MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION DE REDES INTEGRADAS "
DE SALUD LIMA CENTRO Ne 090 -2019-DG-HEICU

HOSPITAL DE EMERGENCIAS
“JOSE CASIMIRO ULLOA"

Resolucion Directoral

Miraflores, (1 de f@éw’?r@ de 2019

VISTO:

El Expediente N° 19-001908-001, que contiene Informe N° 018-2019-OEPP-HEJCU emitido el
Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento y Presupuesto, el Informe N° 006-2019-EOM-
OEPP-HEJCU emitido por la Coordinadora de Equipo de Organizacion y Modernizacion de la citada oficina,
el Informe N° 012-2019-OGC-HEJCU emitido por la Jefa de la Oficina de Gestidn de la Calidad y el Acta de
Reunidn de fecha 02 de enero de 2019 del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”; y,

CONSIDERANDO:

Que, los articulos I y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 —Ley General de Salud, sefialan
que la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el
bienestar individual y colectivo, por lo que la salud es de interés publico, siendo responsabilidad del Estado
regularla, vigilarla y promoverla.

Que, el Segundo Parrafo del Articulo 5 del Decreto Supremo 013-2006-SA, Reglamento de
Establecimiento de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, establece que los establecimientos de salud y
servicios médicos de apoyo deben de contar, en cada area, unidad o servicio, con manuales de
procedimientos, guias de practica clinica referidos a la atencidon de los pacientes, personal, suministros,
mantenimiento, seguridad y otros que sean necesarios, seglin sea el caso. En ese mismo sentido, en su
articulo 57 se dispone que para desarrollar sus actividades los establecimientos de salud con
internamiento deben contar con los documentos técnicos normativos y guias de practica clinica;

Que, mediante Resolucion Ministerial N© 302-2015-MINSA, se aprueba la Norma Técnica N° 117-
MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y Uso de Guias de Practica Clinica del
Ministerio de Salud”.

Que, mediante Resolucion Ministerial N© 414-2015-MINSA, se aprueba el Documento Técnico
“Metodologia para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica” del Ministerio de Salud”.

Que, mediante Resolucion Ministerial N© 850-2016/MINSA, de fecha 28 de octubre del 2016, se
aprobo la Norma para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud, la cual, tiene
como objetivo establecer disposiciones relacionadas con los procesos de planificacion, formulacion o
actualizacion, aprobacion, difusion, implementacion y evaluacion de los documentos normativos, asi como
establecer la aplicacién de procesos transparentes y explicitos para la emision de los documentos
normativos.

Que, mediante Resolucion Directoral N° 223-2018-DG-HEICU, de fecha 10 de octubre de 2018,
se aprobd reconformar el Comité de Elaboracién, Revision y Actualizacion de las Guias de Practica Clinica
del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa” integrada por distintos profesionales de este
nosocomio, entre ellos, el Jefe del Departamento de Neurocirugia.

Que, mediante Acta de fecha 02 de enero de 2019, los miembros del Comité de Elaboracion,
Revision y Actualizacion de las Guias de Practica Clinica del HEJCU y los jefes de Departamentos
Asistenciales, acordaron aprobar la Guia de Prdctica Clinica para Manejo de Traumatismo Encéfalo
Craneano.



Que, el numeral 4.20 del Capitulo VI del Manual de Organizacion y funciones de este nosocomio
establece como funciones especificas de la Oficina de Gestion de la Calidad conocer, cumplir y hacer
cumplir los reglamentos, normas, manuales, procedimientos y disposiciones vigentes, asi como formular y
proponer cambios en los mismos tendientes a mejorar su funcionamiento. En ese contexto, mediante
Informe N° 012-2019-OGC-HEJCU, de fecha 31 de enero de 2019, la Jefa de la mencionada oficina solicita
la revision y aprobacion de la Guia de Practica Clinica para Manejo de Traumatismo Encefalo Cranearno.

Que, mediante Informe N° 018-2019-OEPP-HEICU, de fecha 13 de febrero de 2019, el Director
Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento y Presupuesto remite a la Oficina de Asesoria Juridica el
Informe N° 006-2019-EOM-OEPP-HEJCU elaborado por la Coordinadora de Equipo de Organizacion y
Modernizacién de la citada oficina mediante el cual emite opinidén técnica favorable respecto a la
estructura de la Guia de Prdctica Clinica para Manejo de Traumatismo Encéfalo Craneano.

Que, conforme a lo sefialado en los pérrafos precedentes y de la revision de la Guia de Practica
Clinica para Manejo de Traumatismo Encéfalo Craneano se verificd que la misma cumple con la
normatividad vigente, por lo tanto, resulta necesario aprobar la citada guia a través de la resolucion
correspondiente.

Con el visado de la Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad, del Director Ejecutivo de la Oficina
Ejecutiva de Planeamiento y Presupuesto y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital de
Emergencias “José Casimiro Ulloa”.

De conformidad con lo dispuesto en el literal d) del articulo 11 del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa” aprobado por Resolucion Ministerial N° 767-
2006/MINSA, Resolucion Ministerial N° 1364-2018-MINSA.

En uso de sus atribuciones y facultades conferidas.

SE RESUELVE:

ARTICULO 1.- APROBAR la Guia de Préctica Clinica para Manejo de Traumatismo Encéfalo
Craneano, por las razones expuestas en la parte considerativa de la presente resolucion, y cuyo anexo
forma parte integrante de la presente resolucion.

ARTICULO 2°.- ENCARGAR al Departamento de Neurocirugia la ejecucion de las acciones
correspondientes para la difusién, implementacion y aplicacion de la Guia de Practica Clinica para el

Manejo de Traumatismo Encéfalo Cranearo.

ARTICULO 3°.- ENCARGAR a la Oficina de Gestién de la Calidad la supervisién y cumplimiento
de la Guia de Préctica Clinica para el Manejo de Traumatismo Encéfalo Craneano.

ARTICULO 4.- DISPONER que la Oficina de Comunicaciones publique en el Portal Institucional
la presente resolucion.

Registrese, comuniquese y cimplase

ISTERIO DE SALUD .,
Hospﬂa'mg‘ Emergencias “Jose 35|W

--------------

UE GUTIERREZ YOZA
Director General
CMP. 32677 RNE. 17560

EEGY/SEV/JCCF/LCD

Distribucién:

= Direccion General

= Departamento de Neurocirugia

= Of. de Gestion de la Calidad

= Of. Ejec. de Planeamiento y Presupuesto
= Of. de Asesoria Juridica

= Of. de Comunicaciones

= Archivo
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GUIA CLINICA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE TRAUMATISMO ENCEFALO
CRANEANO -TEC :

I FINALIDAD:

Estandarizar el proceso de atencion sanitaria del Traumatismo Encéfalo Craneano-TEC, que
comprende establecer el Diagndstico temprano y el manejo inicial y oportuno.

II. OBJETIVO:

Establecer las recomendaciones para determinar el diagndstico y establecer e manejo mas
adecuado y seguro del Traumatismo Encefalocraneano en pacientes adultos y pediatricos,
con la finalidad de optimizar y estandarizar el procedimiento de atencién sanitaria,
fomentando la toma de decisiones basada en evidencia y el uso racional de los recursos.

Esta guia es una referencia para la atencién de los pacientes con TEC, en la atencién
eéspecializada de Emergencia y Urgencia Mayor; en ese contexto, sus objetivos son:

Contribuir a disminuir la mortalidad y morbilidad (secuelas) del TEC en el Peri,
Realizar un diagndstico 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 Ia practica clinica con respecto al manejo del TEC en e
Per.

Lograr un consenso y criterio uniforme en el manejo multidisciplinario del
Neurotrauma.

III. AMBITO DE APLICACION:

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa es un establecimiento de salud de nivef
IIT1 especializado en Ia atencion exclusiva de Emergencias (Prioridad I) y Urgencia Mayor
(Prioridad  II), razdn por la cual atiende cuadros quirdrgicos y médicos que por su
caracter de eémergencia pueden ocasionar complicaciones e incluso la muerte, si no son
diagnosticados y manejados con oportunidad.

i 'IV.  PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR: Debe decir.

d DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL TRAUMATISMO ENCEFALO CRANEANO.
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IV.1 NOMBRE Y CODIGO:
TRAUMATISMO INTRACRANEAL / CODIGO CIE 10-S06.

V. CONSIDERACIONES GENERALES

V.1.-DEFINICION:

El traumatismo encefalocraneano (TEC) se define como una patologia caracterizada por
una alteracion cerebral secundaria a una lesidn traumdtica producida por la liberacién de
una fuerza externa ya sea en forma de energia mecénica, quimica, térmica, eléctrica,
radiante o una EombiRacioNn de las mismas. Fsta transmiciodn de energia a la cavidad
Craneana resulta en un dafio estructural del contenido de ésta, incluyendo el tejido
cerebral y los vasos sanguineos que irrigan este tejido.

V.2.-ETIOLOGIA:
Entre las causas principales se encuentran:

Las mas frecuentes son las caidas, sobretodo en edades extremas de la vida y los sucesos
de transito, que representan la mayor causa de muerte por TEC. Seguido de ellos,
podemos observar las agresiones por terceros con objeto contundente, los accidentes
laborales y accidentes comunes.

V.3.-FISIOPATOLOGIA:

Dada la complejidad estructural del créneo y el encéfalo, las dreas afectadas pueden implicar
un proceso fisiopatoldgico diferente unas de otras, acompafadas siempre de un elevado nivel
de gravedad, que es proporcional a la magnitud del dafio y a la localizacién del mismo.

Hematoma Extradural o Epidural.- Generalmente producida por Ia Ruptura o Laceracion
Arterial (por ejemplo la A. Meningea Media ocasionada por una fractura Hueso Temporal),
puede ocasionar un rapido deterioro neurolégico, comprometer |a vigilia y producir
hipertension endocraneana; sin embargo, también puede presentarse el “tiempo libre de
Petit” que aparenta inocuidad del traumatismo y luego de un periodo considerable de
tiempo (que va de minutos hasta 1-2 dias) presentando luego un deterioro stibito y
poniendo en riesgo la oportunidad de respuesta terapéutica en dicho caso.

También es probable que por compromiso de los Senos Venosos injuriados se genere un
llenado hemético del espacio epidural, lo cual debe ser tratado con extrema precaucion
¢Z)justamente por 1a 1esion del Seno Venoso implicado.




Ha de consignarse en la Historia Clinica como antecedentes o en poblacion de riesgo a los
Siguientes: Trabajos como chofer, taxista, deportistas, corredores de autes, jinetes,
motociclistas; Electricistas, pintores que laboran en altura; entre otros. También debe
considerarse, el uso de farmacos anticoagulantes, dado que Ia ingesta de ellos puede
Ocasionar sangrado intracraneal masivo con 0 sin presencia de trauma (HSD espontanea).

V.5.3. Factores hereditarios

Comorbilidades que supriman el sistema inmunoldgico e incrementen el riesgo de infecciones;
enfermedades hematoldgicas que favorezcan hemorragias (hemofilia s y déficit de factores de
coagulacion), entre otros.

VI.-CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:
VI.1.-CUADRO CLINICO:

VIL.1.1.-SIGNOS Y SINTOMAS:

*  Cefalea

*  VOmitos

* Alteracién de la Vigilia
¢ Convulsiones

*  Somnolencia

* Amnesia Post-Traumatica
¢ Anisocoria

¢ Signo de Battle

+ Signo de Mapache

* Rinorragia

* Otorragia

*  Anisocoria

* Disautonomias

* Afasia de Expresion

« Afasia de Comprensidn
* Hemiparesias

*  Hemiplejias

= Paraparesias

Pérdidas de LCR:
* Rinorraquia
* Otorraquia




Cuando el cuadro clinico inicia con cualquiera de los sintomas Y signos arriba descritos que
evoluciona rapido en el tiempo hasta el coma profundo y de no ser atendido puede llevar al
paciente a la muerte.

El otro escenario es el de un paciente sumergido en la inconsciencia de forma inmediata al
traumatismo, el cual debe ser diagnosticado y descartarse la posibilidad de causa organica
Cerebral para la toma inmediata de decisiones quirtirgicas sobre Ia patologia intracraneal.

2.-DIAGNOSTICO:

VI.2.1.-CRITERIOS DE DIAGNOSTICO:

VI.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

*  Stroke (Hemorrdgico o Isquémico)
*  Etilismo Agudo

* Epilepsia

*  Sincope

VI.3.-EXAMENES AUXILIARES:

VL.3.1.- DE PATOLOGIA CLINICA:

Ninguno necesario para el Diagndstico, pero si para Ia fase pre-Quirlrgica.
VL.3.2.-DE IMAGENES:

: Radiografia de Craneo. Se indica solo cuando e paciente se encuentrs estable, o
con sospecha de fractura craneal, o ante la falta de Tomografia en el establecimiento. Si se
sospecha de lesién intracraneal, deber3 solicitarse la tomografia.

*  Tomografia Espiral Multicorte (TEM): Es el examen de Eleccién para el diagndstico
de los pacientes con Trauma Créneo-Encefélico, deberdn solicitarse SIN CONTRASTE, salvo
Casos de pacientes con TEC evolutivo en el que se sospeche de abscesg Cerebral, o que exista
patologia vascular, se indicard el uso del CONTRASTE




Y en caso de requerirse, el farmaco de primera eleccién es la Noradrenalina. Tanto la
Dopamina como la Adrenalina no son aconsejables como primera alternativa porque
aumentan en forma simultdnea el flujo sanguineo cerebral (FSC) y el consumo de oxigeno.
Se debe garantizar una PAM > 80 mm/Hg.

Optimizar aporte de oxigeno cerebral:

* Mantener niveles de hemoglobina =10 gr/Di.
* Mantener Sa02 > 95%
« Mantener normocapnia, evitar valores de PaC02< 35 mm/Hg.

Analgesia/Sedacién:

Tanto la agitacién psicomotora como el dolor son capaces de generar HTEC, por lo que
deben ser tomadas en cuenta desde Ia etapa inicial del TEC.

En el paciente hemodindmicamente estable, la sedacién recomendada es con opiaceos,
dado que son analgésicos potentes y seguros de utilizar. Una alternativa adicional o
complementaria son los AINFs. Se sugiere no usar Metamizo! en bolo por &l riesgo de
hipotension.

Para la sedacion de estos pacientes se puede considerar el empleo de benzodiacepinas,
propofol y tiopental. El inconveniente de la sedacién es que dificulta la evaluacion
neuroldgica, por lo que estos pacientes deben tener un adecuado monitoreo multimodal.

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.

Control de la glicemia:

La hiperglicemia aumenta el dafio neuronal en condiciones de isquemia. Se recomienda
evitar glicemias mayores de 180 mg/dl. El control estricto de Ia glicemia mediante un
manejo agresivo con insulina para mantener valores entre 80 y 110 mg/dl, incrementa el
riesgo de hipoglicemia y se ha asociado a una mayor mortalidad en pacientes criticos. Por
esta razén no se recomienda esta estrategia en pacientes con TEC grave.

Control de Natremia:

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

“Control de hipertermia:




La hipertermia constituye un factor de dafio secundario en el TEC, que empeora el
prondstico y prolonga la estadia hospitalaria. Se debe mantener la Temperatura central
bajo 38°C en forma estricta, dado que cada grado centigrado que se incrementa implica
alteraciones en la PIC.

Anticonvulsivantes:

Se recomienda su uso profilictico durante 7 dias para prevenir convulsiones
tempranas. Entre las opciones: fenitoina, Acido valproico, levetiracetam.

Nutricidén:

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

Kinesioterapia:

Se recomienda iniciar precozmente kinesioterapia motora Y respiratoria en todos los
pacientes.

VI1.4.2.-TERAPEUTICA:
Manejo Quirtrgico:

La resolucién quirdrgica serd efectuada dentro de los tiempos optimos que amerite la
reduccion de riesgos de complicacion, teniendo en cuenta las orientaciones de estg guia.

* Si existe presuncién de necesidad quirtrgica, se debera indicar NPO. Sin
embargo, en caso de ser una Emergencia “Clave Roja”, debera priorizarse el
manejo oportuno de la lesién con Ia finalidad de evitar secuelas invalidantes.

* Control del edema cerebral- La solucién salina hiperténica, es un preparado
constituido por la mezcla de solucién salina isoténica (0.9%) y ampollas de
hipersodio al 20%, con las cuales puede conseguirse preparados al 3%, 5%, 7.2%,
7.5%, 10%, entre otros. E| mecanismo de accién consiste en trasladar agua del
compartimento intracelular g extracelular disminuyendo asi el volumen
parenquimal del encéfalo, Io que trae como consecuencia la disminucion de la
presion intracraneal. EI manitol al 20% es un diurético osmaético que contribuye a la
reduccion de la presion intracraneana que actia de manera rapida. Ambas
soluciones son eficaces y tienen demostrada su efectividad, la seleccion debe ser
segun el contexto clinico de cada paciente.

Fluidoterapia: Debe ser controlada, de manera que el Balance Hidrico registre
tendencia a Ia negatividad, ya que la hidratacion o balance hidrico muy positivo
contribuye a la edematizacién del parénquima cerebral después de una injuria
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traumatica. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que cuando se da indicacién de
manitol, debe compensarse con fluidoterapia de mantenimiento para evitar una
hipotensién extrema.

Antiinflamatorio/Analgésico/Antipirético:  Se sugiere utilizar Antiinflamatorios
selectivos COX2. Y puede utilizarse también el Paracetamol endovenoso cuyo
mecanismo de accion implica al COX3.

Gastrocinético y Protector Gastrico: Para estimular Ia cinética digestiva, la cual
queda estatica o se enlentece en pacientes con injuria cerebral post operados o
postrados prolongados; y para evitar la formacion de una lesion de etiologia
farmacolégica, puede utilizarse Metoclopramida, Mosaprida, entre otros; asi como
Ranitidina u Omeprazol respectivamente.

Antiemético: El farmaco sugerido es el Dimenhidrinato, excepto en casos de
pacientes con hipotensién extrema, donde la opcién seria Metoclopramida. En
pacientes operados inmediatos el farmaco de eleccion es Ondansetrén.

Antiepilético: Se sugiere el uso de Levetiracetam, Valproato, Carbamazepina o
Fenitoina como anticomicial de deposito y en crisis aguda debera considerarse el
uso de Diazepam o Midazolam cuyo efecto es inmediato y efimero.

Para el caso particular de Fenitoina, debe utilizarse 03 veces al dia, siendo su
administracién acumulativa, dada su versatilidad puede usarse dos capsulas cada 12
horas o hasta cuatro veces al dia, enfocando como objetivo un rango terapéutico entre 10
y 20 ug/mL en sangre.

Otra indicacion es administrar en 1-2 horas, 01 gr de fenitoina (10 ampollas) para evitar
convulsiones a repeticion, indicacion conocida como ‘epaminizacion” que corresponde a
la dosis de impregnacion, luego de lo cual la dosis de mantenimiento queda en 100mg
cada 8 horas.

Hematoma Epidural o Extradural (HED):
La indicacidn es de evacuacion quirdrgica, independiente del GCS.

a) Si el volumen es > 30 cm3
b) o es sintomatico;

Técnica quirtrgica: se recomienda el procedimiento craneotomia.
Monitoreo de PIC: considerar en casos de TEC grave (GCS <8) con lesién difusa
intracraneal asociada.

Hematoma Subdural Agudo (HSDA):
La indicacion es evacuacion quirdrgica, independiente del GCS, si
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a) Espesor >10 mm, o
b) Desviacion de la linea media >5 mm en la TEM.

En pacientes con un Espesor < de 10 mm, o desviacién de la linea media <5 mm en la
TEM se considerard la indicacion Neuroquirtirgica dependiendo de:

*  Deterioro clinico.

* Progresion de la lesién en las imagenes.

* Incremento de la PIC.

* Técnica quirlrgica: Craneotomia, considerar |a posibilidad de craniectomia
descompresiva primaria.

* Monitoreo de PIC: Permanente.

Hematoma Subdural Crénico (HSDC):

Tienen indicacién de evacuacién quirtrgica, independiente del GCS, si
a) Espesor >10 mm, o
b) Desviacion de la linea media >5 mm en la TEM

En pacientes con un Espesor < de 10 mm, o desviacidn de la linea media <5 mmen la
TEM se considerard la indicacidn neuroquirurgica dependiendo de:

* Deterioro clinico.

* Progresidn de la lesidn en las imagenes.

* Incremento de la PIC.

* Técnica quirdrgica: craneotomia, considerar Ia posibilidad de craniectomia
descompresiva primaria.

* Monitoreo de PIC: Permanente.

Lesiones focales supratentoriales:
Considerar la posibilidad de indicacién de evacuacién quirtirgica en:

* Las lesiones intraparenquimatosas con imagen con componente hiperdenso > 25
c¢m3 preferentemente de localizacién cortico - sub cortical con efecto de masa e
imagen concordante.

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

* Técnica quirtrgica: Craneotomia, considerar la posibilidad de craniectomia

descompresiva primaria.
*Monitoreo de PIC: Permanente.

ifir |



Tienen indicacién de evacuacidn quirdrgica precoz:
* Hematoma extradural
* Hemtoma subdural con efecto de masa - Lesiones parenquimatosas > 3 cm.
* Técnica quirlrgica: Craniectomia suboccipital.

Hundimiento de Craneo:

Tiene indicacidn quirdrgica absoluta:
* Hundimiento expuesto
* Hundimiento > 10 mm

Tiene indicacién quirdrgica relativa:
*  Consideraciones estéticas (Hueso frontal).
* Hundimiento <10 mm asociado a otras lesiones cerebrales.

Heridas penetrantes:
En la gran mayoria de estas lesiones se les debe realizar aseo quirtrgico, con el objetivo
de retirar cuerpos extrafios accesibles, restos dseos y si es posible cerrar la duramadre.

VI.4.3.-EFECTOS ADVERSOS Y COLATERALES:

Manitol 20%:

Puede producir descenso en Ia tension arterial por ser un diurético potente. Asi mismo existe el
riesgo de lesidn renal por o que debe controlarse la diuresis y electrolitos séricos. El retiro debe
Ser progresivo.

Soluciones Salinas Hiperténicas:

Pueden ocasionar dafio renal secundario, también puede alterar cuantiosa y facilmente Ia
proporcion del Sodio en Sangre, su instauracion debe ser controlada, dosando periédicamente
los electrolitos, miimo dos veces por dia. El Retiro de la SSH no requiere disminucion

la hipernatremia, incluso en casos de edema cerebral severo debe evitarse la normonatremia,
ya que debe conseguirse un rango hipernatrémico terapéutico y tratar de evitar siempre la
hiponatremia. Y en aquellos casos que requieran modular la concentracion de sodio, se sugiere
que las correcciones no excedan los 10 mEg/L por dia para evitar Ia Mielinolisis Pontina.
‘También debe considerarse como un efecto adverso la elevacién de la Tension Arterial, la cual
no siempre es muy marcada, pero por no por ello no debera tenerse en cuenta. De la misma
forma, las alteraciones de Ia diuresis e hidroelectroliticas secundarias a patologias del Sistema
Nervioso Central, las cuales serdn manejadas con apoyo de medicina interna.

AINES:
~%3\ Aquellos que inhiben simultdneamente Ia actividad de la Cicloxigenasa-2 y Cicloxigenasa-1,
*/ producen alteracién de Coagulacidn, asi como también podrian provocar riesgo de Hemorragia
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Digestiva. Respecto de Ia Tension Arterial pudieran elevarla, por ello debers evaluarse la
Coexistencia de multiples factores.
V1.4.4.-SIGNOS DE ALARMA:

Se han conisiderado log siguientés signos como indicadores de alarma:

* Cefalea Holocraneal Intensa
* Interrupcidn de la Vigilia

* Desvanecimiento

s Convulsiones

*  VOmitos

*  Déficit Motor

VI.4.5.-CRITERIOS DE ALTA:

Las indicaciones de alta se haran efectivas, previa valoracion clinica del paciente, cuando
No presente signos de alarma Y cuando se encuentre estable hemodinémicamente,
cumpliendo los siguientes criterios:

* Reversion de los signos de Alarma de TEC.

* Buena tolerancia oral.

* Neuroldgicamente estable.

* Herida Operatoria afrontada, sin Colecciones Infecciosas.

* Paciente Estabilizado, sin tratamiento Hospitalario de Emergencia Pendiente.

* Paciente sin Hipertensidn Endocraneana que requiera de Intervencion Quirdrgica
Emergente.

* Puede darse de alta al paciente Craniectomizado, (Sin Flap Oseo retirado de su
craneo) en espera de Craneoplastia electiva a programarse posteriormente.

* Las secuelas en el Lenguaje (Afasias, Disartrias), Motoras (Hemiplejias, Paraplejfas,
Cuadriplejias) no son contraindicaciones absolutas para el Alta.

* la necesidad de dispositivos como catéteres, sondas (Vesicales, Nasogdstrica, Tubo
de Traqueostomias, Colostomas, Etc) tampoco pueden ser impedimento, per sé,
para el Alta de un paciente.

VI.4.6.-PRONOSTICO:

Se debe consignar este dato €Omo un aproximado en relacidn a la Sobrevida y también en
relacion a las Secuelas probables.
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o cony :4‘,;;4@
Q bl %
S57UNY
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}iﬁ; observa una mayor mortalidad en los pacientes con edad méas avanzada y una puntuacién
55 mas alta, hechos ya constatados por otros autores™ ™. Esto es debido a que la respuesta
iy isiopatoldgica del cerebro al traumatismo varia con Ia edad, de tal manera que el cerebro del
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anciano parece resultar mas vulnerable a las lesiones, ya que tiene una reserva neuronal
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Menor y una capacidad para la recuperacion posiblemente disminuida, comparado con el
cerebro del joven”.

Coincidiendo con multiples estudios una baja puntuacién GCS al ingreso en UCI se asocid a una
mayor mortalidad. Lo cual se corroborg en el estudio de Bernal et al. Respecto de los factores
prondsticos en el TEC, obteniendo que un 51,9% de los pacientes presentaron un GCS menor
0 igual que 5 y de los cuales fallecieron el 67,3%.

Otro factor a considerar como prondstico, es la asociacidn entre hiperglicemia y mortalidad. El
cual muestra asociacion entre una mayor mortalidad y la hiperglicemia en los pacientes con
TEC, atribuyéndola a un aumento de Ia acidosis lactica en las zonas isquémicas cerebrales con
la consiguiente destruccidn neuronal.

En muchos estudios se ha constatado que existe asociacion entre [a coagulopatia y la
mortalidad en pacientes con TEC, parece ser que las catecolaminas liberadas tras e
traumatismo podrian ademés exacerbar este tipo de alteraciones, estimulando la agregacion
plaquetaria y favoreciendo un aumento del dano endotelial.

Los datos de la PIC tienen tambien gran valor prondstico, de tal manera que la HIC se asocia al
mal prondstico debido a la isquemia cerebral que causa, el 31,3% de los pacientes con HIC
fallecieron. Un aspecto importante a sefalar es que la PIC se monitoriza aproximadamente solo
en el 44,8% de los Casos, existiendo HIC en un porcentaje mayor de pacientes, esto debe
obligar a reflexionar sobre el bajo porcentaje de neuromonitorizados en la UCI.

Coincidiendo con otros estudios la presencia de shock e hipoxemia también se asocia a una
mayor mortalidad en UCI.

VI.5.-COMPLICACIONES:

Durante las primeras 24 a 48 horas, pueden aparecer complicaciones neuroquirlirgicas de
localizacion intracraneal inducidas por el traumatismo encefalocraneal (TEC):

Complicaciones Inmediatas:

+ Otitis media aguda con mastoiditis: tanto la cavidad timpanica como la mastoides
pueden sufrir un fenémeno inflamatorio postraumatico.

* Laberintitis infecciosa.

*Meningitis otdgena: la presencia de soluciones de continuidad en las barreras dseas y
meningeas pueden permitir una faci| propagacion infecciosa.

* Fistulas perilinfaticas: mas que complicacién es un efecto del traumatismo

encefalocraneal (TEC) en los que se producen fracturas parciales en la proximidad de

las ventanas, aunque no sean detectadas en un primer momento.

Paralisis facial (PF): puede ser inmediata o tardia.

Pardlisis del abductor y paralisis trigeminal.
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ANEXO 01: Diagramas de Flujo

Paciente adulto con TEC
Severo con HTEC medida
con PIC > 20 mmHg.

'

“MrEC T

i refractaria > 25 e No
¥ . mMmHg por mas de 5 ‘ﬁ

e min " - §o P 5
> i l Continte sedacion ‘I
S < PAS>g0 T No T T

Suministre un Suministre un

bolo de 2 ccfkg bolo de 2 ¢
> : e 2 LC/kg
de solucion salina de solucion salina

hiperténica al 7.5% : o
o de manitol al 20% hipertdrica al 755

\ Disminuyd la o
~~_ P

i ‘

Continte sedacidn

7]

Suministre un segundo
bolo de solucidn salina
hipertdnica al 7.5% o de
manitol al 20% 1o minutos
después de haber
finalizado el primer bolao.
No use manitol si la PAS
< 90 mmHg

i |

e o Ne | Considere hipotermia |

Dtsm;r;gyo e ’ : y considere cirugia 3
S N | _antes de 24 horas.




ANEXO 02;

s

Inicio

Paciente adulto con TEC

i Severo intubado en
Emergencia.

}

B

g Hallazgos de TEM de
,? Emergencia.

s
i
_

'

Tiene un
% 2 hematoma

{ . subdural con indicacion -

[ .Eﬁ manej:_}

quirirgico debe
ser realizado
| enlas primeras

. decirugia® .

i ;-‘—~ \

L

hematoma epidural

Aj No

Tiene un

h . fonindicacion de
4 01BS Mo T CIrugia*t
postrauma El paciente )
:ﬂebe ser Tiene P
xl.eva‘dc‘ a . o edema cerebral >
cirugia de S .. conindicacidn de T Ne
manera N Cugiattr o
inmediata =
— El paciente debe - Trasladar
ser llevado a audl

cirugia en las
primeras 24 horas

Criterios de indicacién de cirugia para hematoma subdural
(HSD) en pacientes adultos con TEC severo:

i’ HSD >10mm espesor medido en su didmetro mayor.
|® HSD que produzca desviacién de [a linea media >5mm.

HSD que produzca compresidn de las cisternas de la base
(perimesencefalicas).

Criterios de indicacién de cirugia para hematoma epidural
(HED) en pacientes adultos con TEC severo:

® HED de volumen > 30 cc.

® HSD que produzca desviacién de la linea media >5mm.

***Criterios de indicacién de cirugia para Edema Cerebral en
pacientes adultos con TEC severo:

f
|
§
i

Planedy,

. [® Edema cerebral que produzca desviacién de la linea media
>5mm.
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*Se considera que los pacientes con contusiones cerebrales
(hemorragia intracerebral) deben ser lievados a cirugia, si
cumplen los mismos criterios de indicacidn para cirugia de
edema cerebral o si el volumen de [a hemorragia es > 50cc.
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Fuente: Colciencias, 2014 modificado por OGC / HEJCU-2018.

Paciente adulto con TEC
Severo en UCI.

ANEXO 03: Sedacién

Inicie sedacién con midazolam a la dosis de o.1-
0.3 mgfkgh o con propofol al 1% 2 una dosis de
15 a 5 mgfkgh

En caso de que haya iniciado manejo con
propofol realice una medicién de triglicéridos
(TGCY en las primeras 24 horas

St el TGC > 350 ‘j;- N
S omgdl -

Repetir muestra antes
de 24 horas

Realice control de TGC 2
las 72 horas

Suspender propofol e Continuar manejo en UC|
iniciar midazolfan. Y monitoreo de la PIC.
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ANEXO 04: Glosario de Términos
AGREE II: Metodologia para evaluar el rigor metodoldgico para la elaboracién de una GPC,

GPC: Guias de Préctica Clinica

AMSTAR: Metodologia para evaluar e rigor metodoldgico para la elaboracién de una Revisién
Sistematica.

JADAD: Metodologia para evaluar el rigor metodoldgico para la elaboracién de un Estudio
Clinico Aletorizado.

TEC: Traumatismo Encefalo Craneano
HSD: Hemorragia Sub Dural

HTEC: Hipertension endocraneal

FSC: Flujo Sanguinec Cerebral

PAM: Presion Arterial Media

PCR: Paro Cardio Respiratorio

HIC: Hipertensién Intracraneal

AINES: Anti Inflamatorio No Esteroideo
GCS: Escala de Glasgow

PIC: Presién Intracraneal

NPO: Nada por via oral

HED: Hematoma Epidural o Extra Dural
SSH: Solucién Saling Hipertonica

ISS: Injury Severity Score- Escala de Dafo Severo
o %) REM: Resonancia Magnética

S TEM: Toografia Espiral Multicorte
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