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1. INTRODUCCION
1.1. Descripcion y epidemiologia del problema de salud

En Estados Unidos 1.7 millones de personas estimadas sufren de un traumatismo
encefalocraneano (TEC) anualmente, de estos un 3% muere, 16.3% se hospitaliza y 80.7% es
tratado y dado de alta desde la urgencia. EL TEC contribuye a un tercio de las muertes por trauma
en Estados Unidos [1].

La mayor causa de TEC son las caidas, sobretodo en edades extremas de la vida y los accidentes
de transito son las mayor causa de muerte por TEC [1].

En el 2010 las muertes evitables (traumatismos y envenenamientos) fueron la tercera causa de
muerte en hombres y sexta en mujeres en Chile. Siendo el grupo de 20 a 39 afos el mas afectado.
De todas las causas de muerte del grupo de muertes evitables, los accidentes y caidas
representaron el 57,2% del total [2].

ELTEC es la causa de muerte en alrededor de un 40% de los accidentes de transito fatales (otro
40% son los politraumatizados) en nuestro pais. De los accidentes reportados por la poblacion, el
TEC representa el 6,7% de los eventos, siendo las contusiones y fracturas las consecuencias mas
frecuentes. Este perfil se mantiene en todos los grupos de edad, excepto en los menores de 1 afio,
grupo en el que el TEC ocupa el primer lugar [3].

En la poblacion infantil en Chile el TEC constituye el 3% de las consultas anuales de urgencia, con
280 casos por cada 100.000 pacientes. Mas de la mitad son accidentes domeésticos, el 26%
ocurre en espacios plblicos y el 5% corresponde a accidentes de transito. El TEC es la causa de
muerte de alrededor de un tercio de los pacientes menores de 18 afos que fallecen por
traumatismol(4].

Internacionalmente, los TEC se clasifican en leves (Glasgow Coma Scale 14 o 15), moderados
(GCS 9 a 13) y graves (GCS 3 a 8)[5].Se estima que alrededor de un 70% de los casos es leve, un
20% moderado y un 10% grave. Un 8% a 22% de los pacientes con TEC leve o moderado
presentan lesiones intracraneanas en la TAC, pero sélo un 0,3 a 4% va a requerir intervencion
quirdrgica. No obstante, para facilitar el abordaje inicial de los pacientes con TEC se utilizara un
sistema de cuatro escenarios posibles para la seccion TEC en adultos: GCS 15, GCS 13-14, GCS 9-
12y GCS<8.



1.2. Alcance de la guia

1.2.1. Tipo de pacientes y escenarios clinicos a los que se refiere la guia

La presente guia se refiere al manejo agudo del TEC leve, moderado y grave, en todos los
grupos de edad, y abarca desde la reanimacion inicial hasta el tratamiento médico-
quirdrgico en las Unidades de Pacientes Criticos. Para fines practicos ha sido organizada en
dos secciones:

I. TEC del adulto
[l. TEC pediatrico

1.2.2. Usuarios a los que esta dirigida la guia

= MEeédicos de urgencia

= Neurocirujanos

= Neurdlogos

= Médicos de Unidades de Pacientes Criticos

= MEeédicos anestesiologos

= Médicos radiologos

= Otros profesionales de salud con responsabilidades en el manejo agudo de pacientes con
Traumatismo Encéfalo Craneano

= Directivos de instituciones de salud

1.3. Declaracion de intencion

Esta guia no fue elaborada con la intencion de establecer estandares de cuidado para pacientes
individuales, los cuales sélo pueden ser determinados por profesionales competentes sobre la
base de toda la informacion clinica respecto del caso, y estan sujetos a cambio conforme al
avance del conocimiento cientifico, las tecnologias disponibles en cada contexto en particular, y
segln evolucionan los patrones de atencion. En el mismo sentido, es importante hacer notar que
la adherencia a las recomendaciones de la guia no asegura un desenlace exitoso en cada
paciente.

No obstante lo anterior, se recomienda que las desviaciones significativas de las
recomendaciones de esta guia o de cualquier protocolo local derivado de ella, sean debidamente
fundadas en los registros del paciente.




En algunos casos las recomendaciones no aparecen avaladas por estudios clinicos, porque la
utilidad de ciertas practicas resulta evidente en si misma, y nadie consideraria investigar sobre el
tema o resultaria éticamente inaceptable hacerlo. Es necesario considerar que muchas practicas
actuales sobre las que no existe evidencia pueden de hecho ser ineficaces, pero otras pueden ser
altamente eficaces y quizas nunca se generen pruebas cientificas de su efectividad. Por lo tanto,
la falta de evidencia no debe utilizarse como Gnica justificacion para limitarla utilizacion de un
procedimiento o el aporte de recursos.



2. OBJETIVOS

Esta guia es una referencia para la atencion de los pacientes con TEC bajo el régimen de garantias
explicitas. En ese contexto, sus objetivos son:;

Contribuir a disminuir la mortalidad y morbilidad (secuelas) del TEC en Chile.

= Realizar un diagnostico oportuno del TEC.

= Mejorar la calidad del cuidado de pacientes con TEC.

= Optimizar el manejo del TEC mediante recomendaciones basadas en la mejor evidencia
cientifica disponible, el consenso de los expertos, y adecuadas al contexto nacional.

= Reducir la variabilidad en la practica clinica con respecto al manejo del TEC en Chile
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3. RECOMENDACIONES CLAVES

3.1. Pacientes Adultos

. Grado de

Recomendaciones .
Recomendacion

El manejo inicial de todo paciente con un TEC moderado o grave debe estar B
orientado al ABCDE de la reanimacion de cualquier paciente traumatizado.
El traslado del paciente debe realizarse dentro de la menor cantidad de tiempo
posible, sin embargo, es preferible retrasar la derivacion hacia el centro c
neuroquirargico hasta lograr compensar los aspectos hemodinamicos vy
ventilatorios.
Es indispensable la intubacion orotraqueal de todos los pacientes con GCS < 8.
Mantener Sat02 2 95% y normoventilacion (PaCO2 entre 35y 40 mmHg). o
Frente a un paciente con compromiso hemodinamico y bradicardia relativa, B
sospechar la presencia de un shock neurogénico de origen medular.
La reanimacion debe mantenerse hasta recuperar cifras de presion arterial
aceptables, esto es: PAM no menor de 80 mmHg vy recuperar pulsos de B
caracteristicas normales.
Todos los pacientes deben ser evaluados mediante la Escala de Coma de Glasgow. (o
Los pacientes con presencia de factores de riesgo deben ser evaluados mediante B
una Tomografia Computarizada (TAC).
Todos los pacientes que ingresan por TEC a un servicio de urgencia y se encuentran A
en GCS menor a 14 deben ser evaluados mediante TAC.
Los pacientes sin factores de riesgo de lesion intracraneana deben ser observados
por un periodo de 2 a 4 hrs desde ocurrido el trauma y evaluar con una radiografia o
de craneo.
Los pacientes con TAC normal y que evolucionan favorablemente, pueden ser dados
de alta después de la 4-6 horas desde ocurrido el trauma, con indicacion de reposo y B
observacion.
Los pacientes con GCS 9-12 deben ser hospitalizados en la Unidad de Pacientes
Criticos, mantenerse en observacion y ser re-evaluados mediante una TAC si hay B
deterioro clinico.
Todos los pacientes que ingresan por TEC y que se encuentren en GCS < 8 deben ser A
evaluados mediante una TAC y recibir evaluacion neuroquirargica urgente.
Se recomienda mantener Sa0, 2 95% y normocapnia en pacientes con TEC. A
Tanto la agitacion psicomotora como el dolor son capaces de generar HIC, por lo que A
deben ser manejadas desde la etapa inicial del TEC.
Se recomienda en general evitar glicemias mayores de 180 mg/dlL. B
Se recomienda el manejo con anticonvulsivantes por 7 dias en el TEC grave para A
prevenir convulsiones tempranas.
Se recomienda iniciar precozmente kinesioterapia motora y respiratoria en todos los c

pacientes.
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El monitoreo sistémico de un paciente con TEC grave debe considerar al menos,
Oximetria de pulso, capnografia, monitoreo electrocardiografico continuo,

frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, monitoreo continuo de ¢
presion arterial, diuresis horaria.
Se recomienda la monitorizacion de la presion intracraneana y presion de perfusion C
cerebral en todos aquellos pacientes con TEC grave.
La hiperventilacion profilactica esta contraindicado en pacientes con TEC grave. A
Esta contraindicado el uso rutinario de altas dosis de corticoesteroides para el A
manejo de la HIC.
3.2. Pacientes Pediatricos
- Grado de
Recomendaciones .
Recomendacion
La evaluacion de GCS debe realizarse tras la estabilizacion de la via aérea,
respiracion y circulacion. ¢
Es fundamental en el paciente con TEC moderado/grave asegurar la permeabilidad y C
el control de la via aérea, ya sea con ventilacion manual o via endotraqueal.
La intubacion por personal debidamente entrenado, debiera considerarse en
pacientes con GCS mayores a 8, pero que requeriran de traslados prolongados (> 1 C
hora) cuyo riesgo de complicacion es alto durante el trayecto.
Se recomienda evitar la hipoxemia y hipotensidon, ya que pueden aumentar la C
morbimortalidad en el TEC.
En nifios se recomienda utilizar la GCS, excepto en nifos que no han alcanzado la
etapa verbal, en quienes debe utilizarse la version modificada para Lactantes para la Cc
evaluacion neurologica.
Los pacientes mayores de 2 anos con historia de TEC y en Glasgow 15, pueden ser
evaluados por el Médico General o Pediatra a menos que en la evaluacion inicial C
existan dudas respecto a su clasificacion en este grupo de pacientes o sospecha de
hallazgos en el examen neurologico.
No se recomienda la realizacion de TAC en nifos mayores de 2 afos con C
antecedentes de TEC sin compromiso de conciencia y Glasgow 15.
Se recomienda observacion por 12 hrs en el Servicio de Urgencia o en su casa bajo
el cuidado de un observador confiable en nifios mayores de 2 afios con antecedentes o
de TEC con compromiso de conciencia y Glasgow 15.
Se recomienda la realizacion de TAC con ventana 0sea para detectar fracturas de c
craneo y lesiones agudas precozmente, tales como hemorragias subdurales.
Se recomienda la observacion en domicilio a todo paciente mayor de 2 afios con
antecedentes de TEC con compromiso de conciencia y Glasgow 15, si se practico o
una TACy esta resulto normal.
Se recomienda evaluacion por Neuropediatra o Neurocirujano, o en ausencia de
especialista, TAC de encéfalo a todo mayor de 2 afios con GCS< 15 a las dos horas o

del evento, sospecha de fractura deprimida o abierta de craneo, historia de cefalea
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que empeora y/o irritabilidad al examen.

Frente a la sospecha de maltrato infantil, se recomienda realizar TAC y hospitalizar
al paciente hasta confirmar o descartar el diagnéstico.

Se recomienda indicar TAC en pacientes con Glasgow de14 6 menos.

Se recomienda en el paciente con GCS 8-3 monitorizacion general minima con
presion arterial continua, presion venosa central, medicion continua de diuresis,
medicion continua de CO2 espirado, medicion pupilar seriada y medicion de la
presion intracraneana.

EL TAC seriado de rutina en pacientes con TEC sin deterioro neuroloégico asociado no
determina cambios en el manejo médico ni quirdrgico y conlleva riesgos potenciales
asociados al traslado del paciente y a la radiacion, ademas de consumir recursos sin
efectos benéficos demostrables.

En los pacientes con TEC grave es fundamental asegurar una adecuada Oxigenacion
y Ventilacion, definida por una Pa02 > 60 mmHg, Sat 02 > 90% y PaC02 normal.

Se recomienda manejar la agitacion psicomotora y el dolor, ya que estos son
capaces de generar hipertension endocraneana.

Se recomienda mantener al paciente con normotermia para evitar potenciar
procesos patologicos intracraneanos y deterioro del outcome neuroldgico.

Se recomienda asegurar normoglicemia, evitando glicemias > 180 - 200 mg/dl, ya
que esta aumenta morbilidad exacerbando la injuria secundaria por diversos
mecanismos.

Se recomienda el uso de anticonvulsivantes profilacticos para disminuir la incidencia
de convulsiones precoces en pacientes con TEC grave, siendo la Fenitoina la droga
de eleccion.

Se recomienda evitar los procedimientos que aumentan la PIC como la succion
traqueal y voltear al paciente en la cama.

Se recomienda mantener una PAM que determine una PPC adecuada entre 40 - 50
mmHg (en lactantes el umbral menor, en adolescentes el umbral mayor), ya que la
PPC fuera de estos rangos se asocia a mayor morbilidad y mortalidad.

El TEC grave conlleva un aumento significativo de la tasa metabélica por lo que el
apoyo nutricional debiera comenzar precozmente (antes de las 72h),
recomendandose reemplazar un 130 a un 160% del gasto metabdlico en reposo
segln peso corporal.
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4. MANEJO PRE-HOSPITALARIO DE ADULTOS CON TEC

4.1. Manejo Inicial (Atencion Pre-hospitalaria y Reanimacion inicial)

Se debe tener presente que una proporcion importante de estos pacientes se encuentran
politraumatizados, con lesiones asociadas que pueden comprometer la via aérea, la ventilacion y
la circulacion, y que tanto la hipotension como la hipoxemia agravan considerablemente el
pronostico del TEC. Por lo tanto, el manejo inicial de todo paciente con un TEC moderado o grave
debe estar orientado al ABCDE de la reanimacion de cualquier paciente traumatizado.[6-8]NVivel
de evidencia 2, GRADO DE RECOMENDACION B

Es importante sefalar que las recomendaciones que a continuacion se describen, estan dirigidas
no s6lo a la atencion de los pacientes con TEC grave, sino también, a los pacientes con TEC
moderado; puesto que es un grupo de alto riesgo de deterioro neurologico y a la atencion de los
pacientes con TEC leves que constituyen el mayor porcentaje de TECs.

El traslado del paciente debe realizarse dentro de la menor cantidad de tiempo posible, sin
embargo, es preferible retrasar la derivacion hacia el centro neuroquirGrgico hasta lograr
compensar los aspectos hemodinamicos y ventilatorios que permitan el arribo del enfermo en
las mejores condiciones posible para el manejo adecuado de su lesion cerebral.[9] Nivel de
evidencia 3, GRADO DE RECOMENDACION C

4.1.1 Manejo de la Via Aérea

Medidas generales:

Nivel de evidencia 2, GRADO DE RECOMENDACION Bi6, 10]

Administrar oxigeno a la mayor concentracién posible para una saturacion de oxigeno del

95%.

1. Mantener via aérea permeable.

2. No se recomienda el uso de canulas orofaringeas en pacientes alertas ni como alternativa
a la intubacion por la posibilidad de inducir vomitos, sobredistension gastrica y
broncoaspiracion.

Indicaciones de intubacion:

Nivel de evidencia 2, GRADO DE RECOMENDACION B[6, 10]

1. Esindispensable la intubacién orotraqueal de todos los pacientes con GCS < 8

2. La intubacion "profilactica" también debe considerarse en pacientes con GCS > a 8, que
van a ser derivados (traslado prolongado) a otro centro y que tienen riesgo de
complicacion durante el trayecto.

3. Pérdida de reflejos protectores de la via aérea.
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4. Insuficiencia respiratoria en evolucion.
5. Agitacion que precise sedacion que se asocie a riesgo de depresion respiratoria.
6. Compromiso circulatorio.

Procedimiento de intubacion en el paciente con TEC[6, 10]:
Nivel de evidencia 2, GRADO DE RECOMENDACION B[6, 10]
1. Siempre considerar la posibilidad de una lesion columna cervical inestable. Mantener la
traccion del cuello (por un ayudante; técnica de 4 manos) y evitar la hiperextension.
2. Farmacos indicados para disminuir el aumento de la Presion Intracraneana (PIC) generado
por la laringoscopia y la intubacion:
= Lidocaina.
= Hipnotico:
- etomidato (1" eleccion).
- midazolam (evitar en pacientes hemodinamicamente inestables).
= QOpiode
= Bloqueo neuromuscular.
3. Siempre Aplicar la maniobra de Sellick, ésto es, compresion continua de la traquea sobre
el esofago para evitar labroncoaspiracion.

4.1.2 Ventilacion
Nivel de evidencia 2, GRADO DE RECOMENDACION B[6, 10]

Recordar que la hipoxia en un paciente con TEC grave aumenta significativamente la
morbi-mortalidad

Evaluar exponiendo completamente el torax del paciente.
Descartar lesiones con riesgo vital inmediato:
= Neumotorax a tension abierto o cerrado
= Hemotdrax masivo
= Torax inestable

Mantener Sat0O, 2 95% y normoventilacion (PaCO, entre 35 y 40 mmHg), evitando tanto la
hipoventilacion (hipercapnia, vasodilatacion cerebral y aumento de PIC) como la
hiperventilacion (riesgo de isquemia por vasoconstriccion cerebral y disminucion del FSC,
especialmente en las primeras horas de evolucion de una lesion cerebral) /7/Nivel de
evidencia 2, RECOMENDACION C

Para asegurar la normocapnia se debe realizar capnografia desde el rescate prehospitalario,
y es recomendable ademas el uso de ventilador de transporte durante el traslado.
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4.1.3 Circulacion y control de la hemorragia
Nivel de evidencia 2, GRADO DE RECOMENDACION B[6, 10]

El traumatismo craneoencefalico por si solo no es causa de hipotension.
La hipotension aumenta significativamente la morbi-mortalidad de un paciente.

Como premisa debe considerarse como secundaria a hemorragia cualquier grado de
hipotension en un paciente traumatizado hasta que se demuestre lo contrario.

A medida que disminuye el volumen circulante, se compromete la perfusion cerebral,
especialmente si existe hipertension intracraneana (HIC), generando un compromiso de
conciencia progresivo. Un estado de agitacion psicomotora obliga a descartar
hipoxia/isquemia cerebral y no debe ser atribuido solamente a la eventual presencia de
toxicos o reacciones psicogenas frente al estrés del trauma.

Frente a un paciente con compromiso hemodinamico y bradicardia relativa, sospechar la
presencia de un shockneurogénico de origen medular.

Manejo de la Circulacion
Nivel de evidencia 2, GRADO DE RECOMENDACION B[6, 10]

1. Restitucion de la Volemia

= Establecer dos vias venosas periféricas con branulas de grueso calibre (14-16Fr).

= Preferir venas de las extremidades superiores y evitar utilizar venas que crucen sitios
lesionados.

= Utilizar soluciones salinas isotonicas como el Suero Fisioldégico 0,9%. El uso de
solucion deRinger lactato no se recomienda por su baja osmolaridad. También estan
contraindicadas las soluciones glucosadas, salvo en caso de hipoglicemia, ya que estas
también favorecen la aparicion del edema cerebral y aumentan el dafio por isquemia
cerebral.

= Lareanimacion debe mantenerse hasta recuperar cifras de presion arterial aceptables,
esto es: PAM no menor de 80 mmHg y recuperar pulsos de caracteristicas normales.

2. Control de la Hemorragia
Recordar que las heridas de cuero cabelludo (scalps) son fuente importante de
hemorragias.

Un paciente no debe ser traslado apresuradamente, sin al menos lograr una hemostasia
adecuada de heridas que sangren activamente.
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4.1.4. Daiio neurologico
Escala de Coma de Glasgow

Todos los pacientes deben ser evaluados mediante la Escala de Coma de Glasgow, Nivel de
evidencia 3, GRADO DE RECOMENDACION ([11, 12], con énfasis en la respuesta motora.
Es importante que la evaluacion se realice una vez que el paciente ha sido REANIMADO
ADECUADAMENTE, es decir, habiendo manejado el ABC. Es importante ademas recordar que
la aplicacion e interpretacion de la GCS es esencialmente evolutiva.

La presencia de Etilismo Agudo o Ingestion de Drogas puede alterar la puntuacion de la GCS,
por tanto se debe consignar la presencia de estas sustancias al momento de aplicarla[11, 13]
Nivel de evidencia 3, GRADO DE RECOMENDACION C.

Evaluacion pupilar

En ausencia de un trauma ocular, la presencia de una anisocoria mayor a 2 mm con una
midriasis unilateral es indicativa de compromiso del Il Par Craneano y se debe asumir
secundaria a una herniacién uncal, lo que representa una urgencia desde el punto de vista
neurologico.
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5. ATENCION INICIAL EN EL SERVICIO DE URGENCIA

5.1. TEC en el adulto

En adultos, el TEC es definido como un intercambio brusco de energia mecanica que genera
deterioro fisico y/o funcional del contenido craneano. Se consigna como alteracion del contenido
encefalico el compromiso de conciencia, la amnesia postraumatica, la alteracion del examen
neuroldgico y/o evidencia imagenologica de lesion.

Se distingue de la Contusion de Craneo, que corresponde a un impacto mecanico sobre la
boveda craneana que no produce alteracion del contenido craneano, y que puede asociarse a
dolor local.

5.1.1. Escenario 1: Pacientes con GCS=15

1.

El algoritmo de manejo de los pacientes adultos que ingresan por TEC a un serviciode
urgencia y se encuentran en GCS 15 se detalla en la Figura 1.

En los pacientes con presencia de factores de riesgo (Tabla 1) deben ser evaluados
mediante una Tomografia Computarizada (TACQ)[14-16] Nivel de evidencia 2, GRADO
DE RECOMENDACION B

Los pacientes sin factores de riesgo de lesion intracraneana deben ser observados por un
periodo de 2 a 4 hrs desde ocurrido el trauma.[17]Ademas deben ser evaluados mediante
una radiografia de craneo (antero-posterior, lateral y Towne) y si no presentan signos de
alarma (Tabla 2) durante ese periodo, pueden ser dados de alta con indicacion de reposo y
observacion en domicilio[9]. NVivel de evidencia 3, GRADO DE RECOMENDACION C

Los pacientes con factores de riesgo de lesion intracraneana o que presenten signos de
alarma durante la observacion inicial (Tabla 2), se les debe realizar una TAC,[15, 16, 18] v
de ser anormal, deben ser evaluados neurologicamente por un especialista[9]. NMivel de
evidencia 1, GRADO DE RECOMENDACION A

Los pacientes con TAC normal y que evolucionan favorablemente, sin signos de alarma,
pueden ser dados de alta después de la 4-6 horas desde ocurrido el trauma, con
indicacion de reposo y observacion en domicilio protegido (Debe encontrarse
acompafnado con algln responsable)[19-21]. Nivel de evidencia 2, GRADO DE
RECOMENDACION B.
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Figura N° 1. Algoritmo de manejo de pacientes con GCS 15

‘ Paciente GCS 15 ‘

l

‘ Factores de Riesgo ‘

Evaluarenurgencia
G) 2-4 horas

Signos de Alarma

Hospitalizar, evaluadoén %
periddica de

Signos de Alarma

Evaluaciénneurolégica Alta domicilio con
porespecialista indicaciones escritas




Tabla 1. Factores de riesgo
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Antecedentes del accidente | Mecanismos de alta energia
Muerte de uno de los accidentados
Sospecha de lesion penetrante de craneo

Antecedentes del paciente Edad > 65 afos

Epilepsia

Tratamiento anticoagulate oral o ciagulopatia previa
Antecedentes de enfermedad Neuroquirdrgica previa
Alcoholismo cronico

Abuso de drogas

Paciente sin apoyo social

Elementos de la anamnesis | Segunda consulta

Pérdida de conciencia mayor a 5 minutos
Cefalea intensiva y progresiva

Vomitos explosivos

Presencia de convulsiones

Anamnesia pre o pstraumatica (“lacuna”)

Hallazgos del examen fisico | Presencia de déficit neurolégico

y neurologico Presencia de otorragia

Presencia de otorragia o rinorraquia

Signos de fractura de base de craneo (ojos de mapache, signo de Battle)
Agitacion psicomotora

Estudio radiologico Presencia de fractura de craneo

Tabla 2. Factores de riesgo

- Deterioro progresivo de conciencia y/o disminucién de GCS 2 2 ptos.
- Signos de focalidad neurologica.

- Cefalea progresiva.

- Vomitos explosivos recurrentes.

- Agitacion psicomotora.

- Convulsiones.

Tabla 3. TAC anormal

— Desviacion de linea media

- Hemorragia subaracnoidea

— Compresion de cisternas peritroncales

- Lesiones parenquimatosas y/o colecciones hemorragicas
— Borramiento de surcos

- Neumoencéfalo

— Fracturas
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5.1.2. Escenario 2: Pacientes con GCS=13-14

1. Todos los pacientes que ingresan por TEC a un servicio de urgencia y se encuentran en GCS
13-14 deben ser evaluados mediante TAC [15, 16, 18], (Figura 2) y sometidos durante al
menos 4-6 horas a observacion estricta de sus parametros clinicos[17]. [9]. Nivel de
evidencia 1, GRADO DE RECOMENDACION A

Figura N° 2. Algoritmo de manejo de pacientes con GCS 13-14

| Paciente GCS13-14 |

TAC

6 ;

Consumo de Alcohol
y/odrogas

@
Cbservaren urgencia por 4-6 horas.

Evaluacidn neuroldgica Signosde Alarma y evaluar por
porespecialista Especialista

Hospitalizar, evaluacidn
periodica de O

Signosde Alarma

5.1.3. Escenario 3: Pacientes con GCS 9-12

1. Todos los pacientes que ingresan por TEC a un servicio de urgencia y se encuentran en
GCS 9-12 deben ser evaluados mediante una TAC [18](Figura 3). Nivel de evidencia 1,
GRADO DE RECOMENDACION A

2. Los pacientes con GCS 9-12 deben ser hospitalizados en la Unidad de Pacientes Criticos,
mantenerse en observacion y ser re-evaluados mediante una TAC si hay deterioro clinico
[9, 15]. Nivel de evidencia 2, GRADO DE RECOMENDACION B
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Figura N° 3. Algoritmo de manejo de pacientes con GCS 9-12

Paciente GC59-12

Manejo Inicial

ABCDE
TAC
—‘ Deterioro Clinico
Evaluacion
e Unidad de Pacientes
> neuroguirdrgica —»Q—) Criticos e
urgente
| Cirugfa |

5.1.4. Escenario 4: Pacientes con GCS<£ 8

1. Todos los pacientes que ingresan por TEC a un servicio de urgencia y que se encuentren
en GCS < 8 deben ser evaluados mediante una TAC [18](Figura 4) Nivel de evidencia 1,
GRADO DE RECOMENDACION A, ademas de una evaluacion neuroquirrgica urgente.[9]
Nivel de evidencia 3, GRADO DE RECOMENDACION C

Figura N° 4. Algoritmo de manejo de pacientes con GCS < 8

Paciente GCS5< 8

Manejo Inicial

ABCDE
TAC
Evaluacion
neuroguirdrgica
urgente
] Unidad de Cuidados
Cirugia

Intensivaos
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6. MANEJO MEDICO QUIRURGICO DEL TEC GRAVE

6.1. Medidas generales

6.1.1. Posicion de la cabeza

Mantener en 30 grados de inclinacion en paciente hemodinamicamente estable, en linea
media, evitando la rotacion y la flexo-extension del cuello (estas medidas mejoran el retorno
venoso a través de las venas yugulares).

Evaluar el uso correcto del collar cervical y la fijacion adecuada del tubo endotraqueal,
evitando la excesiva compresion del cuello.

6.1.2. Garantizar euvolemia y evitar hipotension

Garantizar euvolemia con aporte de solucion salina al 0,9%[22-25]GRADO DE
RECOMENDACION Cy/o componentes hematicos segin necesidad, en caso de hipotension
se podrian utilizar drogas vasoactivas y en caso de requerirse, el farmaco de primera
eleccion es la Noradrenalina. Tanto la Dopamina como la Adrenalina no son aconsejables
como primera alternativa porque aumentan en forma simultanea el flujo sanguineo cerebral
(FSC) y el consumo de oxigeno. Se debe garantizar una PAM 2 80 mm/Hg.

6.1.3. Optimizar aporte de oxigeno cerebral

= Mantener niveles de hemoglobina 210 gr/dl Nivel de evidencia 3, GRADO DE
RECOMENDACION C

= Mantener Sa0, = 95%[9] Nivel de evidencia 3, GRADO DE RECOMENDACION C.

= Mantener normocapnia, evitar valores de PaCOx< 35 mm/Hg. Nivel de evidencia 1,
GRADO DE RECOMENDACION A [26]

6.1.4. Analgesia/Sedacion

Tanto la agitacion psicomotora como el dolor son capaces de generar HIC, por lo que deben
ser manejadas desde la etapa inicial del TEC.[27-30] Nivel de evidencia 1, GRADO DE
RECOMENDACION A

En el paciente hemodinamicamente estable, los opiaceos son analgésicos potentes y
seguros de utilizar. Una alternativa adicional o complementaria son los AINEs. Se sugiere no
usar Metamizol en bolo por el riesgo de hipotension.

Para la sedacion de estos pacientes se puede considerar el empleo de benzodiacepinas,
propofol y tiopental[28]. El inconveniente de la sedacion es que dificulta la evaluacion
neuroldgica, por lo que estos pacientes deben tener un adecuado monitoreo multimodal.
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El uso combinado de opiaceos e hipndticos reduce las dosis necesarias para lograr el efecto
deseado y disminuye las reacciones adversas. Una adecuada analgesia y sedacion siempre es
recomendable en pacientes con GCS < 8 puntos para evitar estimulos que generen mayor
HIC.

6.1.5. Control de la glicemia

La hiperglicemia aumenta el dafo neuronal en condiciones de isquemia. Se recomienda
evitar glicemias mayores de 180 mg/dl. El control estricto de la glicemia mediante un
manejo agresivo con insulina para mantener valores entre 80 y 110 mg/dlincrementa el
riesgo de hipoglicemia y se ha asociado a una mayor mortalidad en pacientes criticos[31].
Por esta razdn no se recomienda esta estrategia en pacientes con TEC grave. Nivel de
evidencia 1, GRADO DE RECOMENDACION B

6.1.6. Control de natremia
La hiponatremia incrementa el contenido de agua cerebral y con ello la PIC. Por esta razon,
se recomienda evitar la hiponatremia, manteniendo una natremia de 140-155 mEq/L.

6.1.7. Control de hipertermia

La hipertermia constituye un factor de dafo secundario en el TEC, que empeora el
prondstico y prolonga la estadia hospitalaria. Se debe mantener la T° central bajo 38°C en
forma estricta.

6.1.8. Anticonvulsivantes

Se recomienda su uso profilactico durante 7 dias para prevenir convulsiones tempranas.
Entre las opciones: fenitoina, acido valproico, levetiracetam.[32] Nivel de evidencia 1,
GRADO DE RECOMENDACION B.

6.1.9 Nutricion

Se recomienda iniciar nutricidon enteral precoz y evaluacion para gastrostomia segun la
condicion clinica. Considerar nutricion parenteral total, en aquellos enfermos en que no sea
posible el uso de la via enteral.

6.1.10. Kinesioterapia
Se recomienda iniciar precozmente kinesioterapia motora y respiratoria en todos los
pacientes.[9] Nivel de evidencia 3, GRADO DE RECOMENDACION C

6.2. Indicaciones quirurgicas del TEC

La resolucion quirGrgica sera efectuada dentro de los tiempos optimos que amerite la
complicacion, teniendo en cuenta las orientaciones de esta guia.
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6.2.1. Hematoma extradural

Tienen indicacion de evacuacion quirdrgica, independiente del GCS, si el volumen es> 30 cm

0 es sintomatico.

= Técnica quirdrgica: se recomienda la craneotomia.

= Monitoreo de PIC: considerar en casos de TEC grave (GCS <8) con lesidon difusa
intracraneana asociada.

3

6.2.2. Hematoma Subdural Agudo (HSD)

Tienen indicacion de evacuacion quirdrgica, independiente del GCS, si
a) Espesor>10 mm, o
b) Desviacion de la linea media>5 mm en la TAC

En pacientes con un Espesor < de 10 mm, o desviacion de la linea media <5 mm en la TAC se
considerara la indicacién neuroquirdrgica dependiendo de:

= Deterioro clinico
= Progresion de la lesidn en las imagenes
= Aumento de la PIC

Técnica quirargica: craneotomia, considerar la posibilidad de craniectomia descompresiva
primaria.
Monitoreo de PIC: siempre.

6.2.3. Lesiones focales supratentoriales

Considerar la posibilidad de indicacion de evacuacion quirdrgica en:

= Las lesiones intraparenquimatosas con componente hiperdenso> 25 cm
preferentemente de localizacion cortico - sub corticales y con efecto de masa
imagenoldgico concordante.

3

En lesiones de localizacion temporal, especialmente en paciente joven, puede considerarse
la indicacion quirdrgica con volimenes menores.

Tecnica quirdrgica: craneotomia, considerar la posibilidad de craniectomia descompresiva
primaria.
Monitoreo de PIC: siempre.
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6.2.4. Lesiones de la fosa posterior

Tienen indicacién de evacuacion quirdrgica precoz
= Hematoma extradural

= Hemtoma subdural con efecto de masa

= Lesiones parenquimatosas > 3 cm.

Tecnica quirdrgica:Craniectomia suboccipital.

6.2.5. Hundimiento de Craneo
Tiene indicacion quirdrgica absoluta:
= Hundimiento expuesto

= Hundimiento>10 mm

Tiene indicacion quirdrgica relativa;
= Consideraciones estéticas (Hueso frontal)
= Hundimiento <10 mm asociado a otras lesiones cerebrales

6.2.6. Heridas penetrantes
En la gran mayoria de estas lesiones se les debe realizar aseo quirrrgico, con el objetivo de
retirar cuerpos extranos accesibles, restos 6seos y si es posible cerrar la duramadre.

Monitoreo

6.3.1. Sistemico basico

El monitoreo sistémico debe considerar al menos, pero no necesariamente estar limitado a:
Oximetria de pulso, capnografia, monitoreo electrocardiografico continuo, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, monitoreo continuo de presion arterial,
diuresis horaria.[9] Nivel de evidencia 3, GRADO DE RECOMENDACION C.

Laboratorio basico: electrolitos plasmaticos, glicemia, hematocrito/hemoglobina, plaquetas,
pruebas de coagulacion, gasometria arterial y venosa. Todo paciente debe contar con
tipificacion de grupo y Rh.

6.3.2. Neuromonitoreo multimodal

Presion Intracraneana (PIC): se recomienda la monitorizacion de la presion intracraneana
en todos aquellos pacientes con TEC grave. Segln la condicion clinica, en enfermos con
lesiones sistémicas o encefalicas catastroficas y de muy mal prondstico, el equipo tratante
podra decidir no realizar el monitoreo de PIC. La técnica y sistema de monitoreo dependera
de la disponibilidad y preferencia de cada centro.Todo paciente con una PIC mayor a 20
mm/Hg requiere de una evaluacion diagnostica o una intervencion terapéutica.[6, 33-35]
Nivel de evidencia 3, GRADO DE RECOMENDACION C.
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Presion de Perfusion Cerebral (PPC): es una variable derivada de la siguiente ecuacion
PPC=PAM-PIC. El umbral sugerido se encuentra alrededor de 60 mm/Hg, en todos los casos
se debe evitar una PPC menor de 50 mm/Hg [36-39] Nivel de evidencia 3, GRADO DE
RECOMENDACION C

Saturacion Venosa Yugular de Oxigeno (Sj0,): nos permite tener informacion global del
aporte y consumo de oxigeno cerebral. Es un método de bajo costo y facil de implementar.
En todo paciente se debe evitar una caida sostenida de la Sj0,<55%.

Lo anteriormente expuesto se considera como el neuromonitoreo basico de todo paciente
con TEC grave, teniendo en consideracidon que existen sistemas complementarios de
monitorizacion como la Presion Tisular Cerebral de Oxigeno (PtiO,) y otros que son motivos
de investigacion cuyo lugar en la practica clinica habitual aln no ha sido definido.

Presion Tisular Cerebral de Oxigeno (PtiO,): nos permite tener informacion local de
la oxigenacion cerebral. Es un método de alto costo y de menor disponibilidad. En
todo paciente se debe evitar una caida sostenida de la PtiO,< 15 mm/Hg.

6.4. Manejo de la Hipertension Intracraneana y oxigenacion cerebral

Las recomendaciones generales sobre el manejo del paciente con TEC grave e HIC se presentan
en el siguiente flujograma (Figura 5). Es importante sefialar que las decisiones en estos casos
deben ser realizadas por médicos debidamente capacitados en manejo neurointensivo y que
debe existir la necesaria coordinacion entre intensivistas y neurocirujanos. Existe gran
variabilidad de escenarios y el flujograma sélo refleja los grandes nodos de decision.
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Flujo: Manejo de la hipertension intracraneana y oxigenacion cerebral

Paciente TEC
Grave GCS =8

uci
Medidas generales
Neuromonitoreo multimodal

| Repetir TAC |¢—— PIC > 20mmHg | S'd[:‘:js';‘:tffso

Lesion
evacuable

Cirugia

50, £55%

; 5j0, > 55%
e y/o
Pti0, £ 20mmHg Pti0, » 20mmHg

: !

Asegurar: - - - -
*PPC 2 60mmHg * Descartar increamento de la PIC por hiperdinamia:
*Hb=10g/dL reduccion graduzl de Iz PAM para PPC = 60mmHg
*S3t0. = 9:5% * Hiperventilacion optimizada: reduccion graduszl
« Excluir EENC > EEG | | 92 PaCO.30 - 35mmHg

v

Osmoterapia:
Sodio hiperténico 10% o
Manitol 15%

\—¢

PIC =20mmHg
5j0; = 55% y/o Pti0; > 20mmHg

* Mantener medidas generales

L x L *Craniectomiz descompresiva
* Reduccién graduzal sedacidn °H'G carmi ;2 35°Cp N
e . ipotermia 32 -
* Evaluacion clinica neurolégica p

*TAC de control *Coma barbitdrico

Es importante enfatizar que todo paciente con TEC grave debe ser ingresado a una Unidad de
Cuidados Intensivos. En relacion al manejo especifico de la HIC es necesario hacer algunas
puntualizaciones;

= Pacientes con lesiones de lobulo temporal pueden requerir intervenciones diagnosticas y
terapéuticas para evitar o revertir un deterioro rostro caudal que no necesariamente se
acompania de un nivel de presion intracraneana superior a 20 mm/Hg.[40] Nivel de evidencia
3, GRADO DE RECOMENDACION C

= En aquellos pacientes que tengan instalado un drenaje ventricular externo, la apertura y el
drenaje de liquido cefalorraquideo (LCR) puede ser la primera medida para controlar el
incremento de presion intracraneana.

= Eluso de relajantes neuromusculares debe estar restringido a pacientes con incremento de la
PIC asociado a desacoplamiento ventilatorio a pesar de una adecuada programacion de la
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ventilacion mecanica. Se debe considerar también su empleo en pacientes con sindrome de
distres respiratorio agudo grave o hipertension intra abdominal. Se recomienda el monitoreo
de la intensidad del nivel del bloqueo neuromuscular con el 7ren of Four (TOF).

Esta contraindicado la hiperventilacion profilactica en pacientes con TEC grave[41-44]. Nivel
de evidencia 1, GRADO DE RECOMENDACION A

Esta contraindicado el uso rutinario de altas dosis de corticoesteroides para el manejo de la
HIC[45, 46] Nivel de evidencia 1, GRADO DE RECOMENDACION A

Las medidas de primera y segunda linea (craniectomia descompresiva, hipotermia terapéutica
y coma barbitdrico), se aplicaran de acuerdo a los criterios del equipo tratante, experiencia y
disponibilidad de cada centro.
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7.TEC EN PACIENTES PEDIATRICOS

En nifios, se define el traumatismo craneoencefalico como un intercambio brusco de energia
mecanica que genera deterioro fisico y/o funcional del contenido craneal. Se consigna como
alteracion del contenido encefalico el compromiso de conciencia, la amnesia postraumatica y/o
un sindrome vertiginoso o mareos persistentes. También debe considerarse como un signo de
disfuncion del contenido craneal la aparicion de una cefalea holocranea persistente y progresiva
gue puede o0 no acompanarse de vomitos. En lactantes debe considerarse equivalente de
inconsciencia, la presencia de palidez asociada a inmovilidad.

Se distingue de la contusion de craneo, que es definida como un impacto mecanico sobre la
boveda craneana que no produce alteracion del contenido craneano, y que puede presentar dolor
local.

Para efectos de diagndstico se recomienda usar la clasificacion estandar que divide los TEC en:
leves (GCS 15 -14-13), moderados (GCS 12-9), y graves (GCS 8-3).

7.1. Manejo Inicial (Atencion Prehospitalaria y Reanimacion) del paciente con TEC
moderado / severo

El manejo inicial de todo paciente con TEC debe estar dirigido a lograr una adecuada reanimacion
y estabilizacion en el centro mas cercano al sitio del rescate, seguido de la inmediata derivacion
a un centro con capacidad de atencion integral del trauma, incluyendo el manejo del TEC. Este
periodo no debiera exceder 1 a 2 horas. Es importante evitar traslados maltiples innecesarios que
retardan la atencion definitiva y favorecen la aparicion de lesiones secundarias.

El centro de atencion definitiva debiera estar dotado idealmente con neurocirujano pediatrico, o
en su defecto, con neurocirujano general con capacitacion en trauma infantil. Sin perjuicio de
ello, como regla general, el TEC es una patologia cuyo manejo primario corresponde a los
servicios de urgencia, y solo en casos especificos requiere resolucidon quirdrgica. De hecho, la
evaluacion neuroquirdrgica puede omitirse en los pacientes con GCS 15 después de la
reanimacion y con TAC normal debidamente informado por radiélogo[47-50]. Nivel de evidencia
3, GRADO DE RECOMENDACION C.

En esta etapa es de vital importancia recoger una completa historia clinica para aclarar el grado
inicial de compromiso neurolégico (incluyendo eventual lesion medular), en qué condiciones se
aplico la escala de Glasgow, si hubo uso de sedacion, el estado de la presion arterial o presencia
de shock, frecuencia cardiaca, historia de convulsiones, cual fue la indicacion de intubacion, y si
hay sospecha de uso de drogas o alcohol. El registro debe incluir ademas [51-53]:
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= El mecanismo del trauma: atropello, pasajero de vehiculo motorizado, si salid expelido, caida
de altura, sospecha de maltrato infantil, si hubo otro paciente fallecido en el mismo accidente.

= Signos de sospecha de lesion medular (respuesta motora sugerente, mecanismo de la lesion).

= Presencia de signos precoces de shock

= GCSseglnedad

= Pupilas: Tamaio, simetria y reflejos

A.- Manejo de la Via Aérea [7, 47, 50, 54-60]
Nivel de evidencia 3, GRADO DE RECOMENDACION C

LA HIPOXIA AUMENTA MORBI-MORTALIDAD EN PACIENTE PEDIATRICO CON TEC GRAVE

Es fundamental en el paciente con TEC moderado/grave asegurar la permeabilidad y el control de
la via aérea. Para ello se recomienda:
- Asegurar adecuada oxigenacion
= Evitar Hipoxemia (Sp02 < 90%, pa02 <60 mmHg), corregirla agresivamente si es que se
detecta y aportar O2 a maxima concentracion necesaria
= Mantener saturometria frecuente, idealmente continua
— Asistir la via aérea si: el GCS < 9, existe imposibilidad de mantener una via aérea adecuada
y/o existe imposibilidad de corregir la hipoxemia con 02 suplementario.
- Apoyar la via aérea mediante el método mas apropiado que se pueda aplicar
= Escenario extrahospitalario: no hay evidencia de peso que demuestre que la intubacion
prehospitalaria mejore el prondstico versus la ventilacion con bolsa y mascarilla en
pacientes pediatricos, pero podria realizarse de contar con personal entrenado en el
lugar del evento
= Escenario intrahospitalario: la intubacion -en caso de estar indicada- debiera ser
realizada por personal entrenado, asegurando la proteccion cervical y utilizando una
secuencia rapida y monitorizando PA, Sat 02, ETCO2

Las Indicaciones de intubacion son:

= Pacientes con GCS <38

= |ncapacidad de mantener la permeabilidad de la via aérea

= Hipoxemia a pesar de aporte de oxigeno

» |nestabilidad hemodinamica que no revierte con medidas iniciales (a pesar de una adecuada
reanimacion con volumen y control de sangramientos activos)

Por otro lado, la intubacion debiera considerarse en pacientes con GCS mayores a 8, pero que
requeriran de traslados prolongados (> 1 hora) cuyo riesgo de complicacion es alto durante el
trayecto Nivel de evidencia 4, GRADO DE RECOMENDACION C.




31

En el paciente pediatrico con TEC se sugiere utilizar la intubacion de secuencia rapida, aplicando
lasRegladelas 7 P:

Preparacion; asegurar disponer del equipo necesarios esencial para la intubacion
("SOAPME": Succidn, Oxigeno, via Aérea (TET, laringoscopio, hojas, estiletes, bolsa de
ventilacion con mascarilla), Farmacos, Monitorizacion (cardiorrespiratoria, saturometria e
idealmente capnografia), Equipo dispuesto).

Preoxigenacion: 02 al 100% por 3 - 5 minutos

Pretratamiento: si bien no existe un estandar definido al respecto, en pacientes con TEC
se recomienda Lidocaina 1.0-1.5 mg/kg ev, Fentanyl 2-3 mcg/kg ev y Atropina 0.02 mg/kg
(minimo 0.1 mg, maximo 0.5 mg) en nifos < 10 afios o pacientes bradicardicos.

Paralizantes y sedantes: idealmente de eleccidén Rocuronio 1 mg/kg bolo ev. Intentar
evitar el uso de Succinilcolina, pero si no existe otra alternativa administrar 2 - 3 mg/kg
(usar con Atropina en < 10 afos o bradicardia). Asociar 22 dosis de sedantes como
Fentanyl, Tiopental 2 mg/kg dosis bolo IV, Midazolam 0,3 mg/kg bolo IV (evitar en
pacientes hemodinamicamente inestables)

Proteccion y posicion: utilizar la maniobra de Sellick para disminuir riesgo de
broncoaspiracion (presion firme sobre el cartilago cricoides usando el pulgar y el dedo
indice o medio) y posicionar via aérea evitando la hiperextension cervical por riesgo de
lesion columna cervical (técnica de 4 manos)

Pasar el Tubo endotraqueal

Post intubacion: fijacion de TET, confirmar con auscultacion e idealmente ETCO2,
mantener monitorizacidon cardiorrespiratoria, saturometria, uso de sedonalgesia y
relajantes si es necesario.

B.- Ventilacion [7, 47, 50, 54, 61]
Nivel de evidencia 3, GRADO DE RECOMENDACION C

Administrar el Oxigeno necesario para mantener una satO2 > 90% y pa02 2 60 mmHg. Asegurar
que lesiones asociadas estan controladas (Neumotorax a tension, Hemotodrax, Térax volante).

El control de la ventilacion debiera ser idealmente con medicion de CO2 espirado continua de
manera tal de asegurar el objetivo de normocapnea (frecuencia respiratoria normal, CO2 espirado
de 35 - 40 mmHg), evitando la hiperventilacion e hipoventilacion inadvertida, pues la
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vasorreactividad al CO2 puede verse afectada en el periodo post TEC, con el riesgo de
disminuciones del flujo sanguineo cerebral a niveles isquémicos o aumentos a niveles
hiperémicos respectivamente.

Debe evitarse activamente la hiperventilacion y la hipocapnia secundaria (CO2 espirado < 35
mmHg) ya que esta puede reducir el flujo cerebral, ademas de que la respuesta a la
hiperventilacion puede ser variable post TEC.

Considerar la hiperventilacion moderada frente a signos de herniacion cerebral (dilatacion
pupilar, ausencia de reactividad pupilar, asimetria pupilar, postura extensora o ausencia de
respuesta motora, caida de GCS), por periodos breves e interrumpirla cuando desaparezca
signologia ominosa

Frecuencias Respiratorias por minuto manuales para normocapnea e hiperventilacion

Edad FR para normocapnia FR hiperventilacion
Adultos 10x 20 x'
Nifios 20 x' 30x
Lactantes 25x 35x

C.- Circulacion y Control de Sangramientos [47, 50, 55, 57, 62-64]

Nivel de evidencia 3, GRADO DE RECOMENDACION C

LA HIPOTENSION NO TRATADA AUMENTA LA MORBI-MORTALIDAD EN EL TEC

La Presion arterial debe determinarse con un manguito de tamano pediatrico adecuado y con la
mayor frecuencia posible, de manera tal de descartar activamente la presencia de hipotension,

definida como:

Edad Presion Arterial Sistélica (PAS)
0 - 28 dias <60 mmHg
1-12 meses <70 mmHg
A -10 afos <70 + (2 x edad en afios)
>10 anos <90 mmHg
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En los casos en que la medicidon de la PA resulte dificil ya sea por la edad del nifio, su habito
corporal o la no disponibilidad del equipo adecuado, se puede utilizar como parametros
sucedaneos la calidad de los pulsos periféricos y el tiempo de llene capilar.

Considerando que la hipotension es un signo tardio en pediatria, debe buscarse activamente los
signos precoces de shock compensado y corregirlos rapida y agresivamente cuando estén
presentes, esto es, llene capilar lento (>2 seg), taquicardia, pulsos periféricos débiles comparados
con los centrales, extremidades distales frias y palidas.

En el caso de lactantes, el TEC per se puede ser causa de shock, por lesiones intracraneanas
sangrantes. Sin perjuicio de ello, es importante descartar lesiones hemorragicas en otras
localizaciones.

Frente a heridas sangrantes, especialmente heridas de cuero cabelludo, debe realizarse una
hemostasia eficaz ya sea por compresion dirigida y activa, o sutura quirdrgica. No trasladar antes
de controlar hemorragias visibles.

Restitucion de la Volemia

= (Canalizar 2 venas periféricas cercanas al corazdn y de calibre apropiado a la edad

= Sifracasan (3 intentos 6 90 segundos): osteoclisis a través de tuberosidad anterior de la tibia

= La reanimacion se debe realizar con soluciones salinas isoténicas como el Suero Fisiolégico
0,9%.

= |areanimacion con volumen debe mantenerse hasta recuperar los signos precoces de shock y
cifras de PAS aceptables. (Ver tabla previa)

D.- Evaluacion y Enfoque Neurologico inicial [47, 65-73]
Nivel de evidencia 3, GRADO DE RECOMENDACION C

LA EVALUACION NEUROLOGICA DEBE REALIZARSE MEDIANTE LA ESCALA DE COMA DE GLASGOW
(GCS) Y PUPILAS

En nifos se recomienda utilizar la ECG, excepto en nifios que no han alcanzado la etapa verbal, en
quienes debe utilizarse la version modificada para Lactantes:
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Comparacion de las escalas GCS-P y GCS

Escala GCS Escala GCS-P
Apertura de los parpados Apertura de los parpados
- Espontanea 4 - Espontanea 4
- Respuesta a ordenes verbales 3 - Respuesta a ordenes verbales 3
- Respuesta al dolor 2 - Respuesta al dolor 2
- Inexistente 1 - Inexistente 1
Respuesta verbal Respuesta verbal
- Orientada 5 - Arrullos, balbuceos 5
- Con confusion 4 - Llanto por irritacion 4
- Inadecuada 3 - Llanto por dolor 3
- Incomprensible 2 - Gemidos de dolor 2
- Inexistente 1 - Inexistente 1
Respuesta motora Respuesta motora
- Obedece ordenes 6 - Movimiento espontaneo normal 6
- Localiza dolor 5 - Retirada frente al contacto 5
- Reflejo flexor de retirada de retirada 4 - Retirada frente al dolor 4
- Postura fija en flexion 3 - Flexion anomala 3
- Postura fija en extension 2 - Extension Andmala 2
- Inexistente 1 - Inexistente 1

La evaluacion de GCS y CGCS-L debe realizarse:

- tras la estabilizacion de la via aérea, respiracion y circulacion, es decir, una vez que el
paciente ha sido reanimado adecuadamente,

- antes de la administracion de sedantes y/o anestésicos o después de su metabolizacion

Si por la situacion del paciente, no es posible evaluar el GCS apropiadamente, consignar bajo qué

condiciones se aplico la escala. Es importante recalcar, ademas, que lesiones faciales pueden

falsear la respuesta verbal y ocular del paciente.

UNA CAIDA EN LA ECG DE 2 2 PUNTOS DEBE CONSIDERARSE COMO UN TEC GRAVE.

Las pupilas deben evaluarse desde un comienzo, pues tiene implicancia en diagnostico,
tratamiento y pronostico.

Al realizar la evaluacion pupilar es importante descartar la existencia de un traumatismo
orbitario, ya que esto podria alterar dicha evaluacion. Asimismo, las pupilas deben ser evaluadas
después de efectuadas las maniobras de reanimacion y estabilizacidén necesarias.

Es necesario determinar por separado los hallazgos en las pupilas izquierda y derecha:

— Pupilas dilatadas uni o bilateralmente
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- Pupilas fijas y dilatadas de manera uni o bilateral

La asimetria se define como una diferencia > 1 mm en el diametro de ambas pupilas. La pupila fija
se define como una respuesta <1 mm frente a la luz.

Existen 2 situaciones clinicas consideradas una urgencia neurologica en las cuales se debe

actuar precozmente en el manejo y atencion inicial de un paciente con TEC;

= Deterioro neurologico agudo: caida de GCS de 2 2 puntos en menos de 1 hora, habiéndose
descartado causas extracraneales que lo expliquen, ejemplo, hipotension, hipoxia, anemia
severa aguda, etc.

= Herniacion cerebral: los signos clinicos de la herniacidn cerebral son dilatacion y ausencia de
reactividad pupilar; pupilas asimétricas; postura extensora o ausencia de respuesta en la
evaluaciéon motora.

En estas situaciones se recomienda:

= Considerar la hiperventilacidn moderada (CO2 espirado entre 30-35 mmHg idealmente) por
periodos breves e interrumpirla cuando desaparezca la signologia ominosa

= Utilizar una solucion hiperosmolar en bolo endovenoso rapido (Solucion salina hiperténica al
3%, 5 cc/kg (de preferencia) o Manitol 0.5 - 1gr/kg ev)

En relacion a la evaluacion imagenologica, la Tomografia Axial Computarizada (TAC) es el examen
de eleccion y debe realizarse una vez que el paciente se encuentre debidamente reanimado.
Este examen, en caso de encontrarse alterado, permitira decidir si corresponde una conducta
quirdrgica de entrada (como primera medida). Es importante destacar que un TAC cerebral inicial
v precoz normal no excluye HTIC si CGS < 9,

Sindromes de Herniacion Cerebral

Tipo de Herniacion Pupilas Motor Respiracion

Dilatacion pupilar fija . )
Uncal o L Hemiparesia contralateral | Irregular
ipsilateral a herniacion

Pupilas pequefias
Diencefalica posicion media, pero
reactivas ala luz

Postura de decorticacion, Cheyne-Stokes (episodios
hipertonia de apneay taquipnea)

Pupilas fijas en posicion
media

Mesencefalica Postura de descerebracion | Hiperventilacion

Bulbar Pupilas fijas y dilatadas| Sin respuesta al dolor Irregular o gasping
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7.2. Pacientes pediatricos con GCS = 15

El escenario mas frecuente en los Servicios de Urgencia es el enfrentamiento del paciente que
consulta con un GCS de 15, con el relato de sintomas poco precisos pero aparentemente
asintomatico al examen. Diversas Guias intentan diferenciar conceptos no siempre claros en sus
limites (injuria de craneo cerrada menor, concusion, TEC menor). A continuacion, se intenta
resumir evidencia disponible para el manejo del paciente en escenarios diversos.

Se ha evidenciado en los Gltimos afos un aumento en el uso del TAC de encéfalo en la evaluacion
de pacientes con TEC. Al mismo tiempo crece la evidencia de los efectos nocivos de la radiacion
en especial en menores de 2 anos, por lo que se recomienda evitar la realizacion de TAC de
encéfalo en pacientes pediatricos a menos que sea necesario [74-76] Nivel de evidencia 2,
GRADO DE RECOMENDACION B

7.2.1. Paciente mayor de 2 aios

Individuo mayor de 2 afios neurolégicamente sano, con examen mental normal al inicio, sin
hallazgos neurologicos focales (incluyendo fondo de ojo) y sin evidencia clinica de fractura
de craneo (ej.. hemotimpano, signo de Battle, depresion de craneo palpable). También se
incluyen en este grupo nifios que puedan haber experimentado compromiso de conciencia
de menos de un minuto de duracion, los que presentan convulsiones inmediatamente
después del trauma, vomitos, cefalea o letargia. Se excluyen victimas de traumas mdltiples,
sospecha de maltrato infantil, pacientes con compromiso de conciencia no observado por
testigo confiable o pacientes con sospecha o conocimiento de traumatismo raquimedular
cervical

Los pacientes en este escenario pueden ser evaluados por el Médico General o Pediatra. No
requerira evaluacion por Neuropediatra o Neurocirujano a menos que en la evaluacion inicial
existan dudas respecto a su clasificacion en este grupo de pacientes o sospecha de hallazgos
en el examen neurologico. Si este fuera el caso, se recomienda la interconsulta al
especialista o la derivacion a un Centro de Referencia que cuente con la especialidad
requerida[77]. Nivel de evidencia 3, GRADO DE RECOMENDACION C

Sin historia de compromiso de conciencia

El riesgo de fractura de craneo y dafio intracraneano en este grupo es tan bajo como de
1:5.000. Series en niflos muestran una incidencia cercana a 0.

Una buena historia y examen fisico deben ser realizados. La observacion en la consulta,
Servicio de Urgencia o en su casa bajo el cuidado de un observador confiable es lo
recomendado. El uso de TAC o RNM no se considera en estos casos considerando el bajisimo
riesgo de fractura de craneo y dano intracraneano. La alta tasa de falsos positivos de la
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radiografia de craneo y su bajo valor predictivo hacen preferible el uso de TAC ante la
sospecha de fractura de craneo. Al solicitar un TAC en sospecha de fractura de craneo, debe
ser solicitado con ventana osea [77]. Nivel de evidencia 3, GRADO DE RECOMENDACION C

Con historia de compromiso de conciencia breve (<1 min)

En este grupo el riesgo de injuria intracraneana va de un 0 a un 7%, aunque la gravedad de
las lesiones no requieren de manejo quirdrgico en mas que un 2-5% de estos casos[78].
Deben ser considerados en este grupo quienes presentan amnesia, cefalea o vomitos
durante la evaluacion inicial. Una buena historia y examen fisico deben ser realizados. La
observacion en la consulta, Servicio de Urgencia o en su casa bajo el cuidado de un
observador confiable es lo recomendado [77]. Nivel de evidencia 3, GRADO DF
RECOMENDACION C

La Radiografia de Craneo tiene una sensibilidad reportada para fractura de craneo tan baja
como un 25%, con especificidad no superior a un 50-70%.

Si bien la RNM es un método aceptable de evaluacion, la TAC tiene mejor sensibilidad para
detectar fracturas de craneo y lesiones agudas precozmente, tales como hemorragias
subdurales [77]. Nivel de evidencia 3, GRADO DE RECOMENDACION C

Respecto a la extension de la observacion, se recomienda observar al paciente las primeras
12 horas. La combinacidon de escenarios entre Servicio de Urgencia y casa debe ser
establecido caso a caso, considerando las habilidades del potencial observador en el
domicilio del paciente [77]. Nivel de evidencia 3, GRADO DE RECOMENDACION C.

Si se practicd una TAC y esta resulto normal, la posibilidad de que aparezca una lesion
posterior a la evaluacion inicial es anecdodtica en diferentes series de pacientes. Por tanto, en
esta situacion se apoya la observacion en su domicilio [77]. Nivel de evidencia 3, GRADO DE
RECOMENDACION C.

Indicaciones de evaluacion por Neuropediatra o Neurocirujano, o en ausencia de especialista,
de TAC de encéfalo [77] [79] :
Nivel de evidencia 3, GRADO DFE RECOMENDACION C

Alto riesgo

= GCS< 15 alas dos horas del evento.

= Sospecha de fractura deprimida o abierta de craneo
= Historia de cefalea que empeora

= |rritabilidad al examen
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Riesgo medio

= Cualquier signo de fractura de base de craneo (ej., hemotimpano, ojos de mapache, oto o
rinorraquia, signo de Battle),

= Hematoma de grandes dimensiones, fluctuante de cuero cabelludo.

= Mecanismo riesgoso de injuria (ej., accidente automovilistico, caida de mas de 90cmo 5
peldafios, caida en bicicleta sin casco)

7.2.2. Paciente menor de 2 anos

El hecho de que el examen clinico en menores de 2 afios es menos confiable que en el nifio
mayor, hace mas escasa la evidencia y existencia de Guias que orienten su manejo. Este
grupo de pacientes estan mas expuestos a trauma no accidental (maltrato) y a la ocurrencia
de complicaciones como fractura crecedora. Por estas razones su manejo es mas
conservador que en nifios mayores.

Se consideran 3 grupos de riesgo [80]:

Bajo riesgo

= Mecanismo de baja energia (caida de menos de 90cm)
= Asintomatico 2 hrs después del evento.

= Edad >6 meses

Manejo sugerido: solo observacion. El lugar dependera las habilidades del cuidador y (a
distancia a un Servicio de Urgencia

Riesgo medio

= \/6mitos en > 3-4 oportunidades

= Compromiso de conciencia >30seg

= Letargia oirritabilidad en la historia

= (Cambio de conducta reportada por sus cuidadores

Manejo sugerido: observacion en Servicio de Urgencia 4-6 hrs, considerar TAC de encéfalo.

Alto riesgo

= GCS<15

= Hallazgos neuroldgicos focales

= Sospecha de fractura de craneo

= [rritabilidad

= Fontanela con tensidon aumentada

Manejo sugerido: Hospitalizacion y TAC de encéfalo.
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7.2.3. Sospecha de maltrato infantil

Se debe sospechar maltrato infantil en pacientes con historia confusa o cambiante, evento
no observado por quien consulta, consulta tardia, hallazgo de lesiones en otras partes del
cuerpo (brazos, piernas, genitales). La presencia en la historia de apneas o convulsiones
aumenta el riesgo de encontrar maltrato. En la evaluacion, el fondo de ojo es la herramienta
mas importante para descartar hemorragias retinianas u otros hallazgos sugerentes de
injuria no accidental. Se puede considerar el uso de imagenes de sistema nervioso central
(TAC o RNM), radiografias de huesos largos y evaluacion ginecologica [81, 82] Nivel de
evidencia 3, GRADO DE RECOMENDACION C.

En este grupo de pacientes se recomienda la hospitalizacion hasta confirmar o descartar el
diagnostico.

Pacientes pediatricos con GCS = 13-14

7.3.1. Paciente mayor de 2 ainos
[83] Nivel de evidencia 2, GRADO DE RECOMENDACION C

1. Glasgow =14 uotros signos de compromiso de conciencia o signos de fractura basilar,
se debe indicar TAC.

2. Paciente >de 2 anos que no cumple criterio 1, pero si presentd compromiso de
conciencia, vomitos, mecanismo severo de la injuria (**) o cefalea intensa, se debe
observar o ir directo a TAC segln:

- Experiencia del médico

- Hallazgos Mdltiples vs hallazgos aislados

- Agravamiento de sintomas o signos después de observar en Emergencia
Sino cumple el criterio 2, no se recomienda TAC

*Otros signos de alteracion del estado mental:
Agitacion

Somnolencia

Preguntas reiterativas

Latencia en las respuestas en la comunicacion verbal

** Mecanismo severo de la injuria:

Colision de vehiculo motorizado con eyeccion del paciente, muerte de otro pasajero del
vehiculo o volcamiento.

Peatdn o ciclista sin uso de casco atropellado por vehiculo motorizado

Caida desde >90cm en <de 2 afnosy>1.5m>de 2 afos.

Golpe en la cabeza con un objeto de alto impacto.
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Estas recomendaciones se resumen en el siguiente algoritmo para <2 afos (A) y >de 2 anos (B)
[83]:

A

- - Si
ECG-14 u otros signos de alteracién del estado TAC recomendado

mental o fractura de crdneo palpable 13.9% dela poblacién
4.4% de riesgo de ciTBI

Mo

Hematoma occipital o parietal o temporal del cuero s Observacién versus TAC en la base de

cabelludo o historiade LOC > 55, 0 mecanismo otros factores dinicos incluyendo:
severo de injuria, o actitud anormal por parte delos | 35 coc 4015 poblacién * Experiencia del médico

padres | 0.9% deriesgo de ciTBl * Resultados miltiples versus aislados
+ Empeoramiento de sintomas o
Mo 53.5% de la poblacidn signos luego de observacidn en la
<0.02% de riesgo de ciTB| urgencia
+ < 3 meses de edad
TAC no recamendado » Preferencia de los padres
B

si
ECG-14 0 otros signos de alteracidn del estado

mental o fractura de base de craneo 14% de la poblacidn
4.3% de riesgo de ciTBI

TAC recomendado

4

H'SI_']'"a te LOC, 0 h_ls!c-r_la de vémitos, o % Observacion versus TAC en la base de
mecanismo severo de injuria, o cefalea severa 27.7% dela poblacién otros factores dlinicos incluyendo:

i + Experiencia del médico
58.3% dela poblacion 0% d:;;sgo e * Resultados miltiples versus aislados
No | <0-05%deriesgode + Empeoramiento de sintomas o
aTBl signos luego de observacion en la
urgencia
TAC no recomendado + Preferencia de los padres

7.4 Pacientes pediatricos con GGS moderado = 12-9

Manejo del paciente con Glasgow 12-9 que se hospitaliza para observacion, sin necesidad de

reanimacion y TAC normal.

- Hospitalizacion en su centro de origen en sala pediatrica si TAC normal o en unidad de
intermedio si TAC alterado pero sin indicacion quirdrgica.

- Recordar que el TEC es un fendmeno dinamico que puede complicarse dentro de horas, por lo
que requiere de monitorizacion seriada.

— Control de signos vitales y escala de Glasgow cada 3 - 4 horas.

- Reposo en cama, posicion Fowler a 30 grados.




41

- Régimen de ayuno por 4 - 6 horas. Si no aparecen vomitos realimentar.

- Hidratacion 2.000 cc/m2 con fleboclisis de mantencion (glucosa y electrolitos con sodio 70
mEq/Lt)

- Proteccion gastrica con Ranitidina ev (1 mg/k/dosis cada 8 horas) o Famotidina ev (0.5 mga 1
mg/k/dosis cada 12 horas si régimen de ayuno persiste por mas de 8 horas.

- Analgesia con Paracetamol (15 - 20 mg/k/dosis cada 4 - 6 horas) y/o AINE (Ketoprofeno: 2
mg/k/dosis cada 8 horas IV; Ibuprofeno 10 mg/kg/dosis VO ¢/8 hrs)

- Evaluacién por Neurocirujano y/o realizar nuevo TAC cerebral (*) si:

Existe fractura con relacion vascular en TAC de ingreso

Aparicion de signos de alerta durante observacion:
Deterioro de conciencia (1 o0 mas puntos del GCS)
Signos de focalidad neurologica.
Cefalea holocranea.
Aparicion de vomitosrecurrentes explosivos
Agitacion psicomotora o cambio conductual.
Cualquier compromiso de conciencia cuantitativo o cualitativo.
Convulsiones.
Sospecha de hematoma subgaleal o subperidstico.

- Si la evaluacidn es compatible con deterioro neuroldgico: derivar a Centro de Trauma, si no
esta en uno.

- Sievolucion es satisfactoria, completar observacion por 24 horas hospitalizado.

En caso de no disponer de neurocirujano en forma expedita solicitar TAC cerebral con informe

radiologico, para luego contactar con neurocirujano o directamente comunicarse por red con

el especialista si se dispone de este método.

Todo paciente con TEC moderado o leve, en quien el GCS cae en dos puntos dentro de una hora
debe considerarse como un TEC grave.

7.5. Pacientes pediatricos con TEC grave, GCS= 8-3 o caida de dos o0 mas puntos en
el GCS en una hora.

7.5.1. Manejo Neurointensivo

7.5.1.1. Monitorizacién Invasiva y Neuromonitorizacion en el paciente con TEC

grave [72, 84-91]

Nivel de evidencia 3, GRADO DE RECOMENDACION C

El paciente con TEC grave debe tener como monitorizacion general minima:
Presion Arterial continua mediante una Linea arterial
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Presion Venosa Central (PVC) mediante una Via venosa central

Medicion continua de diuresis mediante Catéter urinario permanente

Medicion continua de CO2 espirado mediante Capnografia

Medicion pupilar seriada
Asimismo, la neuromonitorizacion recomendada en la actualidad en el paciente
pediatrico con TEC grave, incluye como minimo la medicion de la Presion
Intracraneana, en consideracion a que;

Existe una alta incidencia de HTIC en nifios con TEC grave

Hay una asociacion entre HTIC y malos resultados neurologicos y muerte en nifios

Hay asociacion entre protocolos de manejo terapéuticos basados en la medicion de

PIC como control de HTIC y mejores resultados clinicos

Existe asociacion de mejores resultados con terapias exitosas en reducir la PIC

La HTIC puede estar presente en nifios con fontanela y suturas abiertas

Un TAC normal en nifos con TEC grave no es predictivo de PIC normal

La monitorizacion de PIC debiera ser determinada por la profundidad del coma

El estandar de oro de medicién de PIC es el Catéter intraventricular (permite
diagnostico, medidas terapéuticas, es certero, de menor costo, confiable y calibrable
in situ), sin embargo, un Catéter intraparenquimatoso es una excelente alternativa, si
bien es de mayor costo y no es recalibrable in situ. No debieran utilizarse los Catéteres
subdurales, suaracnoideos y epidurales, en consideracion a su muy baja confiabilidad.
La eleccion del tipo de monitorizacion debe ser determinada por el Neurocirujano
segln el tipo de lesion al TAC, la disponibilidad de recursos y los requerimientos
especificos de manejo de la lesion intracraneal.

La medicion de oxigenacion cerebral mediante la Presion parcial tisular de 02
cerebral (Pti02), tiene limitada evidencia en la poblacion pediatrica. Sin embargo, si
la PtiO2 esta disponible, la recomendacion es mantener valores 2 10 mmHg.

Respecto a la medicion de la Saturacion Bulbo-Yugular de 02 cerebral, no existe en
la actualidad una recomendacion en la poblacion pediatrica, si bien en adultos se
sugiere su uso frente a la hiperventilacion, intentando mantener valores > 50%.

Respecto a la evaluacion imagenologica, el TAC cerebral de control 24 horas
posterior a la admision en UCI y como seguimiento no estaria indicado en ausencia de
deterioro neurolégico o aumento de la PIC, con la excepcion de lesiones de fosa
posterior, en donde la PIC no es un buen reflejo de Hipertension Intracraneana (HTIC).
El TAC seriado de rutina en pacientes con TEC sin deterioro neurolégico asociado no
determina cambios en el manejo médico ni quirdrgico y conlleva riesgos potenciales
asociados al traslado del paciente y a la radiacién, ademas de consumir recursos sin
efectos benéficos demostrables.
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7.5.2 Medidas Generales
Asegurar una adecuada Oxigenacion y Ventilacion [47, 92-100]
Nivel de evidencia 3, GRADO DE RECOMENDACION C

En los pacientes con TEC grave es fundamental asegurar una adecuada Oxigenacion y
Ventilacion, definida por una Pa02 > 60 mmHg, Sat 02 > 90% y PaC0O2 normal (en primera
instancia).

El uso de PEEP inadecuados puede causar sobredistension o desrreclutamiento pulmonar,
provocando hipoxemia, aumento de la paCO2, vasodilatacion cerebral y aumento de la PIC
(sobredistension: aumenta espacio muerto alveolar y con ello paCO2; desrreclutamiento
alveolar: aumenta shunt pulmonar, empeora la oxigenacién y aumenta la paC02).

El PEEP en pacientes con TEC grave puede utilizarse de manera segura para reclutar
unidades alveolares siempre que se cumplan algunas condiciones: euvolemia (disminuye
efectos de PEEP sobre PAM), PEEP menor a la PIC, elevacion de cabeza en 30-45° vy
monitorizacion estricta de los efectos del PEEP sobre el reclutamiento/sobredistension
(monitorizacion de CO2 espirado, saturometria, gasometria).

Es importante recordar que la incidencia de ALI/SDRA en TEC grave varia entre 20 - 25%y
gue entre los predictores de esto se cuentan la severidad de la injuria cerebral, aspiracion,
neumonia, contusion pulmonar, ademas de altos volimenes corrientes, frecuencias
respiratorias bajas, baja relacion PaO2/F102 (VIL).

Entonces, los parametros en VMI recomendados en pacientes con TEC grave debieran
orientarse a buscar una estrategia de ventilacion pulmonar protectora: volumen corriente de
6 - 8 ml/k, presion plateau < 30 cmH20, PEEP suficiente para no sobredistender ni
desrreclutar pulmon.

Posicion de la cabeza [52, 53, 101, 102]

Nivel de evidencia 3, GRADO DE RECOMENDACION C

Es deseable mantenerla en 30 - 45 grados de inclinacion, en linea media, evitando la
rotacion y la flexo-extension del cuello (estas medidas mejoran el retorno venoso a través
de las venas yugulares).

Aislamiento de ruidos y estimulos ambientales
Esto incluye que las acciones del personal se realicen en forma coordinada.

Adecuada Sedacion / Analgesia [103, 104]
Nivel de evidencia 3, GRADO DE RECOMENDACION C
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Tanto la agitacidn psicomotora como el dolor son capaces de generar hipertension
endocraneana, por lo que deben ser manejadas desde la etapa inicial del TEC para evitar
aumentos de la PIC.

No existe evidencia de que un sedante sea mejor que otro en TEC. La sedoanalgesia y/o el
bloqueo neuromuscular en nifios con TEC grave debiesen utilizarse segin las practicas
habituales de cada institucion.

Como recomendacion de estas guias en particular se sugiere que en pacientes
hemodinamicamente inestables se utilice Fentanyl (1-2 gammas/kg/dosis y/o en infusion
continua) y/o Midazolam (0,1-0,3 mg/kg iv en bolos y/o infusion continua).

El Tiopental en dosis Unica puede considerarse para control de HTIC como sedante (bolos de
1 -5 mg/k ev), recordando su efecto hipotensor.

El Etomidato podria considerarse para disminuir PIC, pero debe evaluarse el riesgo de
supresion adrenal.

Respecto al Blogueo neuromuscular, este puede ser Gtil en facilitar el acople a la VMI,
ademas de su efecto en la disminucion de la PIC. Si se utiliza en infusidon continua
monitorizar duracion y profundidad.

En niflos con TEC grave no se recomienda el uso de infusion continua de Propofol ni para
sedacion ni para manejo de HTIC refractaria (no aprobado por la FDA).

Mantener Normotermia [105, 106] Nivel de evidencia 2, GRADO DE RECOMENDACION B

La hipertermia (To > 380C) potencia procesos patolégicos intracraneanos y deterioraria
outcome neurolégico. Aplicar un manejo activo de la fiebre con paracetamol o AINEs, no
recalentar activamente al ingreso, monitoreo central continuo de T. La induccion de
normotermia (profilaxis activa de la fiebre) podria ser efectivo en mejorar resultados, sin
embargo faltan estudios en pediatria para demostrarlo y hacer recomendaciones al
respecto.
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Asegurar Normoglicemia [107-115]
Nivel de evidencia 3, GRADO DE RECOMENDACION C

La hiperglicemia aumenta morbilidad pues exacerbaria la injuria secundaria por diversos
mecanismos. Adicionalmente la hiperglicemia precoz y persistente incluso posterior a 48 hrs
se ha asociado a peor prondstico en nifios. Por otro lado, post injuria inmediata y en forma
estereotipada, se produce un aumento exagerado de la utilizacion de glucosa cerebral, la
cual basalmente depende de la glicemia sistémica (es independiente de insulina). Por lo
tanto, es fundamental asegurar normoglicemia, evitando glicemias > 180 - 200 mg/dL

Manejo de Convulsiones [116-120]
Nivel de evidencia 3, GRADO DE RECOMENDACION C

Considerando el efecto deletéreo de las convulsiones y el menor umbral epileptogénico de
la poblacion pediatrica se recomienda el uso anticonvulsivantes profilacticos para disminuir
la incidencia de las Convulsiones precoces (convulsiones que se presentan dentro de los
primeros 7 dias del TEC) en pacientes con TEC grave. La droga anticonvulsivante de eleccion
es la Fenitoina, sin embargo pueden utilizarse otras alternativas como Fenobarbital y
Levetiracetam.

Fenitoina: Dosis de carga 15 - 20 mg/kg (maximo 1.5g) IV (la infusion de la dosis de carga
debe ser lenta (al menos en 15 minutos) por el riesgo de arritmias; en casos de urgencia se
puede acelerar pero no debe administrarse en menos de 5 minutos).

Mantencion: 2 mg/k/dosis cada 12 h en prematuros; 3 mg/k/dosis cada 12 horas durante la 12
semana de vida; 3 mg/k/dosis cada 8 horas desde las 2 semanas de vida a los 4 afos; 3
mg/k/dosis cada 12 h de los 5 a los 12 afos; 2 mg/k/dosis (maximo 100 mg) cada 12 horas en
> 12 afos

Limitar procedimientos que aumenten la PIC [121-123]
Nivel de evidencia 3, GRADO DE RECOMENDACION C

Los procedimientos que claramente se asocian a aumentos de PIC son la succion traqueal y
voltear al paciente en la cama. Las maniobras de KTR no se asociarian a aumentos
significativos de la PIC.
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7.5.3. Medidas especificas

Si bien es cierto adn se encuentra pendiente definir si el umbral para tratar la PIC depende
de la edad, la recomendacion actual es iniciar el tratamiento de Hipertension Intracraneana
con PIC 220 mm Hg. [87, 88, 124]

Presion de Perfusion Cerebral (PPC) [47, 87, 125, 126]
Nivel de evidencia 3, GRADO DE RECOMENDACION C

La PPC, definida como PAM - PIC, debe determinarse de manera estandar, fijando el punto
cero para la PIC a nivel de trago y para la PA a nivel de AD con cabeza a 30°.

Si bien adn faltan estudios que demuestren que mantener una determinada PPC mejore la
morbi-mortalidad en pacientes pediatricos, se recomienda mantener una PAM que
determine una PPC adecuada, esto es 40 - 50 mmHg (en lactantes el umbral menor, en
adolescentes el umbral mayor). Una PPC < 40 mm Hg se asocia a una mayor mortalidad,
independiente de la edad y una PPC > 70 mmHg, no tendria mayores ventajas, pudiendo
incluso provocar mayor morbilidad.

Debe asegurarse la euvolemia y la hipotension debe ser identificada y corregida
agresivamente, para lo cual debe utilizarse fluidos y/o Drogas vasoactivas. Las drogas
recomendadas son: Norepinefrina (0.05 - 1 &/k/min) asociada o no a un indtropo segin la
condicion hemodinamica del paciente (Dobutamina, Epinefrina).

Cirugia [127]
Nivel de evidencia 3, GRADO DE RECOMENDACION C

La indicacion quirlrgica de lesiones intracraneanas debe evaluarse en conjunto con el

neurocirujano. Existen condiciones en las cuales existe consenso para realizar una

evacuacion quirdrgica inmediata y oportuna:

- HED agudo: > 30 cm3 volumen medido al TAC cerebral

- HSD agudo: > 10 mm de grosor o desviacion de linea media > 5 mm medido al TAC

- HSD agudo: < 10 mm de grosor o desviacion de linea media <5 mm, pero GCS < 9, que
disminuya en 2 2 puntos entre la injuria y el ingreso y/o presente pupilas dilatadas fijas
y/o PIC > 20 mmHg

- Lesidon intraparenquimatosa; evidencia al TAC de efecto de masa o aumento de PIC
refractaria tratamiento médico o deterioro neurolégico progresivo atribuible a la lesion

- Contusion frontal/temporal: volumen > 50 cm3 medido al TAC o CGS entre 6y 8 y
volumen > 20 cm3 y desviacion de la linea media > 5 mm/compresion de cisternas

- Lesion de fosa posterior; efecto de masa al TAC o deterioro neurolégico o deterioro
atribuible a la lesion
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- Lesiones que no cumplan los criterios previos pueden ser manejadas en forma
conservadora manteniendo control con imagenes seriadas y monitorizacion estrecha

Drenaje de Liquido cefalorraquideo [90, 128, 129]
Nivel de evidencia 3, GRADO DE RECOMENDACION C

Si se dispone de un catéter intraventricular, el drenaje de Liquido cefalorraquideo permite la
disminucion inmediata, aunque transitoria de la PIC.

- Terapia Hiperosmolar [69-71] Nivel de evidencia 1, GRADO DE RECOMENDACION B
La terapia hiperosmolar en la HTIC se basa en el arrastre osmotico de agua desde el
intracelular al intravascular provocando asi una disminucion del edema.

Tanto la Solucion Salina Hipertonica como el Manitol pueden ser utilizados en este contexto,
si bien un reciente metaanalisis demostraria mayor efectividad del primero.

La recomendacidn actual en pediatria es utilizar NaCl 3% ya sea en bolos o en infusion
continua en dosis de 0.1 a 1.0 ml/kg/hr, manteniendo una osmolaridad £ 360 mOsm/L.

- Nutricion [107, 130, 131] Nivel de evidencia 2, GRADO DE RECOMENDACION B

EL TEC grave conlleva un aumento significativo de la tasa metabdlica por lo que el apoyo
nutricional debiera comenzar precozmente (antes de las 72h), recomendandose reemplazar
un 130 a un 160% del gasto metabdlico en reposo segln peso corporal. Alcanzar el aporte
calorico completo dentro de los primeros 7 dias mejoraria resultados.

No existe evidencia que apoye uso de dieta inmunomoduladora en pacientes con TEC para
mejorar los resultados.

Junto con prevenir hipotension e hipoxia apoyar la nutricion seria una de las pocas
intervenciones terapéuticas que podrian afectar directamente los resultados en el TEC.

7.5.4. Terapia 22 Linea
- Hiperventilacion [51, 99, 132-134]
Nivel de evidencia 3, GRADO DE RECOMENDACION C

La hiperventilacion no esta recomendada como medida de primera linea. La hiperventilacion
leve en rango de PaCO2 30-35 mm Hg (“Hiperventilacion controlada”), puede ser
considerada como una opcidn terapéutica de larga duracion si la HTIC es refractaria a otras
medidas de 12 linea.
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La hiperventilacion profilactica < 30 mmHg debiera evitarse durante las primeras 48 horas,
pero si se utiliza para tratar de controlar una HTIC refractaria a otras medidas debiese
asociarse al uso de una neuromomonitorizacion avanzada (PtiO2 cerebral, Saturacion Bulbo-
yugular).

- Hipotermia Moderada (32 -33°¢) [135-139]
Nivel de evidencia 1, GRADO DFE RECOMENDACION A

En la actualidad los resultados de la hipotermia son contradictorios respecto a mortalidad
y/o resultados neurolégicos en el TEC. Un estudio multicéntrico randomizado y controlado
en poblacion pediatrica mostrdé que iniciada precozmente y solo por 24 horas no mejoraria
los resultados neuroldgicos, pudiendo incluso aumentar mortalidad. Un reciente estudio
randomizado y controlado en fase 3 en poblacidon pediatrica no mostrd beneficio si la
hipotermia era usada por 48 horas y con recalentamiento lento, si bien debe
contextualizarse con las limitaciones de este estudio que tuvo una detencidn precoz,
ademas de incluir pacientes craniectomizados en el grupo control.

En este contexto la recomendacion seria considerar la hipotermia moderada (32-34°C) con
recalentamiento lento (<0.5°C/h) en el tratamiento de la HTIC si es que las medidas de
primera linea no han sido efectivas.

- Barbitaricos [140-146]
Nivel de evidencia 3, GRADO DE RECOMENDACION C

Los Barbitdricos son efectivos en reducir la PIC, pero no hay evidencia que esto se asocie a
una disminucion en la mortalidad o a una mejoria en los resultados. Por otro lado, los
barbitdricos tienen importante efectos hemodinamicos (depresion miocardica, disminucion
de la resistencia vascular) con el riesgo de disminuir la PPC.

En este contexto se recomienda considerar el uso de barbitdricos en altas dosis en pacientes
con TEC grave que se encuentren hemodinamicamente estables y desarrollen HTIC,
refractaria a medidas médicas y quirGrgicas maximas. En este caso, es esencial monitorizar
estrictamente la hemodinamia y apoyarla y  controlar la funcién cerebral con
Electroencefalografia (control de presencia de patron de estallido-supresion).
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- Drenaje Lumbar controlado [128, 147-151]
Nivel de evidencia 3, GRADO DE RECOMENDACION C

El liquido cefalorraquideo que se encuentra presente en los ventriculos cerebrales es
accesible mediante un drenaje ventricular externo (DVE) y el presente en el espacio
subaracnoideo vy en las cisternas puede serlo a través de un drenaje lumbar. Basado en este
precepto, es que estudios utilizando un drenaje lumbar controlado han mostrado una
efectiva disminucion de la PIC cuando otras medidas han fallado, con resultados
neurologicos aceptables.

Actualmente, se recomienda considerar el Drenaje Lumbar Controlado cuando la HTIC es
refractaria a otras medidas, siempre y cuando exista un DVE funcional, cisternas basales
permeables y no exista evidencia de masa o desviacion en las imagenes.

- Craniectomia descompresiva [152-158]
Nivel de evidencia 3, GRADO DE RECOMENDACION C

La craniectomia descompresiva (CD) es una medida controvertida tanto en su indicacion,
como en su temporalidad y técnica quirGrgica. En adultos un estudio multicéntrico
randomizado y controlado relativamente reciente (DECRA trial) mostré que la CD si bien
lograba disminuir los valores de PIC, tendria un rol deletéreo en los resultados neurologicos
de pacientes con TEC grave e HTIC refractaria. Sin embargo, dada sus caracteristicas
metodologicas se esperan los resultados del estudio multicéntrico prospectivo RESCUEicp,
para evaluar estas conclusiones.

Resumen de los 2 Estudios Randomizados y Controlados acerca del rol de la Craniectomia Descompresiva en el TEC

Carateristicas

The RESCUEIipe study (www.rescueipc.com)

The DECRA trial

Investigadares
principales
(centro principal)
Tipo de estudio

Dhbjetvo principal

Tamafio

Criterio de inclusidn

Frincipales medidas de
outcome evaluadas

Otros outcomes evaluados

P.J. Hutchinson; P.J. Kirkpatrick (Univ. of Cambridge Academic
Dept of Meurosurgery; European Brain Injury Consortium)

ERC, prospectiva, internacional, multicéntrico

Comparar outcome neuroldgico con CO vs manejo médica méximo
en HTIC en TEC

610 pacientes

10 - B5 afios, TAC anormal, PIC refractaria a manejo médico maximo
(PIC = 25 mmHg por =1 - 12 haras

Exclusidn: compromiso de TE injuna devastadora pacientes sin
posibilidad de sobrevida dentro de 24 haras, pupilas dilatadas y fijas,
incapacidad de monitoreo de PIC, pacintes en Protocolo de Lund,
CD primaria por lesidn de masa, barbitlricos administrados pre
randomizacidn, distesis heorragica, imposibilidad de seguimiento.

GOSE dicotornizado (favorable = 4-8 vs desfavorable = 1-3); 5F-36
(=16 afios) / SF-10 (10-16 afios) Cuestionario de calidad de vida
Esto sera usado para analisis econdmico de salud de cuidados
agudos o de largo plazo

PIC v otras variables fisioldgicas, dias en UCI y en el hospital

D.J. Cooper; J. Rosenfeld (Alfred Hospital
Melbourne, Australia)

Multicéntrico (Australia/Nueva Zelanda), prospectivo

Evaluar el efecto de CD precoz [dentro de 72 horas post
injuria) sobre la funcidén neuroldgica en pacientes con TEC

210 pacientes

15 - 60 afios, injuria cerbral difusa severa, dentro de 72 horas
post injuria, PIC refractatia a manejo convencional dptima

(= 20 mmHyg por = 15 minutos)

Exclusidn: lesidn penetrante, lesidn de masa, injuria de ME,
paro en la escena, sin posibilidad de sobrevida, coagulopatia
severa, pupilas fijas dilatadas con GCS de 3.

GOSE dicotomizado (favarable = 4-8 vs desfavorable 1-3). A
log B meses y 12 meses post injuria

PIC horaria promedio y maxima, dias enlCly en el hospital,
metabolitos cerbrales utilizando microdialisis (sdlo 1 centro)

GOSE = Glasgow Outcome Scale Extended, SF = breve encuesta de salud con 36 items (SF-36) o 10 iterns (SF-10)
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En la actualidad y basados en estudios pediatricos retrospectivos de series de casos, se
recomienda que en pacientes pediatricos con TEC grave debiera considerarse la
craniectomia descompresiva con duroplastia y colgajo 6seo en aquellos nifios que presenten
deterioro neurolégico, herniacion cerebral o desarrollo de HTIC refractaria a manejo médico
en etapas precoces de su tratamiento. Sin embargo podria plantearse en forma mas tardia
frente al desarrollo de con edema cerebral tardio.

Finalmente y con evidencia disponible a la fecha, los objetivos del Manejo del TEC grave
debieran ser:

Asegurar una Reanimacion precoz y optima

Mantener una PIC < 20 mmHg,

Mantener una PPC > 40 - 50 mmHg (segiln edad)

Mantener un acoplamiento adecuado entre el consumo de 02 cerebral y el Flujo
sanguineo cerebral

5. Mantener la terapia por al menos 48 horas si esta ha sido efectiva.

> W N e



* Medidas generales

Monitorizacién Invasiva (FC, PAI, PVC, diuresis,
Saturometria, Capnografia)

Medicion pupilas seriada

Cabeza linea media 30°

Aislamiento de ruidos y minima estimulacion
Sedoanalgesia 6ptima

Asegurar Oxigenacion (paO, >60mmHg) y
Ventilacién (paCO, 35 — 40 mmHg)

Asegurar Normovolemia

Asegurar adecuada PPC (> 50 — 60 mmHg):
uso de vasopresores en caso necesario
Asegurar Normotermia (temperatura central)
Asegurar Normoglicemia (glicemia capilar
seriada)

Asegurar Natremia > 140 mEq/I

Profilaxis con Fenitoina (12 eleccion)

Asegurar nutricion dentro de las 72 hrs post TEC

GCS<8

(en paciente reanimado

adecuadamente)

v

Evacuar
Lesion
Neuroquirdrgica
si corresponde

v

Instalar
Monitorizacién
de PIC

)

rd

Y
PIC <20 mmHg

©,
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Si posee un DVE:
drenar LCR

Mantener terapia

Bolo NaCl3% sin
sobrepasar 360

mOsm/|

Considerar uso de

Mantener terapia

Saturacion BY y/o PtiO, <

Mantener terapia

A
7
Chequear Medidas
generales* Bolo de NaCl 3% +
Optimizar Infusién continua
sedoanalgesia
: (s)
PIC <20 mmHg
Bolo de
Paralizante,
Considerar BIC
S
PIC <20 mmHg O N
7
Hiperventilacion
controlada (paCO,: 30
— 35 mmHg)
PIC <20 mmHg @
>

Avisar a Neurocirujano
para
TAC de control

Pl

Mantener terapia

Lesién difusa o focal
con cisternas
estrechas

Lesién difusa o
focal con cisternas
abiertas

Lesion focal /
hidrocefalia de
indicacién quirargica

Considerar Considerar inicio
Craniectomia N de coma
Descompresiva** d barbitarico

Considerar
Hipotermia
Moderada

Considerar Drenaje
Lumbar controlado si
existe DVE

Evaluar cirugia
que corresponda

** | a CD queda a criterio de Neurocirujano segin evaluacion clinica e imagenologica
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8. DISEMINACION

La guia estara disponible en http://www.minsal.cl



http://www.minsal.cl/

9. EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE LA GUIA

53

Se recomienda evaluar la adherencia a las recomendaciones de la presente guia y los desenlaces

de los pacientes mediante alguno(s) de los indicadores siguientes:

Indicadores de proceso

N° de pacientes con reanimacion inicial

N° de pacientes ingresados por TEC moderado o grave

N° de pacientes evaluados mediante TAC

N° de pacientes con TECy GCS menor a 14

Indicadores de resultado

N° de pacientes con algln grado de discapacidad evaluado
con instrumento de valoracion de desempenfo en comunidad
(IVADEC-CIF)

N° de pacientes egresados con TEC moderado

N° de pacientes con algln grado de discapacidad evaluado
con instrumento de valoracion de desempefio en comunidad
(IVADEC-CIF)

N° de pacientes egresados con TEC grave

X100

X100

X100

X100
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10. DESARROLLO DE LA GUIA

No existen versiones previas de esta guia.

10.1 Grupo de trabajo

Los siguientes profesionales aportaron a la elaboracion de esta guia. El Ministerio de Salud
reconoce que algunas de las recomendaciones o la forma en que han sido presentadas pueden
ser objeto de discusion, y que éstas no representan necesariamente la posicion de cada uno de
los integrantes de la lista.
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10.2 Declaracion de conflictos de interés

Los siguientes miembros del grupo han declarado poseer potenciales conflictos de interés
respecto a los contenidos de la guia:

- Dr. Carlos Acuna sefiala que ha recibido apoyo econémico e invitacid para asistir a Congreso de
Cuidados Pediatricos en abril de 2013 por Laboratorio bioMérieux.

- Dra. Marisol Avendafio sefala que ha recibido fondos para realizar investigaciones en estudios
de oxcarbazepina y estudios de Topiramato.

Fuente de financiamiento: El desarrollo y publicacion de la presente guia han sido financiados
integramente con fondos estatales.

10.3 Revision sistematica de la literatura

La actualizacion de esta guia estuvo basada en una bdsqueda exhaustiva de la literatura
biomédica de los temas abordados en el presente documento. La revisidon se realizd mediante
una estrategia de blUsqueda explicita, la primera etapa se realizd enfocada en la blsqueda de
Guias de Practica Clinica para identificar recomendaciones de alta calidad. Se utilizaron las
siguientes fuentes: New Zealand Guideline Group, National Guideline Clearinghouse, Scottish
Intercollegiate Guidelines Network, NIHR Health Technology Assessment program, NHS Evidence,
Fisterra, Guiasalud.es, Guideline International Network, National Institute for Health and Clinical
Excellence (UK), Pubmed MEDLINE (limits “practiceguideline” MeSHterm). La blsqueda se limito
entre los anos 2007-2012, en lengua espafola o inglesa. En una segunda etapa se realizd una
blsqueda de revisiones sistematicas en las siguientes bases de datos: Medline, Embase y
CENTRAL, para preguntas especificas que no fueron abordadas en las guias de practica clinica
identificadas en la primera fase.

Los principales resultados de las bUsquedas se complementaron con el material identificado por
los distintos miembros del grupo de desarrollo. Cada una de las publicaciones seleccionadas
fueron valoradas mediante el uso listas normalizadas del MINSAL para evaluar la calidad de la
evidencia, también, luego fueron valoradas por parte del grupo de expertos clinicos para generar
el grado de recomendacion. Cuando la literatura existente fue ambigua o contradictoria, o
cuando las fuentes de literatura cientifica fueron carentes, las recomendaciones se basaron en la
experiencia clinica de los miembros del Grupo de Trabajo y se presentan sin un grado de
recomendacion clinica.

En la primera etapa se utilizaron las palabras claves: “Head injury” OR “Braininjury” OR “Brain
Trauma” para la blOsqueda de Guias de Practica Clinica. Se encontraron 233 referencias
bibliograficas de guias clinicas, en un primer screening se selecionaron 61 referencias, de estas se
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eliminaron 23 citas duplicadas. En un segundo screening, realizado en duplicado (IA, FR), se
seleccionaron un total 31 guias clinicas (Una de ellas no pudo ser obtenida el texto completo
“Head Injury - Prodigy”). Las Guias de Practica Clinica fueron evaluadas con el instrumento AGREE
para valorar el rigor de su elaboracion y descartar aquellas que tuviesen un 60% o menos
puntaje. Finalmente se seleccionaron 28 guias para realizar la extraccidon su informacion y
actualizar la Guia Clinica Atencion De Urgencia Del Traumatismo Craneoencefalico.

Fuente de GPC Resultados GPC Atingentes

New Zealand Guideline Group (New 3 ,

Zealand

National Guideline Clearinghouse AHRQ

(us.) 104 27

Scottish Intercollegiate Guidelines 4 1

Network (SIGN)(U.K.)

NIHR HealthTechnology Assessment 17 1

program (U.K.)

Fisterra (Espaiia) 34 0

Guiasalud.es (Espaiia) 8 0

National Health& Medical Research 5 0

Council (Australia)

Guideline International Network 6 3

(Alemania)

National Institute for Health and Clinical 1 1

Excellence (UK)

Pubmed MEDLINE (limits “practice 41 %

guideline” MeSHterm

TOTALES 233 61
Sin duplicados 38
Seleccionadas segundo screening 31
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10.4 Formulacion de las recomendaciones (10.4)

En esta etapa se describe para cada recomendacion una valoracion del grado de recomendacion y
nivel de evidencia de acuerdo a los criterios de atingencia del disefio de investigacion y menor
riesgo de sesgo posible (calidad metodologica). En este documento se sintetizan los resultados
de esta evaluacion a través de las pautas propuestas por MINSAL (Tabla IID. El grado de
recomendacion indica la fuerza de la evidencia en que se sustenta, mas no la relevancia de las
recomendaciones, dado que todas las recomendaciones se han realizado con la mejor evidencia
disponible.

Niveles de evidencia y grados de recomendacion, MINSAL

Niveles de evidencia 1. Ensayos clinicos aleatorizados y revisiones sistematicas

2. Estudios de cohortes, casos y controles, ensayos clinicos no aleatorizados
3. Estudios descriptivos
4. Opinion de expertos
Grado de A. Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad
recomendacion B. Recomendada, basada en estudios de calidad moderada
C

. Recomendacion basada exclusivamente en opinion de expertos o estudios
de baja calidad.
I. Insuficiente informacion para formular una recomendacion

10.5 Validacion de la guia

Esta Guia no fue sometida a validacion externa.

10.6 Vigenciay actualizacion de la guia

Plazo estimado de vigencia: 3 afios desde la fecha de publicacion.
Esta guia sera sometida a revision cada vez que surja evidencia cientifica relevante, y como
minimo, al término del plazo estimado de vigencia.
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Anexo 1. Glosario de Términos

DVE
FSC
GCS
HIC
PAM
PIC
PPC
PtiO,
Sj0;
TAC
TEC

Derivativa ventricular externa
Flujo Sanguineo Cerebral

Escala de Coma de Glasgow
Hipertension Intracraneana
Presion arterial media

Presion Intracraneana

Presion de perfusion cerebral
Presion Tisular de Oxigeno
Saturacion Yugular de Oxigeno
Tomografia Computarizada
Traumatismo Encefalocraneano
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Anexo 2. Niveles de Evidencia y Grados de Recomendacion

Se utilizara una clasificacion estandar simplificada para todas las guias.

Bajo la premisa de buscar un sistema simple y de facil interpretacion, tanto para los profesionales
del Ministerio de Salud como para los clinicos, se ha resuelto usar el siguiente sistema de
clasificacion de evidencia y grados de recomendacion, para todas las guias clinicas de aqui en
adelante. Este sistema es compatible con la mayoria de los existentes en guias anglosajonas.

Tabla 1: Niveles de evidencia

Nivel Descripcion
1 Ensayos aleatorizados.
2 Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin asignacion aleatoria.
3 Estudios descriptivos.
4 Opinion de expertos.

Tabla 2: Grados de recomendacion

Grado Descripcion
A Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad.
B Recomendada, basada en estudios de calidad moderada.
C Recomendacion basada exclusivamente en opinion de expertos o estudios de baja calidad.
I Insuficiente informacion para formular una recomendacion.

Estudios de “buena calidad”: En intervenciones, ensayos clinicos aleatorizados; en factores de
riesgo o prondstico, estudios de cohorte con analisis multivariado; en pruebas diagnésticas,
estudios con gold estandar, adecuada descripcion de la prueba y ciego. En general, resultados
consistentes entre estudios o entre la mayoria de ellos.

Estudios de “calidad moderada”. En intervenciones, estudios aleatorizados con limitaciones
metodologicas u otras formas de estudio controlado sin asignacion aleatoria (ej. Estudios
cuasiexperimentales); en factores de riesgo o prondstico, estudios de cohorte sin analisis
multivariado, estudios de casos y controles; en pruebas diagnosticas, estudios con gold estandar
pero con limitaciones metodolégicas. En general, resultados consistentes entre estudios o la
mayoria de ellos.

Estudios de "baja calidad”: Estudios descriptivos (series de casos), otros estudios no controlados o
con alto potencial de sesgo. En pruebas diagndsticas, estudios sin gold estandar. Resultados
positivos en uno o pocos estudios en presencia de otros estudios con resultados negativos.
Informacion insuficiente: Los estudios disponibles no permiten establecer la efectividad o el
balance de beneficio/dafio de la intervencidn, no hay estudios en el tema, 0 tampoco existe
consenso suficiente para considerar que la intervencion se encuentra avalada por la practica.
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