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SERIE REGLAS DE DERIVACION 2009

Traumatismo encéfalo craneano                                                              
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1.- DEFINICION.-
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2.- CLASIFICACION.-
	TEC
	GLASGOW

	GRAVE
	8 – 3 Puntos.

	MODERADO
	13 – 9 Puntos.

	LEVE
	15 – 14 Puntos


3.- FACTORES DE RIESGO EN ADULTOS.-
	ANTECEDENTES
	DESCRIPCION

	Antecedentes del accidente
	Mecanismo de alta energía 

	
	Muerte de uno de los accidentados

	
	Sospecha de lesión penetrante del cráneo

	Antecedentes del paciente
	Edad > 65 años

	
	Epilepsia

	
	Tratamiento anticoagulante oral o coagulopatía previa

	
	Antecedentes de enfermedad neuroquirúrgica previa

	
	Alcoholismo crónico

	
	Abuso e drogas

	
	Paciente sin apoyo social

	Elementos de la anamnesis
	Segunda consulta

	
	Pérdida de conciencia > 5 minutos

	
	Cefalea intensa y progresiva

	
	Vómitos explosivos

	
	Presencia de convulsiones

	
	Amnesia pre o postraumática ( “lacunar”)

	Hallazgos del examen físico y neurológico
	Presencia de déficit neurológico

	
	Presencia de otorragia

	
	Presencia de otorraquia o rinorraquia

	
	Signos de fractura en base de cráneo (ojos de mapache, signo de Battle)

	
	Agitación psicomotora

	Estudio radiológico
	Presencia de fractura de cráneo


4.- FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES PEDIATRICOS.-
	TIPO RIESGO
	DESCRIPCION


	BAJO
	Asintomático

	
	Cefalea leve o ausente

	
	Vómitos < 3 episodios

	
	Pérdida de conciencia fugaz ( segundos )

	
	Lesión de cuero cabelludo limitada a erosiones

	
	Laceraciones o contusión de partes blandas

	ALTO
	Mecanismo de alta energía

	
	Muerte de uno de los accidentados

	
	Pérdida de conciencia > 1 minuto

	
	Letargia progresiva

	
	Cefalea progresiva

	
	Vómitos > 3 episodios

	
	Amnesia post traumática

	
	Convulsión post traumática

	
	Trauma múltiple

	
	Lesión facial grave

	
	Signos de fractura de base de cráneo

	
	Posible lesión penetrante o fractura de cráneo deprimida

	
	Posible abuso infantil

	
	RN o lactante ( < 2 años )

	
	Historia dudosa

	
	Enfermedad neurológica

	
	Hematoma subgaleal o subperióstico

	
	Signos neurológicos focales

	
	Lesión penetrante de cráneo

	
	Fractura con hundimiento palpable

	
	Fractura de cráneo compleja

	
	Cirugía intracraneana previa

	
	Patología intracraneana

	
	Trastornos de coagulación o tratamiento anticoagulante

	
	Domicilio alejado o situación social de riesgo

	
	Otros definidos por el especialista


5.- SIGNOS DE ALARMA EN ADULTOS.-






6.- SIGNOS DE ALARMA EN  NIÑOS.-









7.-FLUJOGRAMA
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8.- RECOMENDACIONES IMPORTANTES.-

Se debe tener presente que una proporción importante de estos pacientes se encuentran politraumatizados, con lesiones asociadas que pueden comprometer la vía aérea, la ventilación y la circulación, y que tanto la hipotensión como la hipoxemia agravan considerablemente el pronóstico del TEC.







9.- PROTOCOLO COMUNICACIONAL.-
· Use teléfono de médico a médico
· Información escrito: 

· consignar relato del evento

· exámen físico de ingreso

· administración de fármacos

· Adjuntar Dato de Atención de Urgencia  ( DAU  o DAPU )

· Evaluación de imágenes digitales a través de red, e-mail,etc

· Perseguir logro de objetivos de la coordinación de la red asistencial:

· Priorización de patología viable y quirúrgica ( GSC) mayor de 4 )

· Permitir la disponibilidad de camas a través d su gestión

· Optimización del recurso neuroquirúrgico de la región

ANEXOS
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HOJA DE OBSERVACION DE PACIENTE CON TEC 
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REGLAS DE MANEJO Y DERIVACION DE 


TRAUMATISMO ENCEFALO CRANEANO





El Traumatismo Cráneo-encefálico es definido como un intercambio brusco de energía mecánica que genera deterioro físico y/o funcional del contenido craneal. Se consigna como alteración del contenido encefálico el compromiso de conciencia, la amnesia postraumática y/o un síndrome vertiginoso o mareos persistentes. También debe considerarse como un signo de disfunción del contenido craneal la aparición de una cefalea holocránea persistente y progresiva que puede o no acompañarse de vómitos.


Se distingue de la Contusión de Cráneo, que corresponde a un impacto mecánico sobre la bóveda craneana que no produce alteración del contenido craneal, y que puede asociarse a dolor local. En lactantes debe considerarse equivalente de inconciencia, la presencia de palidez asociada a inmovilidad.











DERIVAR UEH COQUIMBO –NEUROCIRUGIA < 24 HR.





DERIVAR UEH COQUIMBO –NEUROCIRUGIA < 12 HR.





Deterioro progresivo de conciencia, reflejada en disminución del Glasgow en uno a dos puntos.








Signos de focalización neurológica





Deterioro progresivo de conciencia, reflejada en disminución del Glasgow en uno o más puntos.








Convulsiones





Cefalea progresiva 





Vómitos explosivos recurrentes





Agitación psicomotora 





Los pacientes con Glasgow menor de 8, rápido deterioro de  Glasgow, efecto de masa debe ser trasladado por móvil avanzado. , previa coordinación con el Centro Regulador del SAMU








Los pacientes con factores de riesgo o Glasgow menor o igual a 14, después de una reanimación efectiva, se deben derivar previo a coordinación al hospital con neurocirujano.(protocolo comunicacional)








Pacientes atendidos en SAPU, SUR u otro establecimiento de APS se debe derivar al hospital más cercano.








El traslado del paciente debe realizarse dentro de la menor cantidad de tiempo posible, sin embargo, es preferible retrasar la derivación hacia el centro de derivación hasta lograr compensar los aspectos hemodinámicos y ventilatorios que permitan el arribo del enfermo en las mejores condiciones posible para el manejo adecuado de su lesión cerebral.

















El análisis de las variables del Glasgow deben ser registradas una vez reanimado y estabilizado el paciente.











El manejo inicial de todo paciente con un traumatismo craneoencefálico moderado o grave debe estar orientado al ABCDE de la reanimación de cualquier paciente traumatizado antes de su derivación.











NOTA: LOS PACIENTES CON FACTORES DE RIESGO O GLASGOW 


              MENOR A 14 DEBE SER DERIVADO A EVALUACIÓN POR 


              NEUROCIRUJANO.





Aparición de vómitos ( hasta 1 episodio )





Cefalea progresiva ( no dolor de cuero cabelludo )





Signos de focalización neurológica





Agitación psicomotora o cambio conductual





Convulsiones





Aparición de hematoma subgaleal o subperiostico





Antes de  derivar asegúrese de una reanimación adecuada y  no olvide que:


 Un episodio de hipotensión aumenta la mortalidad de un paciente con TEC en un 100%.


Un episodio de hipoxia aumenta la mortalidad de un paciente con TEC grave en un 50%.


La presencia de hipotensión e hipoxia triplica la mortalidad.


El traumatismo encéfalo craneano no provoca hipotension
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