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TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO

INTRODUCCIÓN


En general los traumatismos representan la primera causa de muerte e incapacidad en la población menor de 40 años y, aproximadamente, en el 70% de los casos el  traumatismo craneoencefálico (TCE) es la causa de muerte del paciente. El accidente de tráfico es el motivo más frecuente de TCE en los países industrializados.


La incidencia del TCE en España se estima en 200 casos por 100.000 habitantes, de los que un 90% reciben atención hospitalaria. La relación hombre/mujer es de 3/1.

El 10% de los pacientes hospitalizados por un TCE presentan la forma más grave, es decir, con una Escala de Coma de Glasgow (GCS) igual  o inferior a 8. 

OBJETIVO

Parte de las lesiones cerebrales traumáticas se establecen ya en el momento del traumatismo (lesiones primarias), pero un gran número de estas aparecen de forma diferida, minutos, horas o días después del accidente (lesiones secundarias). El tratamiento del paciente neurotraumático debe estar dirigido a evitar y tratar, lo más precozmente posible, la lesión secundaria y a dotar al encéfalo lesionado de un medio idóneo que permita, en la medida de lo posible, la recuperación espontánea de las lesiones primarias.

La calidad de la asistencia prehospitalaria y de la ofrecida en el primer centro que atiende al paciente neurotraumático es fundamental para minimizar las lesiones secundarias y, por lo tanto, para mejorar el pronóstico del TCE.

DEFINICIÓN


El TCE puede definirse como lesión física o deterioro funcional del contenido y continente  craneal debido a un intercambio brusco de energía.

FISIOPATOLOGÍA


El impacto mecánico origina la degeneración neuronal mediante dos mecanismos básicos:

1. Mecanismo lesional primario: Es el responsable de las lesiones nerviosas y vasculares producidas inmediatamente por la agresión biomecánica. La agresión puede ser directa (daño por impacto) o indirecta (daño por impulso).

2. Mecanismo lesional secundario: Es responsable  de las lesiones cerebrales producidas por alteraciones sistemáticas o intracraneales dependientes o no del  impacto primario. Pueden ocurrir horas, días o minutos después de la lesión inicial, y al menos teóricamente son evitables con el tratamiento adecuado. Las lesiones secundarias agravan, prolongan o contribuyen al daño resultante de la lesión inicial, de todas ellas cabe destacar: 

· Hipotensión arterial: Duplica la mortalidad con respecto a los que no presentan hipotensión en las primeras 24 horas post-TCE. Provoca caída de la presión de perfusión cerebral (PPC) pudiendo ocasionar isquemia e infarto cerebral. Se debe mantener una  Tensión arterial media en torno a 70 mm Hg.

· Hipoxemia: Se debe mantener una Sat O2 > 95%

· Hipertensión craneal (HIC): tiene demostrado efecto negativo sobre el pronóstico


Tabla 1

APROXIMACIÓN DIAGNOSTICA


La mayoría de los TCE de importancia se producen en el curso de un accidente de tráfico, si el paciente presenta características de politraumatizado, se deberá aplicar el protocolo específico.

1.-Aproximación y control de la escena

2.-Valoración Primaria

En el lugar del incidente, el primer paso en la atención del paciente con un TCE es objetivar y tratar la posible repercusión vital del mismo; para ello se valorará de una manera simple y rápida la respiración, la circulación y el estado de conciencia del paciente, con el fin de establecer prioridades asistenciales.

A.- Permeabilizar la vía aérea con control de la columna cervical.

· Colocar al paciente en decúbito supino mediante las maniobras adecuadas manteniendo alineado el eje cabeza-cuello-tronco-pelvis

· Apertura y control de la vía aérea

· Inmovilización cervical mediante tracción manual y collarín cervical

B.- Valorar ventilación

· Corregir los factores que puedan provocar hipoxia, el paciente debe mantener una Sat O2 > 95%:

· En paciente consciente, con ventilación espontánea , vía aérea permeable y GCS > 9  colocar mascarilla de oxígeno con una FiO2 50- 100%

· En paciente inconsciente, con GCS ≤ 8 o que presente dificultad respiratoria que no pueda solucionarse con medidas básicas se debe realizar intubación orotraqueal.

C.-Valorar estado circulatorio

· Controlar las hemorragias externas mediante compresión directa

· Canalizar 2 vías venosas periféricas cortas y gruesas

· Iniciar perfusión de líquidos: Suero salino 0,9% (SSF) para mantener una TAs  > 90 mm Hg (100 –120 mm Hg) o una TAM de 70 mm Hg

· Vigilar TA y Frecuencia cardiaca

D.- Valorar estado neurológico

· Puntuación de la Escala de Glasgow en sus tres apartados por separado (Tabla 2). La escala tiene valor si se realiza cuando el paciente presenta una TAs > 90 mm Hg y la Sat O2  > 90 %

· Tamaño y reactividad pupilar

· Pérdida de conciencia y su duración

· Amnesia postraumática

Cualquier traumatismo o patología que produzca hipoxia o hipotensión debe ser identificado y tratado antes que el TCE.


3.-Reevaluar el ABCD

Tabla 2

4.-Valoración Secundaria

Debemos realizar:

1. Breve historia del paciente (si la situación clínica lo permite): 

· Mecanismo lesional

· Valorar la posibilidad de otra patología que haya desencadenado el TCE ACVA, lipotimia, síncope...

· Interrogar por la ingesta de fármacos, drogas o alcohol

· Signos y síntomas asociados: pérdida o no de conciencia,, amnesia, cefalea, vómitos, mareos, convulsiones, otros síntomas neurológicos

2. Exploración física:

· Constantes vitales

· Auscultación cardiopulmonar

· Realizar una exploración desde la cabeza a los pies, en el caso del TCE valoraremos especialmente la existencia de:

· Heridas faciales

· Erosiones, Scalp

· Fracturas craneales con hundimiento

· Signos de sospecha de fractura de la base del cráneo: 

· Equímosis sobre párpados superiores

· Hematomas periorbitarios bilaterales

· Equimosis en la región mastoidea

· Otorragia en ausencia de lesión en conducto auditivo externo

· Otorrea o Rinorrea  ( si hay dudas diagnósticas realizar glucemia, el moco no tiene glucosa)

· Valorar soplos carotídeos

· Presencia de globo vesical: produce agitación y aumenta la PIC

3. Exploración neurológica detallada

· Nivel de conciencia

· Tamaño y reactividad pupilar

· Explorar pares craneales

· Respuestas motora, sensitiva

· Valorar reflejos

La única urgencia neurológica que se debe tratar inmediatamente es la presencia de signos de hipertensión intracraneal  o herniación (tabla 3)



Tabla 3

4. Pruebas complementarias

Ambito extrahospitalario:


Atención Primaria:
· Monitorizar: TA, FC, Glucemia 

· Monitorizar el nivel de conciencia y evolución neurológica

· Pulsioximetría

Emergencias Sanitarias C y L:

· Monitorizar: TA, FC, Glucemia 

· Monitorizar el nivel de conciencia y evolución neurológica

· Pulsioximetría

· Capnometría

· Realizar ECG de 12 derivaciones

Ambito Hospitalario:

· Monitorizar: TA, FC, Glucemia 

· Monitorizar el nivel de conciencia y evolución neurológica

· Pulsioximetría

· Capnometría

· Realizar ECG de 12 derivaciones

· Obtener analítica: Hemograma, Bioquímica, Coagulación, Pruebas Cruzadas, si precisa

· Control de diuresis

· Realizar radiografias:

· Rx simple de cráneo : de utilidad en lesiones penetrantes, fracturas con hundimiento y en la localización de objetos radiopacos

· TAC de cráneo: de elección en el diagnóstico de las lesiones. Obligada en los pacientes de riesgo moderado y grave. Permite efectuar  decisiones de manejo en el TCE y nos permite calificar la gravedad del daño, los posibles patrones de lesión, los mecanismos patofisiológicos y el pronóstico.

· Rx de columna cervical

CLASIFICACION DEL TCE

La actitud terapéutica y las posterior derivación del paciente van a estar condicionadas por esta clasificación:

TCE bajo riesgo

· Paciente con GCS = 15

· Exploración neurológica normal

· Paciente sin signos de alarma y sin factores de riesgo

· Paciente con signos de alarma sin factores de riesgo (ver tablas 4 y 5)

TCE riesgo moderado

· Paciente con GCS = 14  asociado a cualquier factor de este grupo

· Paciente con GCS 9-13 (“per se” es indicación de traslado a centro hospitalario para realizar TAC)

· Presencia de síntomas de alarma y factores de riesgo

· Imposibilidad para realizar historia clínica

· Crisis comicial postraumatismo

TCE riesgo grave

· Bajo nivel de conciencia con GCS ≤ 8 

· Focalidad neurológica

· Fractura hundimiento

· Lesión penetrante o abierta

· Signos de HIC



Tabla 4






Tabla 5
ACTITUD TERAPEUTICA Y PROPUESTA DE TRASLADO

TCE riesgo bajo

1. Paciente sin signos  de alarma y con persona que pueda vigilar al paciente : valorar alta in situ adjuntando normas escritas de actuación en el TCE leve  y pautar analgesia, si procede.

2. Pacientes sin signos de alarma sin persona que pueda vigilar al paciente: valorar alta in situ adjuntando normas escritas de actuación en el TCE leve y derivar a Centro de Salud y/o PAC.

3. Pacientes con signos de alarma: valorar traslado en SVB al Hospital de referencia.

TCE riesgo moderado-grave

Medidas generales

1. Monitorizar constantes

2. No administrar nada por vía oral

3. Valorar la colocación de sonda naso u orogástrica y sonda vesical

4. Reposo absoluto

5. Prevención del Ulcus de estrés: Omeprazol iv. (20 mg.) o Ranitidina iv. (50 mg.)

6. Profilaxis anticomicial  si existe:  fractura craneal  abierta o con hundimiento con Fenitoina: dosis de carga 18 mg./Kg./iv. a pasar en 20 min.  con un ritmo máximo  de 50  mg./min. (Diluir  4 ampollas en 250 ml. de SSF)

Medidas específicas

1. Permeabilización de la vía aérea 

2. Inmovilización cervical

3. Asegurar una adecuada ventilación. Debemos mantener unos niveles de Sat 02 > 95%, para ello:

· Si el paciente está consciente, con ventilación espontánea y GCS >9: aportar oxígeno Fi02 50 –100 %

· Realizar IOT previa adecuada preoxigenación y sedoanalgesia (tabla 6) si:

· GCS < 9

· Pérdida de reflejos protectores de la vía aérea

· Hipoxemia refractaria a la administración de oxígeno a alta Fi02

· Hipercapnia (pCO2 > 45) 

· Obstrucción de la vía aérea

· Hipotensión refractaria a la administración de líquidos

Tabla 6


4. Control hemodinámico.  Mantener una  TAs por encima de 90 mm Hg 

( 100 –120 mmHg) o una TAM en torno a 70 mm Hg:

· En pacientes estables usar suero salino fisiológico para mantenimiento

· En pacientes inestables iniciar perfusión con suero salino fisiológico, si no responde asociar un coloide y si continúa sin responder usar drogas vasoactivas: Dopamina a > 10 µg./kg./h. (diluir 5 amp. en 475 ml. de SSF e iniciar perfusión a 25 ml./h. para un adulto de 70 Kg.

· No deben ser usada ni las soluciones hipotónicas ni las glucosadas

· La HTA no debe ser tratada de entrada en este tipo de pacientes por el riesgo de bajar la PPC por debajo del punto crítico. Su tratamiento es conseguir una correcta ventilación , analgesia y sedación del paciente . En el caso de HTA con grave compromiso hemodinámico está aceptado el uso de Labetalol  asociado, si es necesario, a la Furosemida.

· Labetalol: Bolo inicial iv. lento de 5-20 mg. (1-4 ml.). Se puede repetir cada 5 –10 min. (máx. 300 mg.) ó perfusión iv de 250 en 200 ml. de SG 5% (1 ml. = 1 mg. ) e infundir a 2 mg./min. (120 ml./min.).

· Furosemida: 20 –80 mg. iv. en una sola dosis

5. Tratamiento de la HIC

· Ante cualquier signo que nos haga sospechar un aumento de la PIC deberemos actuar de forma escalonada

· Revisar y optimizar la oxigenación, la volemia, la analgesia y la sedación

· Si con esto no responde:

· Colocar al paciente con la cabeza elevada unos 30° (manteniendo alineado el eje cuello y tórax) si no hay sospecha de lesión cervical y si la situación hemodinámica lo permite

· Iniciar hiperventilación (pCO2 35 +/- 2 mm. Hg.) durante 15 min. y comprobar si la anisocoria desaparece; si hay respuesta mantener la hiperventilación durante aproximadamente 30 min. comprobando que persiste la normocoria y posteriormente iniciar el descenso de la frecuencia respiratoria de forma progresiva

· Si no hay respuesta:

· En paciente normovolemico: Iniciar administración de Manitol 20% : 1 gr./Kg. en 20 min. Precisa de un riguroso control de la diuresis

· En paciente hipovolemico: Administrar Suero Salino Hipertónico al 7,5 %, a dosis de 1 –1,5 ml./kg. a pasar en 20 min.

· Si ninguna de estas medidas es efectiva:

· Iniciar tratamiento con barbitúricos a altas dosis. Tiopental: bolo inicial de 1 mg./Kg. a pasar en 30 min. y después iniciar perfusión a la  dosis 1-6 mg./kg./h. 

6. Otras medidas:

· Control de la hipertermia de forma agresiva y precoz con medidas físicas y antipiréticos tipo Paracetamol iv.

· Control de la Agitación: Optimizar la ventilación y la hipovolemia y si persiste iniciar tratamiento con Haloperidol : 2,5 –10 mg. (1/2 –1 amp.) iv. o im.

· Tratamiento de las convulsiones:

· Tratar la crisis con  benzodiacepinas:

 Midazolam: 
0,025 – 0,1 mg./kg. Iv.



0,05 - ,0,2 mg./kg. im.

 Diacepam:
10 –30 mg. iv. en bolo lento (2 mg./min.)

· Iniciar tratamiento de fondo con Fenitoína (ver pauta anterior)

Traslado al hospital

El traslado de estos pacientes se realizará:

· El paciente con TCE riesgo moderado se trasladará en SVA al Hospital de referencia.

· El paciente con TCE riesgo grave se trasladará en SVA:

· Si está estable hemodinámicamente se  pondrá en comunicación con el CCU para  valorar a  Hospital  con servicio de neurocirugía más próximo. Es imprescindible que el CCU consiga autorización previa del Hospital Receptor.

· Si está inestable hemodinámicamente se trasladará al Hospital de referencia  más próximo.

EVALUACIÓN DE CALIDAD

· CRITERIO: Que todo paciente con un TCE se le puntúe según la escala del coma de Glasgow y de acuerdo con esto siga el protocolo

· INDICADOR: que el 80% de los pacientes cumplan el criterio

· ESTANDAR: que el 100% de los pacientes cumplan el criterio

· EVALUACIÓN: recogida de datos durante los períodos pactados con la gerencia
ANEXO I: ACTITUD DIAGNOSTICA 



ANEXO II: ACTITUD TERAPEUTICA Y PROPUESTA DE TRASLADO








ANEXO III: ACTITUD TERAPEUTICA Y PROPUESTA DE TRASLADO EN ATENCIÓN PRIMARIA












ANEXO IV: ACTITUD TERAPEUTICA Y PROPUESTA DE TRASLADO EN EMERGENCIAS SANITARIAS C Y L








ANEXO V: ACTITUD TERAPEUTICA EN EL MEDIO HOSPITALARIO

MANEJO INICIAL DEL TCE LEVE CON GLASGOW DE 15.








                   Mejoría clínica.       Persistencia clínica               Normal.    Patológica.  

                                                   O empeoramiento    


(*) SIGNOS DE ALARMA EN LOS PACIENTES DE RIESGO CON GCS DE 15:

· Signos de alarma:

· Cefalea persistente.

· Nauseas y vómitos.

· Síndrome vestibular.

· Amnesia postraumática.

· Pérdida transitoria de conciencia.

· Tendencia la sueño.

· Irritabilidad.

· Convulsiones.

· Factores de riesgo:

· Trastornos de la coagulación. Medicación anticoagulante y/o antiagregante.

· Intoxicación etílica o consumo de drogas.

· Alcoholismo crónico.

· Edad avanzada. 

· Demencia, epilepsia o enfermedad neurológica previa.

En los hospitales que no dispongan de servicio de neurocirugía, los pacientes que requieran centro neuroquirúrgico se trasladarán y los que no lo requieran pero precisen ingreso, lo harán en el Servicio encargado de esta patología en el centro.

MANEJO INICIAL DEL TCE LEVE CON GLASGOW DE 14.









Persistencia clínica.             Mejoría clínica.



La presencia de GCS de 14 es criterio de ingreso hospitalario. Si durante este período se normaliza la situación neurológica, el paciente puede ser dado de alta para observación domiciliaria. Si el deterioro neurológico persistiera o empeorara, deberá repetirse la TAC y se procederá a valoración neuroquirúrgica.

La presencia de intoxicación etílica o por drogas puede provocar descensos de hasta 2 puntos en la GCS durante un período de 6 horas que hay que tener en cuenta.

MANEJO INICIAL DEL TCE CON GCS MENOR O IGUAL A 13.









ANEXO VI: INFORMACION SOBRE TCE LEVE
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LESIONES PRIMARIAS





LESIONES OSEAS: 		-Fracturas





LESIONES ENCEFALICAS:  	-Lesión encefálica difusa


					-Contusión


					-Hemorragia intracraneal


					-Hemorragia subdural


					-Hematoma intraparenquimatoso


					-Hematoma subdural


					-Hematoma epidural





LESIONES SECUNDARIAS





DE ORIGEN SISTEMICO:-Hipotensión arterial		-Hiponatremia


				 -Hipoxemia			-Hipo/Hiperglucemia


				 -Hipercapnia			-Acidosis


				 -Hipertermia			-Anemia	





DE ORIGEN CRANEAL:		-Hipertensión craneal


-Convulsiones


-Vasoespasmo


-Edema cerebral


-Hiperaflujo sanguíneo








SIGNOS Y SÍNTOMAS 





Producidos por elevación de la PIC





Cefalea


Vómitos


Somnolencia


Alteraciones cardiovasculares: hipertensión arterial, bradicardia








Producidos por herniación





Herniación transtentorial					Hernia uncal





Estupor							Midriasis unilateral arreactiva


Pupilas mióticas						Coma


Resp Cheyne-Stokes					Flexión anómala contralateral


Coma profundo						Extensión contralateral


Taquipnea más flexión anómala				Midriasis bilateral arreactiva


Pausas de apnea						Coma profundo		





SIGNOS DE ALARMA





Cefalea persistente


Nauseas y vómitos


Vértigo postraumático


Amnesia postraumática


Pérdida transitoria de conciencia


Convulsiones


Tendencia al sueño


Irritabilidad








FACTORES DE RIESGO





Trastornos de la coagulación


Medicación anticoagulante


Medicación antiagregante


Intoxicación etílica 


Consumo de drogas


Alcoholismo crónico


Edad avanzada 


Demencia


Epilepsia


Enfermedad neurológica previa





ESCALA DE GLASGOW








Apertura ocular				Espontánea				4


					Al estímulo verbal				3


					Al estímulo doloroso			2


					Nula					1





Mejor respuesta verbal			Orientada					5


					Confusa					4


					Inapropiada				3


					Incomprensible				2


					Nula					1





Mejor respuesta motora			Obedece órdenes				6


					Localiza el dolor				5


					Retirada al dolor				4


					Flexión  inapropiada ante el dolor		3


					Extensión al dolor				2


Ninguna					1








Esquema para IOT:





1.- Preoxigenación con Balón resucitador y mascarilla facial con 02  al 100% durante 3-5 min





2.- Pretratamiento: Analgesia y Sedación





-Paciente estable: 	-Fentanilo: 3 µg. / kg.


				-Midazolam: 0,15 mg. / kg. ó  Propofol: 1,5 mg. /kg.





	-Paciente inestable: 	-Fentanilo: 3 µg. / kg.


-Midazolam: 0,15 mg. /kg. ó  Etomidato: 0,2 – 0,3 mg. /kg.





3.-  Relajante muscular


	


-Relajante despolarizante : 


Pancuronio : 0,01 mg. / kg.  + Succinilcolina: 1-1,5 mg. /kg.





	-Relajantes no despolarizante:


		Atracurio: 0,4 mg. / kg.


		Cisatracurio: 0,15 mg. / kg.


		Pancuronio: 0,1 mg. / kg.


		Rocuronio: 0,6 – 1,2 mg. / kg. 





4.- Retirar collarín manteniendo el control cervical y realizar Maniobra de Sellick





SIGNOS DE HIC





Cefalea


Vómitos


Somnolencia


HTA, Bradicardia


Herniación  Transtentorial


Estupor


Pupilas mióticas


Resp. Cheyne – Stokes


Coma profundo


Taquipnea


Flexión anómala


Pausas de apnea


Herniación uncal


Midriasis unilateral arreactiva


Coma


Flexión anómala contralateral








TCE RIESGO BAJO

















FACTORES DE RIESGO





Trastornos de la coagulación


Medicación anticoagulante


Medicación antiagregante


Intoxicación etílica


Consumo de drogas


Alcoholismo crónico 


Edad avanzada


Demencia


Epilepsia


Enferm. neurológica previa





TCE GRAVE





GCS ≤ 8


Focalidad neurológica


Fractura hundimiento


Lesión penetrante o abierta


Signos de HIC





TCE MODERADO





GCS= 14 asociado a cualquier factor de este grupo


Paciente con GCS 9 –13


Presencia de síntomas y factores de riesgo


Imposibilidad para realizar la historia clínica


Crisis comicial postraumatismo





TCE LEVE





GCS= 15


Exploración neurológica normal


Pacientes sin signos de alarma y sin factores de riesgo


Pacientes con signos de alarma sin factores de riesgo





Aproximación y control de la escena





Valoración primaria


A .-Permeabilizar vía aérea – Control cervical


B .-Valorar ventilación: mantener Sat O2 > 95%


C .-Valorar estado circulatorio: mantener TAs > 90 mm Hg


D.- Valorar estado neurológico


-Pupilas


-Escala de Glasgow


-Pérdida de conciencia


-Amnesia postraumática


-Descartar HIC





Valoración secundaria


Breve historia del paciente


Exploración física:


- Constantes, Auscult. cardiopulmonar 


-Buscar: erosiones, scalp, soplos carotídeos


-Buscar signos de sospecha de fractura de base de cráneo


Exploración neurológica detallada


-Nivel de conciencia


-Tamaño y reactividad pupilar


-Exploración de pares craneales


-Respuesta motora y sensitiva


-Valorar reflejos





TCE





NO





SI





Alta in situ


Información escrita sobre TCE leve


Pautar analgesia





Alta in situ


Información escrita sobre TCE leve


Derivación a Centro de Salud o  PAC











TCE MODERADO-GRAVE





MEDIDAS GENERALES





No administrar medicación por vía oral


Reposo absoluto


Monitorizar constantes


Valorar colocación de Sonda nasogástrica u orogástrica


Profilaxis del Ulcus de estrés: Omeprazol 20 mg iv ó Ranitidina 50 mg iv


Profilaxis anticomicial  si existe fractura craneal abierta o con hundimiento: Bolo de Fenitoina 18 mg/Kg en 20 min





MEDIDAS ESPECIFICAS


Permeabilización de vía aérea y control cervical


Asegurar adecuada ventilación


Si está consciente, con ventilación espontánea y GCS > 9: Aportar oxígeno FiO2 50 –100%


Realizar IOT previa preoxigenación y sedonalgesia si:


		GCS < 9


		Pérdida de reflejos protectores de la vía aérea


		Hipoxemia refractaria a la administración de oxígeno a altas concentraciones


		Hipercapnia


Obstrucción de la vía aérea 


Hipotensión refractaria a la administración de líquidos


Control Hemodinámico: Mantener TAS > 90 mm Hg


Paciente estable: utilizar  SSF como solución de mantenimiento


Paciente inestable: prefundir SSF si no hay respuesta iniciar coloides y si no responde administrar Dopamina


Tratamiento de  la HIC


Revisar y optimizar la oxigenación, volemia y sedoanalgesia


Elevar la cabeza 30 ° si la situación hemodinámica lo permite y no hay sospecha de lesión cervical


Iniciar tratamiento con Manitol  1gr/Kg iv en 20 min


Control de la hipertermia: Paracetamol 500  - 1000 mg iv, im


Control de la agitación: Haloperidol 2,5 –10 mg iv, im


Tratamiento de la convulsiones:


	Diacepam:10 –30 mg iv


	Midazolam: 0,025 – 1 mg/kg iv ó 0,05 – 0,2 mg/kg im


	Fenitoina: Bolo de Fenitoina 18 mg/Kg en 20 min


			











TCE RIESGO MODERADO





TCE RIESGO GRAVE CON ESTABILIDAD  HEMODINAMICA





TCE RIESGO GRAVE CON INESTABILIDAD HEMODINAMICA





TRASLADO EN UME A


H. REFERENCIA





SOLICITAR PERMISO AL CCU PARA TRASLADO AL


CENTRO NEUROQUIRURGICO DE REFERENCIA





Traslado en SVB a


H. de referencia





Existe persona que pueda vigilar al paciente





Paciente con signos de alarma





Paciente sin signos de alarma








TCE RIESGO BAJO

















Paciente sin signos de alarma








Paciente con signos de alarma





Existe persona que pueda vigilar al paciente





Traslado en SVB a


H. de referencia





SOLICITAR PERMISO AL CCU PARA TRASLADO AL


CENTRO NEUROQUIRURGICO DE REFERENCIA





TRASLADO EN UME A


H. REFERENCIA





TCE RIESGO GRAVE CON INESTABILIDAD HEMODINAMICA





TCE RIESGO GRAVE CON ESTABILIDAD  HEMODINAMICA





TCE RIESGO MODERADO





MEDIDAS GENERALES





No administrar medicación por vía oral


Reposo absoluto


Monitorizar constantes





MEDIDAS ESPECIFICAS


Permeabilización de vía aérea y control cervical


Asegurar adecuada ventilación: Mantener Sat O2 > 95%


Si está consciente, con ventilación espontánea y GCS > 9: Aportar oxígeno FiO2 50 –100%


Realizar IOT o mascarilla laríngea previa preoxigenación y sedonalgesia si:


		GCS < 9


		Pérdida de reflejos protectores de la vía aérea


		Hipoxemia refractaria a la administración de oxígeno a altas concentraciones


		Hipercapnia


Obstrucción de la vía aérea 


Hipotensión refractaria a la administración de líquidos


Control Hemodinámico: Mantener TAS > 90 mm Hg


Paciente estable: utilizar  SSF como solución de mantenimiento


Paciente inestable: prefundir SSF si no hay respuesta iniciar coloides 


Tratamiento de  la HIC


Revisar y optimizar la oxigenación, volemia y sedoanalgesia


Elevar la cabeza 30 ° si la situación hemodinámica lo permite y no hay sospecha de lesión cervical


Control de la hipertermia: Paracetamol 500  - 1000 mg iv, im


Control de la agitación: Haloperidol 2,5 –10 mg iv, im


Tratamiento de la convulsiones:


	Diacepam:10 –30 mg iv


	Midazolam: 0,025 – 1 mg/kg iv ó 0,05 – 0,2 mg/kg im


				











TCE MODERADO-GRAVE





Alta in situ


Información escrita sobre TCE leve


Pautar analgesia





SI





Alta in situ


Información escrita sobre TCE leve


Observación en Centro de Salud o PAC











NO





TRASLADO EN SVA (EMERGENCIAS SANITARIAS)





TCE RIESGO BAJO

















Paciente sin signos de alarma








Paciente con signos de alarma





Existe persona que pueda vigilar al paciente





Traslado en SVB a


H. de referencia





SOLICITAR PERMISO AL CCU PARA TRASLADO AL


CENTRO NEUROQUIRURGICO DE REFERENCIA





TRASLADO A 


H. REFERENCIA





TCE RIESGO GRAVE CON INESTABILIDAD HEMODINAMICA





TCE RIESGO GRAVE CON ESTABILIDAD  HEMODINAMICA





TCE RIESGO MODERADO





MEDIDAS GENERALES





No administrar medicación por vía oral


Reposo absoluto


Monitorizar constantes


Valorar colocación de Sonda nasogástrica u orogástrica


Profilaxis del Ulcus de estrés: Omeprazol 20 mg iv ó Ranitidina 50 mg iv


Profilaxis anticomicial  si existe fractura craneal abierta o con hundimiento: Bolo de Fenitoina 18 mg/Kg en 20 min





MEDIDAS ESPECIFICAS


Permeabilización de vía aérea y control cervical


Asegurar adecuada ventilación


Si está consciente, con ventilación espontánea y GCS > 9: Aportar oxígeno FiO2 50 –100%


Realizar IOT previa preoxigenación y sedonalgesia si:


		GCS < 9


		Pérdida de reflejos protectores de la vía aérea


		Hipoxemia refractaria a la administración de oxígeno a altas concentraciones


		Hipercapnia


Obstrucción de la vía aérea 


Hipotensión refractaria a la administración de líquidos


Control Hemodinámico: Mantener TAS > 90 mm Hg


Paciente estable: utilizar  SSF como solución de mantenimiento


Paciente inestable: prefundir SSF si no hay respuesta iniciar coloides y si no responde administrar Dopamina


Tratamiento de  la HIC


Revisar y optimizar la oxigenación, volemia y sedoanalgesia


Elevar la cabeza 30 ° si la situación hemodinámica lo permite y no hay sospecha de lesión cervical


Iniciar tratamiento con Manitol  1gr/Kg iv en 20 min


Control de la hipertermia: Paracetamol 500  - 1000 mg iv, im


Control de la agitación: Haloperidol 2,5 –10 mg iv, im


Tratamiento de la convulsiones:


	Diacepam:10 –30 mg iv


	Midazolam: 0,025 – 1 mg/kg iv ó 0,05 – 0,2 mg/kg im


	Fenitoina: Bolo de Fenitoina 18 mg/Kg en 20 min


			











TCE MODERADO-GRAVE





Alta in situ


Información escrita sobre TCE leve


Pautar analgesia





SI





Alta in situ


Información escrita sobre TCE leve


Derivación a Centro de Salud o  PAC











NO





SIGNOS DE ALARMA





Cefalea persistente


Nauseas y vómitos


Vértigo postraumático


Amnesia postraumática


Pérdida transitoria de conciencia


Convulsiones


Tendencia al sueño


Irritabilidad











INSTRUCCIONES PARA OBSERVACIÓN DOMICILIARIA EN PACIENTES CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO LEVE











PERMANECER EN UN AMBIENTE TRANQUILO


REPOSO EN CAMA


DIETA BLANDA


SE ACONSEJA ESTAR ACOMPAÑADO POR OTRA PERSONA


USO DE ANALGÉSICOS TIPO PARACETAMOL SEGÚN PAUTA INDICADA POR SU MEDICO


EVITAR EL ALCOHOL


VOLVER A CONSULTAR CON EL MEDICO REGULADOR, A TRAVES DEL TELEFONO 112, O ACUDIR A URGENCIAS,  SI:


PRESENTA VÓMITOS RESPETIDOS O INTENSOS


DOLOR DE CABEZA INTENSO


CONFUSIÓN O COMPORTAMIENTO EXTRAÑO


SOMNOLENCIA ANORMAL O DIFICULTAD PARA DESPERTARLO (Se recomienda despertarle cada 3-4 horas la noche siguiente al trauma)


CONVULSION


VISION DOBLE


ALTERACIÓN DEL HABLA


DEBILIDAD, HORMIGUEO DE BRAZOS Y PIERNAS








GCS = 15





Paciente de riesgo(*)


y/o


Fractura de cráneo.





Signos clínicos de alarma. (*)


Rx cráneo: normal





Oto-rinolicuorragia


Fístula LCR


Deficit neurológico.





Sin signos clínicos de alarma.








Observación > 24h





TAC





TAC





ALTA DOMICILIARIA.


Con recomendaciones.


Riesgo deterioro 0,2-0,7 %.








CENTRO NEUROQUIRÚRGICO.





GCS = 14, MANTENIDO Y CONFIRMADO.


(descartar hipovolemia, drogas, alcohol)





TAC





PATOLÓGICA





NORMAL





OBSERVACIÓN > 24 H.





CENTRO NEUROQUIRÚRGICO





TAC SERIADA.


CENTRO NEUROQUIRÚRGICO.





ALTA DOMICILIARIA CON RECOMENDACIONES.


TAC PROGRAMADA SI PROCEDE.





GCS < 13





Medidas de soporte vital si procede.


Valoración de trauma extracraneal.


Siempre Rx de columna cervical.


Descartar hipovolemia, drogas, alcohol.


Si aparecen signos de herniación, hipertensión intracraneal o deterioro neurológico:


Cabeza a 30 º si es posible.


Hiperventilación moderada (Pco2 30 – 35 mmHg).


Manitol 0,5 – 1 g/Kg en bolo en 30 minutos si  estable hemodinámicamente. Reponer volumen equivalente a diuresis.





TAC





NORMAL





PATOLÓGICA





CONSULTAR CENTRO 


NEUROQUIRÚRGICO.





CENTRO NEUROQUIRÚRGICO.
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