio

PA Presion Arterial

PAS Presion Arterial Sistdlica

PAC Puntos de Atenciéon Continuada

PIC Presion intracraneal

RNM Resonancia Nuclear Magnética

RPM Respiraciones por minuto

RTSU Red de Transporte Sanitario de Urgencia
Rx Radiografia

SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network
SVA Soporte Vital Avanzado

SVB Soporte Vital Basico

TAC Tomografia Axial Computarizada

TCE Traumatismo Craneoencefalico
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