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Introduccion

| trauma craneoencefalico (TCE) se define como una enfermedad

caracterizada por una alteracién cerebral secundaria a una lesiéon
traumatica producida por la liberacién de una fuerza externa ya sea en
forma de energia mecanica, quimica, térmica, eléctrica, radiante o una
combinacion de éstas. Esta transmision de energia a la cavidad cranea-
na resulta en un dafio estructural del contenido de ésta, incluyendo el
tejido cerebral y los vasos sanguineos que irrigan este tejido (Rubiano
2009). El TCE puede ser clasificado de diversas maneras, incluyendo
si es penetrante o cerrado y dependiendo del area anatémica compro-
metida. De acuerdo al consenso de lineamientos para unificaciéon de
variables en estudios de neurotrauma, la Escala de Coma de Glasgow
es una de las mas apropiadas para asociar la presentacién clinica con
los desenlaces, teniendo en cuenta que esta clasificacién fue una de
las primeras que permitié asociar hallazgos de la evaluacién clinica,
la imagenologia y la patologia macroscépica post mortem (Saatman
2008). Esta es la clasificaciéon mas utilizada en el &mbito nacional e in-
trenacional y selecciona al paciente de acuerdo al grado de severidad.
Esta escala, ha sido desarrollada en base a la evaluacién clinica de 3
pardmetros: apertura palpebral, respuesta verbal y respuesta motora
(ver tabla 1).
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TABLA 1. Escala de Coma de Glasgow

RESPUESTA OCULAR O
RESPUESTA VERBAL RESPUESTA MOTORA

APERTURA PALPEBRAL
Sin apertura ocular Sin respuesta verbal .

P P Sin respuesta motora (1)
Q) (1)

. Sonidos Respuesta anormal en
Al estimulo doloroso  : . 8 L
Q) incomprensibles o extension o descerebracion
guturales (2) )

. -, Palabras fuera de
Al estimulo auditivo Respuesta anormal en
contexto (respuesta

(3) inapropiada) (3) flexién o decorticacion (3)
Desorientado en . .
. Retira ante estimulos
Espontanea (4) alguna de las 3 esferas

nociceptivos o dolorosos (4)

(confuso) (4)

Orientado en 3 esferas | Localiza estimulos
(5) nociceptivos o dolorosos (5)

Obedece 6rdenes o realiza
movimientos espontaneos

(6)

La escala de coma de Glasgow, permite asociar el estado clinico del paciente con la
severidad de la lesion. El puntaje debe ser medido luego de la reanimacién inicial.
Estas definiciones se correlacionaron desde su descripcién original con probabilidad
de deterioro clinico que genera un desenlace quirtirgico o mortalidad.

El primer parametro (apertura palpebral u ocular), correlaciona el
grado de estimulo necesario para llevar a cabo esta accion, siendo pun-
tuado con 1, el paciente que es incapaz de realizar la apertura ocular
ante un estimulo nociceptivo (doloroso). Se asignan 2 puntos al pa-
ciente con apertura al estimulo nociceptivo, 3 al paciente con apertu-
ra al estimulo auditivo y 4 al paciente con apertura espontanea. En la
evaluacion de la respuesta verbal, el puntaje de 1 se asigna al paciente
incapaz de emitir sonidos ante el estimulo nociceptivo, 2 al paciente
que emite sonidos incomprensibles, 3 al paciente que responde de una
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manera incoherente, 4 al que responde con desorientacion y 5 al que
responde apropiadamente ante una pregunta del examinador. En el
ultimo parametro (el que es considerado uno de los mas importantes
por no ser alterado por el uso de medicamentos sedantes o téxicos),
se evalda la actividad motriz del paciente. Se da un puntaje de 1 al
paciente que no realiza ningtn tipo de movimiento ante un estimulo
nociceptivo, 2 al paciente que responde con un movimiento anormal
de extension (descerebracion), 3 al paciente que responde con un mo-
vimiento anormal de flexién (decorticacidn), 4 al paciente que realiza
un movimiento de retirada ante el estimulo, 5 al paciente que localiza
el estimulo y 6 al paciente que realiza movimientos espontaneos o in-
ducidos al obedecer una orden verbal. Por lo anterior, y al sumar las
calificaciones de los 3 parametros, se establecen 3 categorias:

e TCE Leve (Glasgow 13-15)

e TCE Moderado (Glasgow 9-12)

e TCE Severo (Glasgow 3-8)

Estas categorias han sido correlacionadas con mortalidad, discapaci-
dad y requerimiento de intervencién quirurgica, siendo mayor en el
grupo de TCE severo.

Adicionalmente, un segundo método de clasificacion de severidad ha
sido sugerido especialmente para la comparacién de registros de pa-
cientes atendidos en centros especializados. La comparacion de estos
registros, permiten establecer diferencias en pacientes con multiples
tipos de lesiones y establecer métodos y modelos matematicos para
determinar sobrevida.El puntaje mas utilizado es el puntaje abreviado
de lesion (AIS por sus siglas en Inglés: Abbreviated Injury Score). Este
puntaje va de 1 a 5, siendo 1 las lesiones mas superficiales y menos
complejas y 5 las lesiones més severas (ver tabla 2). Se considera que
todos los pacientes con puntaje de lesién de cabeza mayor a 2 son se-
veros y estan asociados a una mayor mortalidad y discapacidad.
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Desde el punto de vista epidemioldgico, el TCE es una de las enferme-
dades médico quirtrgicas de mayor importancia a nivel global. En el
mundo, existen estimaciones aproximadas, con incidencias cercanas
alos 200 casos por cada 100.000 habitantes, pero la poca disponibili-
dad de bases de datos epidemioldgicas, especialmente en los paises de
mediano y bajo ingreso (donde se concentra alrededor del 90% de la
poblacién con TCE), hacen que estas estimaciones sean poco exactas.
Es claro de acuerdo a estudios recientes como el de la carga global
de enfermedad de la OMS, que en areas como Latinoamérica, la carga
de esta enfermedad es bastante alta, siendo el trauma en general, la
primera causa de muerte y discapacidad en la poblacién entre 10 y 24
afios (Norton 2012). En Colombia, los datos disponibles, hasta el 2008,
permiten identificar el trauma como la principal causa de muerte y
discapacidad en la poblacién de 12 a 45 afios (WHO 2010). De acuerdo
a datos del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses,
para el afio 2012, el politraumatismo (incluyendo TCE) correspondid
al 65.5% de las lesiones fatales en accidente de transito, seguido por el
TCE aislado en un 27.2% (Moreno 2012). Por todo lo anterior, es claro
que el TCE como enfermedad es un problema de salud publicay que es
fundamental, el desarrollar guias de practica clinica para disminuir la
variabilidad en su manejo, dirigidas a realizar un manejo integral con
la mejor evidencia cientifica y afianzando la politica publica hacia una
atencion en salud de alta calidad.

Antecedentes

El Ministerio de Salud de Colombia ha realizado un importante esfuer-
zo en el desarrollo de guias de atenciéon y de practica clinica desde la
década de los afios 90. Durante ese primer ejercicio, en el proyecto
conjunto entre ASCOFAME, el Ministerio de Salud y el Instituto de los
Seguros Sociales, el tema del TCE fue identificado como prioritario,
debido a la alta incidencia de esta enfermedad en la poblacién colom-
biana. Durante el desarrollo de la segunda edicién de las guias nacio-
nales de atencién de urgencias (MPS 2004) y la primera edicién de
la guias de atencién médica prehospitalaria (MPS 2005), se tuvo en
cuenta igualmente el TCE como un tema prioritario, elaborandose ca-
pitulos especificos de revisiéon sobre el manejo de esta enfermedad.
Estas guias de atencidn actualmente cuentan con revisiones y actuali-
zacion de estos capitulos en la nueva edicién de cada una de ellas (MPS

24 | Fundacién para la Investigacién y Educaciéon Médica y Técnica en Emergencias



Guia de Practica Clinica para diagndstico y tratamiento de adultos con trauma craneoencefélico severo
Guia para Profesionales de Salud 2014 - Guia No. GPC-2014-30

2009) (MPS 2012). En la nueva fase de la elaboracién de guias de prac-
tica clinica, el TCE continta siendo un tema prioritario, reconociendo
su impacto dentro del panorama de la salud publica colombiana y por
este motivo hizo parte de la convocatoria 563-12, producto de un es-
fuerzo intersectorial del Ministerio de Salud y Colciencias.

La disponibilidad de una GPC para el diagnéstico y tratamiento del
TCE severo en adultos, implica la reduccién de la variabilidad en el
manejo y acercar el diagndstico y el tratamiento a estdndares de alta
calidad, basados en la mejor evidencia cientifica disponible. A pesar
de que existen diferentes tipos de guias a nivel internacional, la cali-
dad metodolégica para su elaboracién no ha sido la mas apropiada de
acuerdo a estandares internacionales(Alarcon 2013). Adicionalmente,
la gran mayoria de las guias disponibles, estan desarolladas para con-
textos diferentes a la realidad de la gran mayoria de paises de la region
latinoamericana, en donde la tecnologia disponible para monitoriza-
cion avanzada del paciente con TCE severo ain no esta disponible en
su totalidad. La adherencia al uso de recomendaciones de guias de alta
calidad metodolégica para el manejo del TCE ha sido asociada a mejo-
ria en la sobrevida y a una reduccién de costos dentro de los sistemas
de atencidn en salud (Fakhry 2004) (Faul 2007) (Gerber 2013). Algu-
nas de las intervenciones mas criticas, son las que presentan mayor
variabilidad en diferentes escenarios, incluyendo la fase prehospita-
laria de la atenci6on y el manejo intrahospitalario a nivel de urgencias,
cirugia y cuidados intensivos. Por lo anterior, se considera necesaria la
realizacion de una GPC para el diagndstico y el tratamiento del pacien-
te con TCE severo en Colombia, donde la enfermedad genera una carga
importante para el sistema de salud y donde el cuidado es heterogé-
neo por la inexistencia de este tipo de documentos. Actualmente hay
evidencia disponible que permite elaborar recomendaciones basadas
en un proceso sistematico y técnicamente aséptico. Una revisién pre-
liminar de la literatura sugiere que intervenciones como la intubacién
temprana en fase prehospitalaria, la intervencién quirturgica temprana
y el manejo en cuidado intensivo guiado por protocolos especificos de
neuromonitoria con un uso de medicamentos que pueden disminuir el
impacto de la lesiéon secundaria, han sido asociadas a una disminucién
de la mortalidad y la discapacidad.
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Declaracion de conflicto de intereses

Las actividades que pueden constituir conflictos de intereses son
aquellas circunstancias en las que el juicio profesional sobre un in-
terés primario, como la seguridad de los pacientes o la validéz de la
investigacién, puede estar afectado por otro interés secundario, sea
un beneficio financiero, de prestigio, promocién personal o profesio-
nal. Se considerara especifico un interésrelacionado de manera di-
recta con las tecnologias o productos en evaluacién dentro de la GPC.
Un interésinespecifico es aquel que no se relaciona de manera directa
con las tecnologias o productos en evaluacién dentro de la GPC, pero
que puede estar relacionado de manera indirecta por interacciones
con el productor, comercializador, usuarios, etc., de dichos productos.
Las declaraciones de conflicto de interés de cada uno de los miembros
del GDG pueden ser encontradas en el anexo 1 de la versién completa
de esta guia.

Financiacién de la GPC

El desarrollo de la presente guia fue financiado por el Ministerio de Sa-
lud y Proteccion Social y el Departamento Administrativo de Ciencia,
Tecnologia e Innovaciéon, COLCIENCIAS, mediante Contrato No. 455
de 2012 suscrito con la Fundacién Para La Educacién e Investigacion
Médica y Técnica en Emergencias y Desastres, MEDITECH, institucion
seleccionada por medio la Convocatoria 563 de 2012 para la elabo-
racién deGuias de Practica Clinica para el Diagnostico, Tratamiento y
Rehabilitacién de Pacientes con Trauma Craneo Encefalico.

Independencia Edltorlal

El trabajo cientifico de investigacién y la elaboracién de las recomen-
daciones incluidas en el presente documento fue realizado de manera
independiente por el Grupo Desarrollador de la Guia. Las entidades
financiadoras realizaron un seguimiento a la elaboraci6n del presente
documento, para garantizar la libertad no condicionada de los conte-
nidos de la guia.
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Alcance del tema de la GPC

Esta GPC para el diagndéstico y tratamiento de pacientes esta destinada
para la poblacién adulta con Trauma Craneo Encefalico (TCE) severo
en Colombia, considerando como adultos a los pobladores mayores
de 15 afios, segtn estandares internacionales de investigaciéon de TCE
severo; adicionalmente las recomendaciones van dirigidas al perso-
nal de atencién pre-hospitalaria en salud, médicos generales, médicos
emegenciblogos, cirujanos de urgencias, médicos neurdlogos, neuro-
cirujanos, médicos intensivistas, pacientes y cuidadores de pacientes.

Objetivos de la GPC

El objetivo de la GPC para el diagnoéstico y tratamiento de pacientes
adultos con TCE severo, busca disminuir la heterogeneidad en el diag-
nostico y tratamiento de este tipo de pacientes en Colombia, con el
animo de mejorar la calidad de la atencién, disminuir la discapacidad
y aumentar la sobrevida de estos pacientes.

Objetivos Especificos

e Disminuir la heterogeneidad de la atencién pre e intrahospitala-
ria del TCE severo en Colombia para generar una practica basa-
da en evidencia cientifica.

e Establecer criterios para la referencia yel traslado de pacientes
adultos con TCE dentro de un sistema de atencién en trauma.

e Promover una eficiencia en el uso de la tomografia de craneo
para enfocar el diagnéstico y el manejo del TCE en adultos.

e Establecer criterios para el apropiado uso de liquidos endove-
nosos y manejo de la via aérea a nivel pre e intrahospitalario
en pacientes adultos con TCE severo, disminuyendo la hetero-
geneidad en el manejo y con el &nimo de mejorar el resultado
funcional.

e Establecer criterios asociados al tiempo mas apropiado para de-
sarrollar los procedimientos quirdrgicos de en pacientes adul-
tos con TCE severo, con el animo de mejorar el resultado funcio-
nal de estos pacientes.
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e Establecer criterios para el uso de sedantes en el manejo de
pacientes adultos con TCE severo en las unidades de cuidado
intensivo, disminuyendo la heterogeneidad en el uso de estos.

e Disminuir la heterogeneidad en el manejo de la trombo profi-
laxis, el monitoreo de la presidn intracraneana y el manejo con
hipotermia selectiva en pacientes adultos con TCE severo trata-
dos en unidades de cuidados intensivos, con el &nimo de mejo-
rar el resultado funcional en estos pacientes.

e Definir la costo-efectividad del manejo con intubacién pre-hos-
pitalaria de pacientes adultos con TCE severo, comparada con la
intubacién intra hospitalaria.

Usuarios

Personal de atencion prehospitalaria en salud, personal de enfermeria,
médicos generales, especialistas en medicina de emergencias, ciruja-
nos de urgencias, neur6logos, neurocirujanos, intensivistas, pacientes,
cuidadores, familiares y tomadores de decisiones.

La poblacién a quien va dirigida la GPC para el diagnéstico y trata-
miento del TCE severo, son las personas mayores de 15 afios que pre-
sentan trauma craneoencefalico.

Ambito asistencial

Personal de atencién prehospitalaria en salud, incluyendo personal
de enfermeria, técnicos 6 tecndlogos de atencidn prehospitalaria y
médicos generales que laboran en este escenario. En instituciones de
baja complejidad, personal de enfermeria y médicos generales; En ins-
tituciones de mediana complejidad, personal de enfermeria, médicos
generales y médicos especialistas que prestan asistencia en servicios
de urgencias. En instituciones de alta complejidad, personal de enfer-
meria, médicos generales y especialistas en medicina de emergencias,
cirujanos de urgencias, neurélogos, neurocirujanos e intensivistas que
prestan servicios especializados en dreas de urgencias, cirugia y cui-
dados intensivos.
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Aspectos clinicos abordados por la Guia
La Guia se refiere al diagndstico eintervenciones usadas para el mane-
jo de pacientes mayores de 15afios con TCE severo. Aborda los siguien-
tes aspectos del manejo clinico:

e a) Aspecto 1. Manejo Prehospitalario

e b) Aspecto 2. Manejo de Urgencias

e ) Aspecto 3. Manejo en Unidades de Cuidados Intensivos

Aspectos clinicos no abordados por la Guia
La guia no aborda los siguientes aspectos del manejo clinico:
e a) Aspectos de prevencion y vigilancia de lesiones
e b) Aspectos de rehabilitacion
e ) Aspectos de diagndstico y tratamiento en pacientes menores
de 15 afios
e d) Aspectos de terapias alternativas
e ¢) Aspectos de terapias en fase de experimentacion

Las recomendaciones de esta Guia deben actualizarse en los proximos
tres (3) afios o previamente, en caso dedisponer de nuevas evidencias
que modifiquen las recomendaciones de alguna o algunas preguntas
especificas. El proceso de actualizacién debe seguir la metodologia ya
establecida y debe ser coordinado en conjunto con el Ministerio de Sa-
lud y el IETS.
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Resumen de recomendaciones

Pregunta1a

(A cudles pacientes con TCE se les debe realizar una tomografia com-
putarizada (TAC) de craneo?

Recomendacion

e Serecomienda que todo paciente adulto con TCE que presente

uno o mas de los siguientes criterios debe ser llevado a TAC:

- Fractura de craneo (clinica o radioldgica) incluyendo sig-
nos de fractura de base de craneo (Equimosis periorbitaria
y equimosis retroaricular, otoliquia, rinoliquia.)

- Convulsién postraumatica

- Déficit neurolégico focal

- VOmito persistente (mayor o igual a dos episodios)

- Caida del Glasgow de por lo menos 1 punto

- Craneotomia previa

- Mecanismo del trauma producido por atropellamiento en
condicion de peatdn.

- Historia de coagulopatia o anticoagulacién farmacologica

- Paciente con sospecha de intoxicacion.

- Caida de altura > mayor de 1,5 metros

- Amnesia retrégrada > de 30 minutos y/o anterégrada

- Edad mayor o igual de 60 afios.

- Cefalea severa

- Visién borrosa o diplopia
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Pregunta 1b

¢Qué pacientes con TCE deben ser transferidos desde los hospitales de
baja complejidad a centros con servicio de neurocirugia y neuroima-
genes?

Recomendacion

e Serecomienda que los pacientes con TCE moderado a severo
(Glasgow 3-12) sean transferidos inmediatamente a hospita-
les de alta complejidad con disponibilidad de neuroimagenes
y neurocirugia.

e Se recomienda que los pacientes con TCE leve (Glasgow 13-
15) que presenten uno mas de los siguientes criterios sean
remitidos para evaluacion en un servicio que tenga disponibi-
lidad de neuroimagenes y neurocirugia:

- Glasgow menor de 15 hasta 2 horas después de la lesion

- Cefalea severa

- Mas de 2 episodios de vémito

- Fractura de craneo, incluyendo fracturas deprimidas o sig-
nos clinicos de fractura de base de craneo (ojos de mapa-
che, equimosis retroauricular, otoliquia o rinoliquia)

- Edad mayor o igual a 60 afios

- Visién borrosa o diplopia

- Convulsion postraumatica

- Déficit neurolégico focal

- Craneotomia previa.

- Caida de mas de 1,5 metros.

- Anmesia retrégrada mayor de 30 minutos y/o amnesia an-
terégrada.

- Sospecha de intoxicaciéon con alcohol y/o sustancias psi-
coactivas.

e Se recomienda que los pacientes con TCE leve y que se en-
cuentren en tratamiento activo con anticoagulacién o con
coagulopatias activas o se encuentren en estado de embarazo
sean trasferidos a centros con servicio de neurocirugia y neu-
roimagenes.
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(En pacientes adultos con TCE severo, el manejo en un centro organi-
zado de atencién en trauma, comparado con el manejo en un centro
general no especializado disminuye la mortalidad?

Recomendacion

e Sesugiere que los pacientes adultos con TCE severo sean tras-
ladados directamente a una institucion de referencia de alta
complejidad con énfasis en atencién de trauma.

v" Recomendacidon débil a favor de la intervencidon, calidad de la
evidencia baja.

(En pacientes adultos con TCE severo, la intubacién oro-traqueal pre-
hospitalaria, comparada con la intubacién oro-traqueal en un servicio
de urgencias, disminuye la discapacidad neurolégica o la mortalidad,
evaluadas a los 6 meses posteriores a la lesiéon?

Recomendacion

e Se recomienda que los pacientes adultos con TCE severo, sean
intubados por via oro-traqueal a nivel prehospitalario, utilizan-
do una secuencia de intubacién rapida, que incluya un medi-
camento inductor y un medicamento relajante neuromuscular.

v" Recomendacidn fuerte a favor de la intervencién, Calidad de la
evidencia moderada.

e Se sugiere que las dosis utilizadas sean las siguientes:
- Fentanyl Dosis: 1 pg/Kg
- Midazolam  Dosis: 0.1mg/Kg
- Succinilcolina Dosis: 1 mg/Kg
v" Recomendacidn fuerte a favor de la intervencién, Calidad de la
evidencia moderada.
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¢ Serecomienda utilizar la mitad de la dosis previamente suge-
rida de los medicamentos inductores si el paciente presenta
una presion arterial sistélica <100mmHg, o tienen una edad
>60 anos.

v" Recomendacidn fuerte, calidad de la evidencia moderada.

e Se sugiere que la intubacién por via oro-traqueal a nivel pre-
hospitalario, sea realizada por personal idéneo médico otec-
noélogo (que demuestre un nivel de entrenamiento adecuado).
El personal tecnélogo, debe realizar el procedimiento bajo su-
pervision directa o indirecta de un médico con experiencia en
el manejo de urgencias pre e intrahospitalarias.

v" Recomendacién débil a favor de la intervencién. Calidad de la
evidencia baja.

e Se sugiere que un entrenamiento adecuado sea considerado
dentro de los programas de formacién como al menos 16 ho-
ras de entrenamiento teoérico practico de secuencia rapida de
intubacion, incluyendo al menos 4 horas tedricas, 8 horas de
experiencia en intubacion en salas de cirugia bajo la supervi-
sién de un anestesiélogo y al menos 4 horas de evaluacién en
modelos de simulacion.

v" Recomendacidon débil, Calidad de la evidencia moderada

e Se recomienda, que si el intento de intubacién no es exitoso,
se continde la ventilaciéon con un sistema de bolsa-valvula
mascara, junto con una canula oro-faringea hasta que el pa-
ciente retorne a la respiracién espontanea. Si este método es
insuficiente para brindar una oximetria de pulso >90%, se re-
comienda colocar una mascara laringea, como dispositivo de
rescate.

v" Recomendacidn fuerte a favor de la intervencién, Calidad de la
evidencia moderada

e Se considera que en caso de que el traslado sea realizado por
una ambulancia basica, y no haya un tecn6logo o un médico a
bordo, se realice ventilacion con un sistema de bolsa- valvula
mascara, junto con una canula oro faringea para brindar una
oximetria de pulso >90%.

v’ Buena préctica clinica
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(En pacientes adultos con TCE severo, el uso de soluciones de reani-
macion hiperténicas al 7.5% en prehospitalaria, comparado con el uso
de soluciones isotonicas de reanimacidén, disminuye la discapacidad
neurolégica o la mortalidad, evaluadas a los 6 meses luego de lalesion?

Recomendacion

e Se recomienda que los pacientes adultos con TCE severo ce-
rrado sin hipotension puedan ser manejados a nivel prehospi-
talario con 250ml de solucidn salina al 0.9%

v" Recomendacidn fuerte a favor de la intervencion, calidad de la
evidencia moderada

e Se considera que en pacientes con TCE penetrante 6 con hipo-
tension, estos pueden ser manejados a nivel prehospitalario
con 250ml de solucién salina al 0.9%.

v' Buena préctica clinica.

(En pacientes adultos con TCE severo e hipertension intracraneana,
el uso de solucién salina hipertoénica al 7.5%, comparado con mani-
tol como terapia hiper-osmolar inicial, disminuye la mortalidad al alta
hospitalaria?

Recomendacion

e Se sugiere que los pacientes adultos con TCE severo e hiper-
tension intracraneana refractaria (PIC >25mmHg por mas de
5 minutos, medida con dispositivo de mediciéon de presion
intracraneana) sean tratados con un bolo de 2 cc/kg de solu-
cién salina hipertoénica al 7.5% o de manitol al 20%.

v" Recomendacién: débil a favor de la intervencion, calidad de la
evidencia moderada
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e En caso de que esta primera dosis no sea efectiva para la dis-
minucién de la PIC, una segundo bolo de solucién salina hi-
perténica al 7.5% o de manitol al 20%, puede ser adminis-
trado 10 minutos después de haber finalizado el primer bolo.

v" Recomendacién débil a favor de la intervencion, calidad de la
evidencia moderada

e Se considera que en pacientes adultos con TCE severo e hiper-
tension intracraneana no refractaria (entre 20-25mmHg, me-
didos con dispositivo de presién intracraneana) que requieran
terapia hiperosmolar, estos sean tratados con un bolo de 2 cc/
kg de solucidn salina hiperténica al 7.5% o de manitol al 20%.

v' Buena préctica clinica

e Se considera que para la preparaciéon de la solucién salina
hipertonica al 7.5%, se utilice una mezcla de solucién sa-
lina 0.9% (40%) mas ampollas de cloruro de sodio (60%).
Para preparar 250cc de la solucién, se mezclarian 100cc de
solucién salina normal y 15 ampollas de cloruro de sodio
(20meq/10ml).

v’ Buena préctica clinica

e Se considera que el uso de manitol al 20% debe realizarse s6lo
en pacientes normotensos, con presiones arteriales sistélicas
mayores a 90mmHg.

v’ Buena préctica clinica

Pregunta 6a

(En pacientes adultos con TCE severo y hematoma subdural agudo con
indicacién quirdrgica, la cirugia de drenaje temprana (antes de 4 ho-
ras), comparada con la cirugia tardia (después de 4 horas) disminuye
la mortalidad al alta hospitalaria?
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Recomendacion

e Se recomienda que el manejo quirdrgico se realice en las
primeras 4 horas post-trauma en pacientes con trauma cra-
neoencefalico severo con hematoma subdural agudo con indi-
cacién quirurgica.

v Recomendacién por consenso fuerte a favor de la intervencién.

Pregunta 6b

(En pacientes adultos con TCE severo y hematoma epidural con indi-
cacién quirurgica, la cirugia de drenaje temprana (antes de 4 horas),
comparada con la cirugia tardia (después de 4 horas) disminuye la
mortalidad al alta hospitalaria?

Recomendacion

e Serecomienda que los pacientes con TCE severo y un hemato-
ma epidural con indicacién quirdrgica de drenaje sean lleva-
dos a cirugia de manera inmediata.

v' Recomendacién por consenso fuerte a favor de la intervencién.

Pregunta 6c

¢En pacientes adultos con TCE severo e indicacién quirtrgica por ede-
ma cerebral, la cirugia de descompresién craneana temprana (antes
de 24 horas), comparada con la cirugia tardia (después de 24 horas)
disminuye la mortalidad al alta hospitalaria?

Recomendacion

e Se sugiere que los pacientes con TCE severo e indicacién qui-
rurgica por edema cerebral sean llevados a cirugia en las pri-
meras 24 horas.

v" Recomendacién débil a favor de la intervencién, calidad de la
evidencia, baja

Ministerio de Salud y Proteccién Social - Colciencias | 37



(En pacientes adultos con TCE severo manejados en UCI, la sedacién
con Propofol, comparada con la sedacién con Midazolam, disminuye
la discapacidad neuroldgica o la mortalidad evaluadas a los 3 meses
luego de la lesion?

Recomendacion

e Se sugiere que los pacientes adultos con TCE severo, sean se-
dados durante su estadia en UCI utilizando Midazolam. Se su-
gieren las dosis de 0.1-0.3 mg/kg/h .

v Recomendacién débil a favor de la intervencién, calidad de la
evidencia moderada

e (Como segunda eleccién después del Midazolam, el Propofol al
1% puede ser utilizado a una dosis de 1.5 a 5 mg/kg/h’.

v" Recomendacién débil a favor de la intervencioén, calidad de la
evidencia moderada

e Se sugiere que en los pacientes sedados con Propofol al 1%,
se realice una medicidn de triglicéridos en las primeras 24 ho-
ras. Si la muestra inicial de triglicéridos es menor a 350 mg/
dl deben realizarse controles periédicos cada 72 horas. Si el
valor es mayor a 350 mg/dl, se debe repetir la muestra antes
de 24 horas. En caso de que la segunda muestra persista por
encima de 350 mg/dl el tratamiento debe ser suspendido de
manera inmediata. Se debe hacer vigilancia estricta por la po-
sible aparicién del sindrome post infusién de Propofol (hiper-
potasemia, acidosis metabolica, arritmia cardiaca, colapso
cardiovascular y falla multi-organica).

v" Recomendacién débil a favor de la intervencioén, calidad de la
evidencia moderada

¢ Se debe hacer vigilancia estricta por la posible aparicion del
sindrome post infusién de Propofol (hiper-potasemia, acido-
sis metabdlica, arritmia cardiaca, colapso cardiovascular y fa-
lla multi-organica).

v" Buena préctica clinica.

1Se sugiere el uso de la escala de Agitacién-Sedacién de Richmond (RASS) para la
evaluacién y control de la sedacidn ya que es la escala mds ampliamente utilizada.
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(En pacientes adultos con TCE severo manejados en la UCI, la trombo-
profilaxis con heparinas de bajo peso molecular (HBPM) comparada
con la trombo-profilaxis con heparina no fraccionada, disminuye la
presencia de eventos tromboéticos y la mortalidad al alta hospitalaria?

Recomendacion

e Se sugiere que los pacientes adultos con TCE severo reciban
profilaxis antitrombética con heparina de bajo peso molecu-
lar (enoxaparina). Las dosis sugeridas son de 30mg/SC/dia.

v" Recomendacién débil a favor de la intervencion, calidad de la
evidencia baja

e Se sugiere iniciar la terapia antitrombotica tan pronto sea po-
sible, siempre y cuando el paciente no esté recibiendo trans-
fusiones, esté estable en el examen neuroldgico (sin deterioro
en la escala de Glasgow) y que en el TAC de control, haya evi-
dencia de que el sangrado estd controlado (no aumento del
tamafio del sangrado).

v" Recomendacién débil a favor de la intervencion, calidad de la
evidencia baja

e Iniciar medias de compresién neumatica en los pacientes con
TCE severo, inmediatamente luego del ingreso a la UCL.
v/ Buena préctica clinica.

(En pacientes adultos con TCE severo manejados en la UCI, la terapia
guiada con monitoria de presién intracraneana (PIC), comparado con
el manejo sin monitoria de PIC, disminuye la mortalidad al alta hospi-
talaria?
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Recomendacion

e Se sugiere que los pacientes adultos con TCE severo sean mo-
nitorizados con dispositivos de medicidn de presidn intracra-
neana, cuando tengan los siguientes criterios: Escala de Coma
de Glasgow mayor o igual a 3 y menor o igual a 8 luego de la
reanimaciéon y un TAC anormal (hematoma, contusién, edema,
herniacién o compresion de cisternas basales).

v" Recomendacidén débil a favor de la intervencion, calidad de la
evidencia muy baja

e Se sugiere que el tratamiento de la hipertension intracranea-
na sea iniciado cuando el valor de la monitoria sea mayor a
20mmHg en una sola medicion.

v" Recomendacidén débil a favor de la intervencion, calidad de la
evidenciamuy baja

Pregunta 10

(En pacientes adultos con TCE severo manejados en la UCI, el enfria-
miento selectivo de la cabeza, comparado con el no enfriamiento se-
lectivo de ésta, disminuye la discapacidad neurolégica y la mortalidad
al alta hospitalaria?

Recomendacion

e Se sugiere que los pacientes adultos con TCE severo sean en-
friados selectivamente de manera no invasiva a nivel cranea-
no con un sistema de agua re-circulante o con cintas heladas
a 4 grados centigrados, siempre y cuando se pueda realizar la
medicidn de la temperatura intracerebral.

v" Recomendacidén débil a favor de la intervencioén, calidad de la
evidencia moderada
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e Se sugiere que los pacientes deben ser mantenidos a una tem-
peratura corporal por encima de 36 grados y por debajo de 38
grados, medida por temperatura rectal, con el fin de evitar la
hipotermia sistémica.

v Recomendacién débil a favor de la intervencion, calidad de la
evidencia moderada

¢ No se recomienda realizar la intervencion en las instituciones
donde no6 se cuente conun sistema de agua re-circulante o con
cintas heladas a 4 grados centigrados.

v Recomendacién por consenso fuerte a favor de la intervencién.
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Elaboracion de preguntas

La elaboracion partié de un proceso de seleccién de preguntas plan-
teadas en guias internacionales que discutieran la misma enferme-
dad y que tuvieran el mismo alcance, con el objetivo de tener un punto
inicial de discusién con los diferentes actores del sistema y discutir
las prioridades ajustadas al contexto colombiano. Se hizo una revisién
cuidadosa de las preguntas incluidas en las guias mas reconocidas in-
ternacionalmente y se plantearon alrededor de 34 opciones de pre-
guntas con temas criticos que involucraban aspectos de diagndstico,
tratamiento y rehabilitacién de pacientes adultos con TCE severo. Es-
tas preguntas tuvieron en cuenta que la guia colombiana seria imple-
mentada en un ambiente de recursos diferente al de las referencias
analizadas, ya que todas estas provenian de paises con mayores re-
cursos en sus sistemas de salud, especialmente es aspectos como tec-
nologia disponible para monitoria avanzada en unidades de cuidados
intensivos. Los aspectos relacionados con el sistema de atencién de
emergencias también se tuvieron en cuenta especialmente en lo re-
lacionado a la atencién dentro de sistemas organizados de trauma. Se
realizaron 3 encuestas dirigidas a médicos generales, médicos emer-
gencidlogos, neurocirujanos e intensivistas. De estas encuestas, los
temas en donde se presenté mas variabilidad en las respuestas y en
donde se realizé mas énfasis por parte de los encuestados fueron:
e Atencion Prehospitalaria y de Urgencias:

- Intubacién prehospitalaria.

- Reanimacién con liquidos a nivel prehospitalario.

- Uso de soluciones hiperosmolares en urgencias.

- Tiempo sugerido para realizar intervenciones quirudrgicas.

- Sedaci6n en urgencias.

e C(Cirugiay Cuidado Intensivo
- Tiempos e indicaciones para cirugia de neurotrauma.
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- Soluciones hiperosmolares en UCL

- Manejo de glicemia en UCIL.

- Manejo de hipertermia en UCL

- Hipotermia sistémica y selectiva en UCI.
- Trombo-profilaxis en UCL

- Monitoria de PIC.

Con las preguntas de las guias, mas las preguntas priorizadas por las
encuestas, se desarroll6 un nucleo inicial de preguntas; este ntcleo
fue socializado con diferentes grupos de expertos tematicos incluyen-
do reuniones con miembros de la Asociacién Colombiana de Atencién
Prehospitalaria, la Asociaciéon Colombiana de Especialistas en Medici-
na de Emergencias, la Asociaciéon Colombiana de Neurocirugia y la Aso-
ciaciéon Colombiana de Medicina Critica y Cuidado Intensivo. En dos de
estas reuniones, se realizaron encuestas con métodos de priorizaciéon
de preguntas en poblaciones de 30 y 20 participantes respectivamen-
te. Luego de estas discusiones y paralelamente con el trabajo realizado
con el Ministerio de Salud y el Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en
Salud (IETS), para enfocar el alcance y los objetivos, se lleg6 al nime-
ro de diez preguntas definitivas para trabajar en el formato PICO, adi-
cionando una pregunta econémica. Estas preguntas se centraron en
aspectos de manejo pre-hospitalario (intubaciéon y manejo de liquidos
de reanimacion en prehospitalaria), manejo de urgencias (uso de so-
luciones hiperosmolares), manejo quirurgico (tiempo 6ptimo de inicio
de cirugia para hematomas subdurales, epidurales y para edema cere-
bral) y manejo de cuidado intensivo de pacientes adultos con TCE se-
vero (sedacion, trombo profilaxis, monitoria de presién intracraneana
e hipotermia selectiva). Por solicitud del Ministerio de Salud y Protec-
cién Social fueron incluidas dos preguntas abiertas relacionadas con
aspectos de organizacidn del sistema de atencién (indicaciones parala
realizacidon de una tomografia cerebral en pacientes de TCE y criterios
para referencia de estos mismos pacientes, desde niveles de menor
complejidad a centros de mayor complejidad de atencién).

Definicion y gradacién de desenlaces

Teniendo en cuenta que se realizé una amplia revision bibliografica de
guias y articulos relacionados con el diagnéstico y el tratamiento del
paciente adulto con TCE severo, se establecieron los desenlaces mas

Ministerio de Salud y Proteccién Social - Colciencias | 43



relevantes teniendo en cuenta la metodologia sugerida por GRADE, in-
cluyendo su clasificacién en critico, importante pero no critico y de baja
importancia. Luego de discutirlo con el grupo desarrollador, cuidadores,
pacientes, asociaciones cientificas y el Ministerio de Salud y Proteccién
Social, se concluyd que los desenlaces criticos para todas las preguntas
correspondian a sobrevida y discapacidad neurolégica, evaluada a tra-
vés de escalas especificas como la escala de consecuencias de Glasgow
(GOS) y su version extendida (GOSe). Estas dos versiones de la misma
escala, permiten establecer una clasificacién de 5 y 8 categorias respec-
tivamente que expresan un mal o buen resultado funcional.

TABLA 3. Escala de Consecuencias de Glasgow

PUNTUACION

Buena recuperacién. Se incorpora a sus actividades normales. 5
Pueden quedar déficits neuroldgicos o psicoldgicos menores.

Discapacidad moderada (discapacitado pero independiente).
Independiente para las actividades de la vida diaria,

aunque discapacitado como consecuencia de déficits como 4
hemiparesia, disfasia, ataxia, alteraciones intelectuales, déficit
de memoria o cambios de personalidad.

Discapacidad grave (conciente pero dependiente), depende de

otros para la vida cotidiana debido a déficits fisicos, mentales 3
0 ambos

Estado vegetativo persistente 2
Muerte 1

TABLA 4. Escala de Consecuencias de Glasgow Extendida GOSe

PUNTUACION

Muerto 1

N

Estado vegetativo (VS)

Discapacidad severa baja (Lower SD)

Discapacidad severa alta (Upper SD)

Discapacidad moderada baja (Lower MD)

Discapacidad moderada alta (Upper MD)

Buena recuperacion baja (Lower GR)

0 i OV iAW

Buena recuperacién alta (Upper GR)
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Ademas se consideraron otros desenlaces criticos para tomar decisio-
nes (intubacidn fallida, concentracién sérica de triglicéridos, trombo-
sis venosa profunda yembolismo pulmonar) y desenlaces importantes
pero no criticos para tomar decisiones (tasa de éxito de intubacion en
el primerintento, complicaciones sistémicas hospitalarias, progresion
del dafio neurolégico).Por lo anterior y considerando que el TCE seve-
ro es una patologia de alta mortalidad y discapacidad neuroldgica, los
desenlaces criticos (mortalidad/sobrevida y discapacidad neurologi-
ca), independientemente de los desenlaces intermedios, fueron prio-
rizados; teniendo en cuenta, que cualquiera de lasintervenciones que
mejoren la sobrevida y la discapacidad neurolégica son consideradas
las mas importantes(especialmente por la importancia expresada por
pacientes y cuidadores sobre los resultados negativos en su calidad
de vida, incluyendo la discapacidad asociada que se puede presentar
como consecuencia de un TCE severo).

Construccion del conjunto de
evidencia o desarrollo de novo

Se decidi6 realizar un desarrollo de novo teniendo en cuenta el meca-
nismo sugerido por la Guia Metodolégica para la Elaboracion de Guias
de Préactica Clinica con Evaluacién Econémica en el Sistema General
de Seguridad Social en Salud Colombiano. A medida que se enfocé el
alcance y los objetivos (pacientes adultos con TCE severo), las busque-
das se realizaron orientadas a las preguntas PICO especificas en esta
poblacién. Las dos preguntas abiertas (indicaciones para la realizacion
de una tomografia cerebral en pacientes de TCE y criterios para refe-
rencia de estos mismos pacientes, desde niveles de menor compleji-
dad a centros de mayor complejidad de atencién) fueron contestadas
a través de busquedas especificas que cubrieron pacientes adultos con
trauma leve a moderado.La estrategia de buiisqueda incluyd bases de
datos internacionales en inglés y espafiol, busqueda de literatura gris y
discusién con expertos para busqueda adicional en fuentes de asocia-
ciones cientificas y resimenes de eventos académicos especializados
en el tema. Esta busqueda bibliografica incluy6 estudios desde el 1 de
enero del afio 2000 al 7 de julio del afio 2013. Una vez disefiada la sin-
taxis de busqueda, esta se envid al Centro Cochrane Iberoamericano
para su revision, en donde se hicieron sugerencias para el ajuste de
éstas. Las bases de datos consultadas fueron PUBMED, EMBASE, TRI-
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PDATABASE, COCHRANE LIBRARY y DIMDI (MEDPILOT, SCISEARCH y
BIOSIS). Otras busquedas incluyeron, Google Scholar, revistas Latinoa-
mericanas biomédicas no indexadas y paginas de asociaciones cienti-
ficas nacionales e internacionales del area. Los criterios de inclusién
generales para la busqueda tuvieron en cuenta: pacientes mayores de
15 afios con TCE severo, medido con la Escala de Coma de Glasgow
(ECG) menor a 9 o un Indice de Severidad de Lesiéon (AIS) de cabeza
mayor a 2. Se excluyeron articulos que incluian pacientes menores a 16
afios y pacientes con trauma leve a moderado (exceptuando este crite-
rio de severidad en la pregunta 1). Los filtros utilizados fueron los
siguientes:Article Types: Clinical Trial, Comparative Study, Controlled
Clinical Trial, Evaluation Studies, Guideline, Meta-Analysis, Multi-
center Study, Practice Guideline, Randomized Controlled Trial, Review,
Systematic Reviews, Technical Report, Validation Studies. Publication
dates: 01/01/2000 hasta 07/07/2013. Species: Humans. Languages:
English, Spanish. Sex: Female, Male.Journal categories: Core clinical
journals y MEDLINE.

Proceso de inclusién de articulos

Se incluyeron articulos que tuvieran recomendaciones para la prac-
tica clinica en el tratamiento del TCE severo segtn las preguntas PICO
definidas.Se excluyeron articulos que no consideraron la poblacién
especificada, articulos que trataran otros temas, editoriales, cartas a
editores, revisiones no sistematicas, estudios en desarrollo sin resulta-
dos publicados, reportes de casos y comentarios de articulos. Si varias
versiones del mismo articulo estaban disponibles, se seleccion¢ la ul-
tima version.Una vez definidos los criterios de inclusiéon y exclusion de
estudios para cada pregunta formulada, se realiz6 la revision de titulos
y resimenes por parte de los evaluadores.

Evaluacién de calidad de estudios para selecc1on

Para la evaluacién de la calidad metodoldgica de los estudios selec-
cionados se usaron los formatos propuestos por SIGN (Scottish Inter-
collegiate Guidelines Network) traducidos al espaifiol segun la Guia
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Metodolégica para la Elaboracién de Guias de Practica Clinica con Eva-
luacién Econdémica en el Sistema General de Seguridad Social en Salud
Colombiano. Dentro de estos formatos se incluyeron listas de chequeo
por cada pregunta y segun el tipo de estudio seleccionado (revision
sistemdtica y meta-analisis, estudios clinicos controlados, estudios de
cohorte, estudios de casos y controles).

Proceso de extraccion de la informacién

El ejercicio de extraccion de evidencia se realizé con expertos clinicos
del grupo desarrollador cuyo tema de experticia se correspondia con
la tematica especifica. El mismo ejercicio se realiz6 paralelamente con
el grupo metodolégico del grupo desarrollador. De esta manera se lo-
gro6 hacer un proceso de doble chequeo del proceso de extracciéon para
posteriormente acceder a los datos requeridos para la realizacién de
las tablas de evidencia.

Calificacion final del cuerpo de la evidencia

El abordaje GRADE fue utilizado para definir los niveles de calidad de
la evidencia (alto, moderado, bajo y muy bajo). Los parametros utiliza-
dos luego de la calificacidn inicial del cuerpo de evidencia de acuerdo
al disefio del estudio fueron: riesgo de sesgo, inconsistencia, eviden-
cia directa o indirecta, imprecision y riesgo de publicacion selectiva
de desenlaces. Igualmente se tuvo en cuenta la magnitud del efecto, la
dosis-respuesta y toda posible confusién y sesgo residual. Siguiendo
las recomendaciones GRADE, los estudios clinicos aleatorizados fue-
ron considerados de alta calidad mientras que los observacionales de
baja calidad.El tipo de articulos encontrados no permitid la realizacién
de meta-andlisis para ninguna de las preguntas. Las calificaciones de
la evidencia con su significado e interpretacién grafica se presentan en
la Tabla 5:
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TABLA 5. Definicion de niveles de evidencia

NIVELDE | | REPRESENTACION

DEFINICION p
EVIDENCIA | GRAFICA

Se tiene gran confianza en que el verdadero

Alta efecto se encuentra cerca al estimativo del @@@@

efecto.

Se tiene una confianza moderada en el
estimativo del efecto: es probable que el
Moderada : verdadero efecto esté cercano al estimativo @@@e

del efecto, pero existe la posibilidad de que
sea sustancialmente diferente.

La confianza que se tiene en el estimativo
del efecto es limitada: el verdadero efecto

Baja puede ser sustancialmente diferente del @ @6@

estimativo del efecto.

Se tiene muy poca confianza en el estimativo
. del efecto: es probable que el verdadero
Muy Baja efecto sea sustancialmente diferente del @@@@

estimativo del efecto.

La calificacion final del cuerpo de evidencia fue realizada por los ex-
pertos metodoldgicos del grupo desarrollador en conjunto con el gru-
po metodolégico delCentro Iberoamericano Cochrane en Espaiia.

Para la formulacién de las recomendaciones se utiliz6 la metodologia
GRADE que identificacuatro determinantes para la direccién y fuerza.
Estos son:

e Balance entre los resultados deseables e indeseables (efectos
estimados), con consideracion de los valores y preferencias. En-
tre mas pequefio sea el balance es menos probable que se haga
una recomendacion fuerte.

e Confianza en la magnitud del estimado del efecto de la interven-
cion en los resultados importantes. Entre menor sea la confian-
za, es menos probable que se haga una recomendacion fuerte.

e Confianza en valores, preferencias y variabilidad. Entre menor
sea la confianza o mayor sea la variabilidad es menos probable
hacer una recomendacion fuerte.
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e Uso de recursos. Entre mas alto sea el uso de recursos es menos
probable que se haga una recomendacion fuerte.

Cada recomendacion que se construyd,lleva asociada una fuerza (fuer-
te, débil) y una direccionalidad (en favor de hacer una intervencién o
en contra de hacerla). La evidencia en la que se apoya, se calific6 como
elevada, moderada, baja o muy baja de acuerdo con el sistema Grade.

Participacién de los pacientes

En el proceso de desarrollo de la guia, los pacientes y sus familias
fueron convocados a dos reuniones (Tabla 6). Tanto pacientes como
cuidadores mencionaron la importancia de que los profesionales de
la salud tomen las decisiones de manera oportuna y con los criterios
clinicos apropiados para un mejor desenlace. El detalle en cuanto a las
preferencias de los pacientes para cada una de las preguntas se abor-
dan en la discusién de cada pregunta, incluyendo su efecto sobre las
recomendaciones.
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Preguntas, evidencia y recomendaciones

Pregunta1a

(A cudles pacientes con TCE se les debe realizar una tomografia com-
putarizada (TAC) de craneo?

Recomendacion

Se recomienda que todo paciente adulto con TCE que presente
uno o mas de los siguientes criterios debe ser llevado a TAC:

Fractura de créneo (clinica o radioldgica) incluyendo sig-
nos de fractura de base de craneo (Equimosis periorbitaria
y equimosis retroaricular, otoliquia, rinoliquia.)
Convulsion postraumatica

Déficit neurolégico focal

Vémito persistente (mayor o igual a dos episodios)

Caida del Glasgow de por lo menos 1 punto

Craneotomia previa

Mecanismo del trauma producido por atropellamiento en
condicion de peatdn.

Historia de coagulopatia o anticoagulacién farmacoldgica
Paciente con sospecha de intoxicacion.

Caida de altura > mayor de 1,5 metros

Amnesia retrégrada > de 30 minutos y/o anterograda
Edad mayor o igual de 60 afos.

Cefalea severa

Visién borrosa o diplopia
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Introduccién

Las lesiones intracraneales posteriores a un TCE pueden ser detecta-
das imagenolégicamente, aiin antes de producir manifestaciones clini-
cas. Si un paciente con TCE leve (Glasgow 13-15) consulta a una insti-
tucién de salud que no tenga disponibilidad de neuroimagenes (TAC),
existe una importante variabilidad en la practica clinica en la toma de
decisiones para el traslado oportuno de pacientes que requieran este
estudio. Adicionalmente adn en instituciones que cuentan con este
recurso existen discrepancias en los criterios para la realizacion del
examen en pacientes con TCE leve. Por este motivo se ha considerado
importante el realizar esta pregunta.

Resumen de la evidencia

A través de la estrategia de busqueda descrita en el anexo 6, se iden-
tificd un unico estudio de calidad metodoldgica aceptable, evaluado
a través del instrumento SIGN para meta-anadlisis. Este meta-analisis
(Pandor 2012) incluyé 71 estudios analizados en dos grupos por se-
parado (42 con poblacion de adultos y 29 con poblacién pediatrica),
evaluando la sensibilidad, especificidad y el indice de probabilidades
(likelihood ratio) positivo y negativo para 32 variables clinicas inclu-
yendo mecanismo de lesidény su relacién con un desenlace positivo de
lesion intracraneana o de requerimiento neuro-quirurgico. De acuerdo
a los resultados de las pruebas mencionadas, los elementos clinicos
fueron divididos en los de mayor posibilidad de asociacion a lesiéon en
el TAC (fractura de craneo y convulsidon postraumatica) mediana posi-
bilidad de asociacién a lesidn (déficit focal, vomito persistente, caida
del Glasgow, neurocirugia previa) y baja posibilidad de asociacién a
lesion (caida de altura, coagulopatia, uso cronico de alcohol, edad ma-
yor a 60 afios, lesién por arrollamiento, vomito y amnesia retrégrada).

Los resultados de sensibilidad, especificidad e indice de probabili-
dades para cada una de las variables clinicas, especificamente para
hallazgos de lesion intracraneana en la tomografia, se resumen en la
Tabla 7.
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TABLA 7. Resumen de los resultados del meta analisis de Pandor
2012; hallazgos de cada variable clinica para diagndstico de lesion
intracraneana en adultos con TCE leve (sensibilidad, especificidad,

LR+ y LR- agrupados).

CARACTERISTICA

CLiNICA
Mayor a 60 afios 7 20.514 23,9¢ 88,0°¢ 0,868 1,97
Amnesia
anterégrada o 6 16.965 16,2¢ 91,9¢ 0,912 1,95
postraumatica
Fractura de Base 3 2791 . 8 4c .80 070
de craneo 7717 , 98,4 ) 54,07
Coagulopatia 8 35.567 4,9¢ 98,2¢ 0,968 3,27
Fractura
deprimida de 2 2680 9,1° 99,9 0,967 102,15
craneo
Caida desde
altura 1 1064 28,0 87,8 0,820 2,29
Déficit c c
neuroldgico focal 8 21729 6,6 98,6 0,95 9,671
Disminucion de
Escala de Coma 3 6365 27,3¢ 95,7¢ 0,763 6,39
de Glasgow
Intoxicacion 10 31.156 21,4¢ 84,6¢ 0,931 1,38
Colisién vehicular 6 6716 15,9 95,4¢ 0,882 3,43
Vémito . .
persistente 4 29.556 16,1 97,2 0,871 5,53
Convulsién post 5 1.076 . . 0.021 1
traumitica .07 7,9 99,4 9 »39
Neurocirugia .
previa 3 19.056 1,9 99,8 0,985 8,67
Fractura en Rx de . .
craneo 8 6502 29,8 97,4 0,720 14,26
Amnesia 14.02 : 81,6¢ 0,68 2,41
retrograda 4 4.023 44,3 ) 687 4
Cefalea
persistente o 2 15.871 19,4¢ 80,5°¢ 1,028 1,00
severa
Sintomas visuales 66 > 5 1.0 0
(diplopia) 3 4 4 94, ,033 ,39

< heterogeneidad significante, Valor P <0,05.
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De la evidencia a la recomendacion

En la discusién con los miembros del GDG se consideraron todos los
criterios asociados a riesgo para lesién intracraneal considerando la
importancia de este estudio para el proceso de referencia de pacientes
dentro del sistema de salud. Se tuvo en cuenta la disponibilidad y la
importancia de la TAC para el &mbito nacional.

Requisitos estructurales

Se considera que para llevar a cabo esta recomendacion, se requiere
de personal apropiadamente entrenado en la identificaciéon de estos
factores de riesgo. Estos mismos factores deben ser tenidos en cuenta
durante el desarrollo de formatos de historias clinicas en servicios de
urgencias de cualquier nivel de complejidad.

Consideraciones sobre beneficios y riesgos

Se considera que el beneficio de la identificacion y el tratamiento opor-
tuno de una lesién intracraneal, se sobrepone al riesgo de la radiacién
ionizante asociada a la toma de una tomografia de craneo.

Consideraciones sobrelos valores y preferencias de los pacientes
Los pacientes y sus cuidadores manifiestan una clara preferencia por
la oportunidad de acceder tempranamente a un centro de cuidado de-
finitivo, que incluya el nivel de complejidad apropiado para realizar
todas las intervenciones que se requieran, tan pronto sea posible des-
pués de la lesion.

Implicaciones sobre los recursos

Se considera que el beneficio de la aplicacion de larecomendacion puede
ser costo efectiva, teniendo en cuenta que el costo de una tomografia de
craneo, no es superior al costo de una lesién intracraneana no identifica-
da, sin tratamiento. Se debe tener en cuenta, que en Colombia no existen
estudios econdémicos sobre las implicaciones de esta intervencion.

Referencias

1. Pandor A, Harnan S, Goodacre S, Pickering A, Fitzgerald P, Rees A.
Diagnostic accuracy of clinical characteristics for identifying CT
abnormality after minor brain injury: a systematic review and meta-
analysis. ] Neurotrauma 2012; 29: 707-718.
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Flujograma de proceso de inclusién de articulos

Referencias identificadas mediante
buisquedas en bases de datos
(n=261)
Pubmed: 175
Embasse: 26
Biosis : 19
Scisearch: 20
Medpilot : 10 Referencias obtenidas

Cochrane: 1 manualmente
Tripdatabase: 10 (n=1)

Todas las referencias
obtenidas
(N=262)

Referencias duplicadas

(n=7)

Referencias incluidas con titulo
y abstract que fueron revisadas

(n=255)

Articulos no relacionados
(n=254)

Articulos revisados

(n=1)

Articulos excluidos

(n=0)

Articulos incluidos

(n=1)
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Algoritmo 1

Remisién a centros de alta complejidad (preguntas 1a'y 1b)

Paciente adulto con TCE

Leve
13-15

Cumple
criterios de TAC*

No

Remitir a centro de
alta complejidad

Cumple
criterios de
remisién**

Realice escala de Glasgow —;

Moderado-severo
3-12

Continuar manejo
en centro de

e Fractura de créaneo (clinica o radioldgica) incluyendo
signos de fractura de base de craneo (equimosis
periorbitaria y equimosis retroauricular, otoliquia,
rinoliquia).

Convulsion postraumatica

Déficit neuroldgico focal

Vémito persistente (mayor o igual a dos episodios)
Caida del Glasgow de por lo menos 1 punto
Craneotomia previa

Mecanismo del trauma producido por
atropellamiento en condicién de peatén

Historia de coagulopatfa o anticoaugulacién
farmacoldgica

Paciente con sospecha de intoxicacién

Caida de altura > mayor de 1,5 metros

Amnesia retrégada > de 30 minutos y/o anterégrada
Edad mayor o igual de 60 afos

Cefalea severa

Visién borrosa o diplopia

P con énfasis en bajaa r?e%lacr;a
atencion de complejida
trauma ‘
<3
*Criterios de TAC: **Criterios de remisién

 Glasgow menor de 15 hasta 2 horas después de la
lesion

¢ Cefalea severa

¢ Mas de dos episodios de vémito

e Fractura de craneo, incluyendo fracturas deprimidas
0 signos clinicos de fractura de base de créneo (ojos
de mapache, equimosis retroauricular, otoliquia o
rinoliquia)

¢ Edad mayor o igual a 60 afios

* Visién borrosa o diplopia

¢ Convulsién postraumatica

* Déficit neuroldgico focal

¢ Craneotomia previa

* Caida de mas de 1,5 metros

¢ Anmesia retrégrada mayor de 30 minutos y/o
amnesia anterégrada

¢ Sospecha de intoxicacion con alcohol y/o sustancias
psicoactivas
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Pregunta 1b

;Qué pacientes con TCE deben ser transferidos desde los hospitales
de baja complejidad a centros con servicio de neurocirugia y neu-
roimagenes?

Recomendacion

e Serecomienda que los pacientes con TCE moderado a severo
(Glasgow 3-12) sean transferidos inmediatamente a hospita-
les de alta complejidad con disponibilidad de neuroimagenes
y neurocirugia.

e Se recomienda que los pacientes con TCE leve (Glasgow 13-
15) que presenten uno mas de los siguientes criterios sean
remitidos para evaluacion en un servicio que tenga disponibi-
lidad de neuroimagenes y neurocirugia:

- Glasgow menor de 15 hasta 2 horas después de la lesion

- Cefalea severa

- Mas de 2 episodios de vémito

- Fractura de craneo, incluyendo fracturas deprimidas o sig-
nos clinicos de fractura de base de craneo (ojos de mapa-
che, equimosis retroauricular, otoliquia o rinoliquia)

- Edad mayor o igual a 60 afios

- Visién borrosa o diplopia

- Convulsion postraumatica

- Déficit neurolégico focal

- Craneotomia previa.

- Caida de mas de 1,5 metros.

- Anmesia retrégrada mayor de 30 minutos y/o amnesia an-
terégrada.

- Sospecha de intoxicaciéon con alcohol y/o sustancias psi-
coactivas.

e Se recomienda que los pacientes con TCE leve y que se en-
cuentren en tratamiento activo con anticoagulacién o con
coagulopatias activas o se encuentren en estado de embarazo
sean trasferidos a centros con servicio de neurocirugia y neu-
roimagenes.
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Introduccién

Actualmente, diferentes instituciones de salud enColombia, no cuen-
tan con un servicio de trauma especializado para la evaluacién y pos-
terior toma de decisiones en relacién el grupo heterogéneo que com-
ponen los pacientes con TCE. Generalmente los pacientes con TCE
moderado a severo (Glasgow 3 a 12) son transferidos de manera in-
mediata ante la clara necesidad de una imagen diagnéstica cerebral.
La mayor variabilidad en los criterios para traslado de pacientes se
establece en aquellos con TCE leve (Glasgow 13-15). La gran mayoria
de centros de baja y mediana complejidad, especialmente hospita-
les rurales, no tienen a disposiciéon un tomoégrafo, en el cual podrian
apoyarse las decisiones terapéuticas o pronosticas y por este motivo
es importante establecer qué criterios clinicos se correlacionan con
presencia de lesidn intracraneana en pacientes con TCE leve. Debido
a esta realidad de disparidad de recursos, esta situacién plantea la
necesidad de definir en qué pacientes y en qué momento se debe-
ria realizar un traslado hacia un centro de mayor complejidad. Por
este motivo se considerd importante analizar la evidencia actual que
permita establecer criterios clinicos e imagenoldgicos para remitir
pacientes con TCE a servicios de neurocirugia.

Resumen de la evidencia

A través de la estrategia de busqueda descrita en el anexo 6, se identi-
ficoun meta analisis (Dunning 2004) que evalu6 estudios sobre facto-
res prondsticos, informando el riesgo relativo que tiene una persona
que presenta ciertos hallazgos clinicos en desarrollar alguna pato-
logia intracraneana. Adicionalmente se identificé una revisidn siste-
matica (Harnan 2011), que inclufa anadlisis de precision diagnostica
de diferentes reglas clinicas para la toma de decisiones en pacientes
con TCE leve en riesgo para lesidn intracraneal.Luego del andlisis de
los dos estudios, la recomendacion final fue elaborada basdndose en
la revision sistematica de Harnan, 2011. La raz6n para escoger este
estudio (que evalua evidencia mas reciente que el meta analisis y que
presenta una calidad metodolégica aceptable, evaluado con la meto-
dologia AMSTAR), se bas6 en que los algoritmos de decisién clinica
discutidos en este trabajo pueden ser utilizados en nuestro medio, de
acuerdo a la tecnologia disponible en Colombia y a las caracteristicas
del sistema de atencidn. Esta revisién analizé 19 estudios que repor-
taban datos de precisiéon de 25 reglas de decisién. De éstas, 9, que
especificaban desenlaces de requerimiento neuroquirurgico,fueron
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reportadas incluyendo grupos de riesgo alto y medio. Las reglas de
decision, estaban destinadas a identificar aquellos pacientes adultos,
con TCE, en riesgo de lesiéon que requerian intervencién neuroqui-
rurgica (considerados de alto riesgo) y aquellos pacientes, en riesgo
de lesion intracerebral (considerados de riesgo medio). 11 reglas,
se evaluaron con mdas de una base de datos y una se evaltio en 2
cohortes. Los criterios de la regla de decisién denominada “Regla
Canadiense de TAC de Craneo”, que incluye aspectos de alto riesgo
(desenlace en intervencién neuroquirurgica) y de riesgo medio (des-
enlace en lesion intracerebral), presentaron una sensibilidad del
99% al 100% para ambos aspectos, y una especificidad de 48%-77%
en pacientes de alto riesgo y de 37% a 48% para pacientes de riesgo
medio. Esta fue la regla con mejores propiedades psicométricas (sen-
sibilidad y especificidad) en pacientes con TCE leve (Glasgow 13-15).
Los criterios de exclusion del estudio fueron bastante estrictos e in-
cluyeron poblacién menor o igual a 15 afios, TCE leve sin pérdida
de conciencia, TCE con trauma penetrante de craneo, pacientes con
déficit focal, pacientes hemodindmicamente inestables, pacientes
con uso de anticoagulantes orales, pacientes que convulsionaron
antes de ingresar a urgencias, pacientes que reingresaron el mismo
dia del trauma o pacientes embarazadas. Los criterios de la “Regla
Canadiense de TAC de Craneo”, se presentan en la tabla 8.

TABLA 8. Regla canadiense para TAC de craneo.

ALTO RIESGO (DE INTERVENCION MEDIANO RIESGO (PARA

NEUROLOGICA) LESION CEREBRAL EN TAC)

1. Puntaje en la escala de coma de Glasgow<15 | 1. Amnesia previa al impacto >
alas 2 horas después de la lesion. 30 minutos.
2. Sospecha de fractura abierta o deprimida 2. Mecanismos peligrosos

de craneo. (Peato6n arrollado por un

3. Cualquier signo de fractura de la base vehiculo, ocupante expulsado
del créneo (hemotimpano, ojos de de un vehiculo a motor o
mapache, otoliquia, rinoliquia o equimosis caida de altura = 3 pieso 5
retroauricular). escaleras).

4. Episodios eméticos =2
5. Edad = 65 afos
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ESTA REGLA NO ES APLICABLE EN CASO DE:
- Casos no traumaticos

- Escala de coma de Glasgow< 13

- Edad < 16 anos

- Pacientes tratados con warfarina o con
trastornos de la coagulacion.

- Fractura abierta evidente de craneo.

El grupo total de reglas evaluadas, es presentado en la tabla 9.

TABLA 9. Sensibilidad y especificidad de las reglas de decisién para
identificar lesiones que requieran intervencién neuroquirurgica.

ESTUDIO SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD

CCHR High Risk 0,99-1,00 0,48 - 0,77
New Orleans Critera 0,99-1,00 0,04 - 0,31
New Orleans Criteria adapted to cohort 1.00 0.03
CCHR High and Medium Risk 0,99-1,00 0,37-0,48
CCHR High and Medium Risk adapted to

cohort 1.00 0.37
NCWEFNS High and Medium Risk 0,94 - 0,99 0,03 - 0,44
NICE lenient criteria 0,94-0,98 0,29 - 0,67
Scandinavian lenient criteria 0,94 - 0,99 0,20 - 0,50
Miller criteria 0,50 - 1,00 0,61- 0,66

CCHR (Canadian CT head rule), NCWFNS (Neurotraumatology Committee of the
World Federation of Neurosurgical Societies).

De la evidencia a la recomendacion

Durante la discusién con el GDG se tuvo en cuenta el sistema de refe-
rencia y contra referencia establecido dentro del marco legal del Siste-
ma General de Seguridad Social en Colombia y los aspectos de costos
y disponibilidad de recursos junto al componente de seguridad del pa-
ciente. Se consider6 importante combinar los criterios recomendados
por la evidencia para la toma de neuroimagenes junto con los criterios
recomendados por la evidencia para la evaluacion por un servicio de
neurocirugia. Se establecieron dos grupos de acuerdo al nivel de seve-
ridad de la lesion (Glasgow de 3 a 12 y Glasgow de 13 a 15) y se cons-
truyeron recomendaciones especificas en base a estos.
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Requisitos estructurales

Se considera que para llevar a cabo esta recomendacion, se requiere
de personal apropiadamente entrenado en la identificacién de estos
factores de riesgo. Estos mismos factores deben ser tenidos en cuenta
durante el desarrollo de formatos de historias clinicas en servicios de
urgencias de cualquier nivel de complejidad.

Consideraciones sobre beneficios y riesgos

Se considera que el beneficio de la identificaciéon y el tratamiento
oportuno de una lesidn intracraneal se sobrepone al riesgo que podria
implicar un proceso de referencia a otro nivel de mayor complejidad.

Consideraciones sobrelos valores y preferencias de los pacientes
Los pacientes y sus cuidadores manifiestan una clara preferencia por
la oportunidad de acceder tempranamente a un centro de cuidado de-
finitivo, que incluya el nivel de complejidad apropiado para realizar
todas las intervenciones que se requieran, tan pronto sea posible des-
pués de la lesion.

Implicaciones sobre los recursos

Se considera que el beneficio de la aplicacién de la recomendacion
puede ser costo efectiva, teniendo en cuenta que el costo de una le-
sion intracraneana no identificada, sin tratamiento apropiado puede
ser mucho mayor que el costo que pueda implicar el proceso de refe-
rencia. Se debe tener en cuenta, que en Colombia no existen estudios
econdmicos sobre las implicaciones de esta recomendacion.
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Algoritmo 1
Remisién a centros de alta complejidad (preguntas 1a'y 1b)

Paciente adulto con TCE

¢— Realice escala de Glasgow *

Leve
13-15

Cumple
criterios de TAC*

No

Remitir a centro de
alta complejidad

Cumple
criterios de
remision**

Moderado-severo
3-12

Continuar manejo
en centro de

> con énfasis en baja a Tg.cilaga
atencion de complejida
trauma P
*Criterios de TAC: **(riterios de remision

Fractura de craneo (clinica o radiolégica) incluyendo
signos de fractura de base de craneo (equimosis
periorbitaria y equimosis retroauricular, otoliquia,
rinoliquia).

Convulsién postraumatica

Déficit neuroldgico focal

Vémito persistente (mayor o igual a dos episodios)
Caida del Glasgow de por lo menos 1 punto
Craneotomia previa

Mecanismo del trauma producido por
atropellamiento en condicién de peatdén

Historia de coagulopatia o anticoaugulacién
farmacoldgica

¢ Paciente con sospecha de intoxicacion

¢ Caida de altura > mayor de 1,5 metros

¢ Amnesia retrégada > de 30 minutos y/o anterégrada
Edad mayor o igual de 60 afios

 Cefalea severa

e Visién borrosa o diplopia

* Glasgow menor de 15 hasta 2 horas después de la
lesién

* Cefaleasevera

¢ Mas de dos episodios de vémito

¢ Fractura de craneo, incluyendo fracturas deprimidas

o signos clinicos de fractura de base de craneo (ojos

de mapache, equimosis retroauricular, otoliquia o

rinoliquia)

Edad mayor o igual a 60 afios

Visién borrosa o diplopfa

Convulsién postraumatica

Déficit neuroldgico focal

Craneotomia previa

Caida de mas de 1,5 metros

Anmesia retrégrada mayor de 30 minutos y/o

amnesia anterégrada

¢ Sospecha de intoxicacién con alcohol y/o sustancias
psicoactivas
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¢En pacientes adultos con TCE severo, el manejo en un centro organi-
zado de atencién en trauma, comparado con el manejo en un centro
general no especializado disminuye la mortalidad?

Recomendacion

e Sesugiere que los pacientes adultos con TCE severo sean tras-
ladados directamente a una institucion de referencia de alta
complejidad con énfasis en atencién de trauma.

v" Recomendacién débil a favor de la intervencion, calidad de la
evidencia baja.

Introduccién

La organizacion y el desarrollo de los sistemas de atencion en trauma
han sido relacionados con la disminucién de la incidencia de muer-
te y discapacidad por esta enfermedad (Mendelof 1991, Sampallis
1997, Maconel 2005, MacKenzie 2006, Rubiano 2013). Los pacientes
con TCE severo son igualmente beneficiados por la organizacién y de-
sarrollo de este mismo sistema de atencion. Por esta razon, este tipo
de recomendacién ha sido establecida por documentos de consenso
y guias de manejo en diferentes partes del mundo (Mass 1997, BTF
2007, Shima 2010).Hospitales y clinicas de cobertura regional con
sistemas organizados de atencién en trauma (incluyendo cuidado in-
tensivo especializado en trauma, programas de residencia con énfasis
en trauma, procesos activos de educacién e investigaciéon en trauma
y equipo quirdrgico con entrenamiento en trauma)y altos volimenes
de pacientes admitidos por afio (mas de 1200 ingresos de pacientes
con trauma al aflo o al menos 240 ingresos con indice de severidad de
lesion mayor a 15), han sido asociados a una disminucién de compli-
caciones en el manejo de pacientes con TCE severo. La presencia de
neurocirujanos y unidades de cuidado neurointensivo dentro de es-
tas organizaciones generan beneficios adicionales a los pacientes que
han sido trasferidos de instituciones que no cuentan con este recurso,
especialmente relacionado con el manejo apropiado de la via aérea,
la correccion temprana de la hipotensién y el manejo temprano de la
hipertension intracraneal. Debido a la gran variabilidad en cuanto a
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los recursos de atencidn por la falta de organizacién de sistemas es-
pecificos de atencién en trauma en Colombia, se ha considerado muy
importante definir si el manejo de pacientes adultos con TCE severo en
centros organizados de atencién de trauma vs el manejo de pacientes
adultos con TCE severo, en centros de menor nivel de organizacién
disminuye la mortalidad y las complicaciones asociadas.

Resumen de la evidencia

Existen pocas clasificaciones a nivel internacional que permitan deter-
minar caracteristicas de sistemas organizados de atencién en trauma.
Una de las mas utilizadas corresponde a la clasificacion sugerida por el
Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos (2006). Ellos han
desarrollado un sistema para clasificar las instituciones en capacidad de
atender pacientes de trauma con el dnimo de ayudar a las comunida-
des en la organizacion y desarrollo de estos sistemas. De acuerdo a esta
clasificacion se reconocen tres niveles. El nivel de mayor complejidad,
corresponde a una institucién de referencia o al centro de mayor espe-
cializacién que servira de base para la referencia desde los otros niveles
de complejidad. Los niveles de mediana complejidad son centros que
sirven como centro inicial de traslado especialmente desde areas rura-
les y el nivel de baja complejidad es el primer centro de atencién mas
cercano al sitio donde ocurri6 el evento. A cada uno de estos niveles se
le han asignado unas caracteristicas que son las siguientes:

Nivel de Alta Complejidad
e Presencialidad las 24 horas de cirugia general y disponibilidad
inmediata de otros especialistas como ortopedia, neurocirugia,
anestesiologia, medicina de emergencias, radiologia, medicina
interna, cirugia plastica, cirugia maxilofaxial y cuidado intensi-
vo adulto y pediatrico.
- Ser centro de referencia para la comunidad de las regiones
cercanas.
- Ser un centro lider en prevencién y educacién publica para
la comunidad.
- Proveer educacién continuada a los miembros del equipo de
trauma.
- Incorpora un programa de evaluacién de calidad.
e Realiza actividades organizadas de ensefianza e investigacion
destinadas a innovar en el cuidado del trauma.
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- Posee programas de tamizaje para abuso de sustancias e in-
tervencion.
e Cumple unos requerimientos minimos en el volumen anual de
ingresos de pacientes severamente traumatizados.

Nivel de Mediana Complejidad

e Cobertura inmediata las 24 horas por cirujano general, y cober-
tura de especialidades como ortopedia, neurocirugia, anestesio-
logia, medicina de emergencia radiologia y cuidado intensivo.

e Otros servicios como cirugia cardiaca, hemodidlisis y cirugia mi-
crovascular deben ser referidos al nivel de alta complejidad.

e Proveer prevencion en trauma y tener programas de educacién
continuada para su personal.
- Tiene un programa de aseguramiento de calidad.

Nivel de Baja Complejidad

e Cobertura inmediata las 24 horas por médicos de emergencia y
disponibilidad inmediata de cirujanos y anestesi6logos.
- Tiene un programa de aseguramiento de calidad.

e Tiene sistemas de remisién organizados para pacientes que re-
quieren traslados a centros de niveles de mediana y alta com-
plejidad.

- Sirve como centro de apoyo para hospitales rurales y comu-
nitarios.

e Ofrece educacién continuada para enfermeras y otro personal
del equipo de trauma.

- Seinvolucra en programas y de prevencion para su comunidad.

Al realizar la biisqueda de literatura se encontré un dnico estudio ob-
servacional de andlisis de base de datos que permitia responder la pre-
gunta PICO planteada (DuBose 2008). Adicionalmente se encontr6 un
estudio en curso de tipo aleatorizado (HITS-NS) pero al ser un estudio
en desarrollo no hay datos preliminares publicados. Este estudio com-
para pacientes adultos con TCE moderado a severo que son trasporta-
dos al centro mas cercano vs centros especializados neuroquirargicos
y se encuentra en fase piloto de factibilidad, esperando aleatorizar 350
pacientes en cada brazo.En el estudio de DuBose analizaros 16.035
pacientes con TCE severo definidos por un AIS mayor o igual a 3 en
craneo sin lesiones severas en otras partes del cuerpo. Estos pacien-
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tes, fueron manejados en 71 instituciones de trauma de alta comple-
jidad y 55 instituciones de mediana complejidad. El estudio encontro
mayores tasas de mortalidad y complicaciones en las instituciones de
mediana complejidad. La mortalidad fue del 9.6% en los centros de
alta complejidad y del 13.9% en los de mediana complejidad. Las com-
plicaciones en los centros de mayor complejidad fueron del 10.6% y
en los de mediana complejidad del 15.5%. Se encontré que la progre-
sion de la lesion neurolégica (dada por progresion de los mecanismos
secundarios de lesién como hipotensién e hipoxemia) fue mayor en
las instituciones de mediana complejidad (2% vs 1%). En el analisis
de factores de riesgo independientes para mortalidad se encontré que
el simple hecho de ser admitido en una institucién de mediana com-
plejidad era un factor de riesgo tan importante como el hecho de ser
admitido con un mecanismo penetrante con un indice de severidad
mas alto, con hipotensidn o con un Glasgow bajo.

De la evidencia a la recomendacion

Durante la reunién con el GDG se considerd que esta es una recomen-
dacién débil a favor de la intervencidn porque el balance entre el re-
sultado deseado (disminucion de la mortalidad al alta hospitalaria y
complicaciones al alta) vs el indeseado (aumento de la mortalidad y
las complicaciones al alta) es bajo a favor del primero. Dentro de la
discusion se tuvieron en cuenta los aspectos de costos y disponibilidad
del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y se conside-
ré6 como aspecto importante integrar la evidencia actual proveniente
de sistemas organizados de atencién en trauma dentro de la realidad
del sistema nacional. Por eso se establecieron unos criterios de buena
practica clinica, que deberian ser cumplidos por los centros de alta
complejidad, con énfasis en la atencién del trauma. Se consider6 que
los centros de referencia publicos y privados que manejan altos vold-
menes de pacientes con trauma pueden ser de esta manera, definidos
como centros organizados de atencién si cumplen los criterios asocia-
dos a la buena practica clinica.

Requisitos estructurales

Teniendo en cuenta que actualmente el SGSSS de Colombia, cuenta con
una organizacion de centros de atencion en salud de baja, mediana y alta
complejidad, y que existen unos criterios de habilitacién para cada uno
de estos niveles, se considera que para llevar a cabo esta recomenda-
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cidn, existe ya una estructura organizacional, soportada por una norma-
tividad vigente con criterios equivalentes a los planteados. Los criterios
recomendados y planteados en los estudios revisados incluyen:

e Cobertura presencial (24 horas) de cirugia general con entrena-
miento en trauma, disponibilidad inmediata de ortopedia, neu-
rocirugia, anestesiologia, medicina de emergencias, radiologia,
medicina interna, cirugia plastica, cirugia oral y maxilofacial y
cuidado critico.

e Ser centro de referencia de hospitales de menor nivel de com-
plejidad.

e Brindar un proceso de liderazgo en prevencién y educacion pu-
blica para la regidn.

e Brindar educacién continuada permanente para los miembros
del equipo de atencién en trauma.

e Incorporar un programa de aseguramiento de calidad en la
atencién de trauma, incluyendo paneles de revision de morta-
lidad prevenible y reuniones periddicas de morbimortalidad en
trauma, liderar procesos de educacién e investigacion en trau-
ma que permitan generar innovacion en el tema.

e Contar con programas de tamizaje para abuso de sustancias e
intervencion para estos pacientes.

e Llenar los requerimientos minimos de volumen anual de pa-
cientes severamente lesionados (mas de 1.200 ingresos de pa-
cientes con trauma al afio o al menos 240 ingresos con indice de
severidad de lesién mayor a 15).

Consideraciones sobre beneficios y riesgos

Se considera que el beneficio del tratamiento oportuno e integral de
una lesion intracraneal no conlleva a ningin riesgo que sea asumido
por el sistema de atencion.

Consideraciones sobre los valores y preferencias de los pacientes
Los pacientes y sus cuidadores manifiestan una clara preferencia por
la oportunidad de acceder a un cuidado integral avanzado, que incluya
que el personal que realiza los procedimientos, tenga un nivel apropia-
do de entrenamiento para realizar todas las intervenciones que se re-
quieran, tan pronto sea posible después de la lesién. No hubo por este
motivo, ninguna consideracion que modificara las recomendaciones.
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Implicaciones sobre los recursos

Se considera que el beneficio de la aplicacién de la recomendacién
puede ser costo efectiva, teniendo en cuenta que el costo de una lesion
intracraneana sin tratamiento apropiado, puede ser mucho mayor que
el costo que pueda implicar el minimo ajuste sobre la normatividad
del sistema. Se debe tener en cuenta, que en Colombia no existen estu-
dios econémicos sobre las implicaciones de esta recomendacion.
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(En pacientes adultos con TCE severo, la intubacion oro-traqueal pre-
hospitalaria, comparada con la intubacién oro-traqueal en un servicio
de urgencias, disminuye la discapacidad neuroldgica o la mortalidad,
evaluadas a los 6 meses posteriores a la lesién?

Recomendacion

e Se recomienda que los pacientes adultos con TCE severo, sean
intubados por via oro-traqueal a nivel prehospitalario, utilizan-
do una secuencia de intubacién rapida, que incluya un medi-
camento inductor y un medicamento relajante neuromuscular.

v' Recomendacidn fuerte a favor de la intervencién, Calidad de la
evidencia moderada.

e Se sugiere que las dosis utilizadas sean las siguientes:
- Fentanyl Dosis: 1 ug/Kg
- Midazolam Dosis: 0.1mg/Kg
- Succinilcolina Dosis: 1 mg/Kg
v" Recomendacidn fuerte a favor de la intervencién, Calidad de la
evidencia moderada.

e Se recomienda utilizar la mitad de la dosis previamentesuge-
rida de los medicamentos inductores si el paciente presenta
una presion arterial sistélica <100mmHg, o tienen una edad
>60 anos.

v" Recomendacidn fuerte, calidad de la evidencia moderada

e Se sugiere que la intubacién por via oro-traqueal a nivel pre-
hospitalario, sea realizada por personal idéneo médico otec-
nodlogo (que demuestre un nivel de entrenamiento adecuado).
El personal tecnélogo, debe realizar el procedimiento bajo su-
pervision directa o indirecta de un médico con experiencia en
el manejo de urgencias pre e intrahospitalarias.

v" Recomendacién débil a favor de la intervencion, Calidad de la
evidencia baja
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e Se sugiere que un entrenamiento adecuado sea considerado
dentro de los programas de formacién como al menos 16 ho-
ras de entrenamiento teérico practico de secuencia rapida de
intubacién, incluyendo al menos 4 horas tedricas, 8 horas de
experiencia en intubacién en salas de cirugia bajo la supervi-
sion de un anestesidlogo y al menos 4 horas de evaluaciéon en
modelos de simulacién.

v" Recomendacién débil, Calidad de la evidencia moderada.

e Se recomienda, que si el intento de intubacién no es exitoso,
se continue la ventilacidn con un sistema de bolsa-valvula mas-
cara, junto con una canula oro-faringea hasta que el paciente
retorne a la respiracion espontdnea. Si este método es insufi-
ciente para brindar una oximetria de pulso >90%, se recomien-
da colocar una mascara laringea, como dispositivo de rescate.

v" Recomendacidn fuerte a favor de la intervencién, Calidad de la
evidencia moderada.

e Se considera que en caso de que el traslado sea realizado por
una ambulancia basica, y no haya un tecnélogo o un médico a
bordo, se realice ventilacién con un sistema de bolsa- valvula
mascara, junto con una canula oro faringea para brindar una
oximetria de pulso >90%.

v' Buena préctica clinica

Introduccién

La hipoxia definida como falta de oxigeno en el organismo, identificada
por episodios de ausencia de respiracion (apnea), coloracién violacea
de la piel (cianosis) o hipoxemia (establecida a través de la medicion
del oxigeno en sangre arterial periférica), ha sido fuertemente aso-
ciada como factor deletéreo en la evolucion de los pacientes con TCE
severo. Diversos estudios clinicos han identificado la hipoxia a nivel
prehospitalario, como uno de los elementos predictivos potentemen-
te asociados a la presencia de discapacidad neuroldgica y mortalidad
en estos pacientes luego del alta hospitalaria.Esto se ha asociado a
los mecanismos fisiolégicos que desencadenan la denominada lesion
secundaria cerebral, especialmente los cambios relacionados con is-
quemia, necrosis e inflamacién cerebral. El manejo avanzado de la via
aérea a través de la intubacion oro-traqueal, es uno de los principios
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fundamentales de tratamiento del paciente con TCE severo en los ser-
vicios de urgencias de los centros asistenciales de baja, mediana y alta
complejidad. Los estudios observacionales han sido inconsistentes al
tratar de identificar si la realizacién de este procedimiento en la fase
de atencién Prehospitalaria (antes de la llegada a los centros asisten-
ciales) disminuye o no la discapacidad neurolégica y la mortalidad de
los pacientes con TCE severo. Esto se debe en su mayoria a la hete-
rogeneidad en los protocolos de manejo, evaluaciéon de poblaciones
heterogéneas y evaluaciones de seguimientos limitados a la estancia
hospitalaria. Todos estos estudios han sido realizados en ambientes
diferentes a Latinoamérica. En 2010, fue publicado el tnico estudio
clinico controlado y aleatorizado que comparé intubacién oro-tra-
queal prehospitalaria con intubacién oro-traqueal intrahospitalaria
en pacientes adultos con TCE severo, evaluando su resultado en dis-
capacidad neuroldgica y mortalidad a los 6 meses en una poblacion
australiana. Todos los estudios clinicos publicados al respecto entre
1990 y 2013 en inglés y espaiiol, fueron evaluados para determinar
el nivel de evidencia presentada por estos estudios, para definir si la
intubacién oro-traqueal prehospitalaria, disminuye la discapacidad
neurolégica y la mortalidad en pacientes mayores de 15 afios con TCE
severo comparada con la realizacién de esta en los servicios de urgen-
cias de las instituciones asistenciales de salud.

Resumen de la evidencia

Un total de 14 estudios observacionales junto con 1 estudio clinico alea-
torizado controlado fueron evaluados (Ver Anexo 6). Luego de revisar
estos estudios, se realiz6 la recomendacion con base en el inico estudio
clinico aleatorizado, controlado en pacientes mayores de 15 afios, con
TCE severo (Bernard 2010). Este estudio aleatoriz6 312 pacientes a una
intubacidén oro-traqueal prehospitalaria con secuencia rapida de medi-
camentos o a una ventilacién manual hasta la llegada a urgencias para
una intubacién oro-traqueal en el servicio de urgencias. En este estudio,
el entrenamiento adecuado en intubacién de secuencia rapida fue con-
siderado dentro de los programas de formacién como al menos 16 horas
de entrenamiento teérico practico de secuencia rapida de intubacion,
incluyendo al menos 4 horas tedricas, 8 horas de experiencia en intu-
bacién en salas de cirugia bajo la supervisiéon de un anestesiélogo y al
menos 4 horas de evaluacién en modelos de simulacién. La mortalidad
a los 6 meses fue de 33.8% en los pacientes intubados prehospitalaria-
mente y del 38.7% en los pacientes intubados intra hospitalariamente
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en un servicio de urgencias. La tasa de éxito en la intubacién prehospi-
talaria fue del 97%. A los seis meses, el porcentaje de pacientes con una
respuesta favorable (GOSe 5-8) fue del 51% en el grupo intubado en la
ambulancia, comparado con una respuesta favorable (GOSe 5-8)del39%
en el grupo de intubacién intra-hospitalaria.Al analizar la literatura dis-
ponible se encontré que la gran mayoria de estudios que sustentan esta
intervencién, estan realizados en ambientes donde el entrenamiento del
personal prehospitalario tiene una certificacion académica de idonei-
dad en la realizacion del procedimiento que se renueva periédicamente.
Por este motivo, se realizé una busqueda adicional buscando evidencia
sobre la tasa de éxito en el procedimiento de intubacién por personal
paramédico y si existia alguna relacion entre ésta y el nivel de experien-
cia de quien lo realiza.

Se realiz6 la recomendacién con base en un tnico estudio aleatoriza-
do, que comparaba la tasa de éxito de intubacién entre paramédicos
en formacion vs laringoscopistasprehospitalarios expertos (médicos
y paramédicos) en un modelo de intubacion dificil (Woollard 2008).
La tasa de intubacion en el primer intento para los paramédicos en
formacion fue de 0/23 (0%) y para los laringoscopistas expertos fue
de 14/56 (25%). La tasa de intubacion esofagica para los paramédicos
en formacién fue de 15/23 (65%) y para los laringoscopistas expertos
fue de 9/56 (16%).Se dio un proceso fallido en el modelo de intuba-
cién dificil del 57.1% de los laringoscopistas expertos y del 69.6% de
los paramédicos en formacion, luego de 3 intentos.

De la evidencia a la recomendacion

Durante la reunién con el GDG se considerd que esta es una recomen-
dacidn fuerte a favor de la intervencién, porque el balance entre los
resultados deseados (mejoria de la discapacidad y disminucién de la
mortalidad a 6 meses) versus los indeseados (lesion de la via aérea, in-
tubacion esofagica y reaccién adversa a los medicamentos, durante el
procedimiento) es alto a favor de los primeros. El grupo tuvo en cuenta
el estudio de costo-efectividad realizado en el componente econémico
de esta guia y discutid los aspectos de disponibilidad de recursos y
seguridad de la intervencion. Por tal motivo y teniendo en cuenta la
calidad de la evidencia se establecieron recomendaciones especificas
que van dirigidas hacia brindar una atencion de calidad con aspectos
que deben ser reforzados con evaluaciéon del cumplimiento por parte
de los organismos respectivos. Este cumplimiento debe ser evaluado
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especificamente en aspectos de entrenamiento en protocolos de intu-
bacién rapida y métodos de manejos alternativos de la via aérea en
caso de que el proceso de intubacidn sea fallido. El grupo desarrolla-
dor discuti6é sobre la importancia de sugerir dosis de medicamentos
ajustadas al peso promedio de la poblacién colombiana, teniendo en
cuenta, los medicamentos utilizados en el estudio evaluado.

Requisitos estructurales

Se considera que para llevar a cabo esta recomendacion, se requiere de
personal apropiadamente entrenado en el procedimiento de la intuba-
cién con secuencia rapida de medicamentos.Los programas de estudio
actuales en Medicina y Tecnologia de Atencién Prehospitalaria, cuentan
con modulos especificos de entrenamiento en intubacién oro-traqueal.
Adicionalmente, y teniendo en cuenta la norma colombiana de habilita-
ciéon de unidades de transporte asistencial, se considera que los recur-
sos necesarios para llevar a cabo el procedimiento son los siguientes:

Unidad de Traslado Asistencial Bdsico

e Talento humano: Tecnélogo en APH 6 Técnico profesional en
APH 6 Auxiliar de Enfermeria con certificado de formacién en la
competencia de Soporte Vital Basico.

e Dotacién: Oximetro de pulso, sistema de oxigeno medicinal.

e Medicamentos, dispositivos médicos o insumos: dispositivo auto-
inflable de bolsa-valvula méascara con reservorio de oxigeno
para adultos, aditamento supra-glético de varias tallas.

o

Unidad de Traslado Asistencial Medicalizado

e Talento humano: Médico, Enfermera(o) 6 Tecnélogo en APH, con
certificado en formacién en Soporte Vital Avanzado de minimo
48h.

e Dotacién: Oximetro de pulso, sistema de oxigeno medicinal,
ventilador mecanico de transporte, laringoscopio adulto con 3
valvas de diferente tamafio, mascaras laringeas de diferentes ta-
mafios, guia de intubacién y capnégrafo.

e Medicamentos, dispositivos médicos o insumos: Midazolam am-
pollas (5mg 6 15mg), Fentanyl ampollas (500pg 6 1.000ug),
Succinilcolina ampollas (100mg 6 250mg), tubos endotraquea-
les de diferentes tamaiios,
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Estos elementos anteriores deben ser tenidos en cuenta durante el de-
sarrollo de formatos de historias clinicas en servicios de traslado y de
urgencias de cualquier nivel de complejidad.

Consideraciones sobre beneficios y riesgos

Se considera que el beneficio de la intubacién oro-traqueal prehos-
pitalaria en un paciente con compromiso de la oxigenacién asociado
a una lesion intracraneal,se sobrepone al riesgo que podria implicar
una intubacién tardia en el centro asistencial que reciba el paciente.
Los riesgos asociados a una falla durante el proceso de intubacién con
secuencia rapida de medicamentos, son iguales en ambos escenarios
(prehospitalario e intrahospitalario). Estos riesgos seran minimizados
si se cuenta con el equipo recomendado y con el proceso de entrena-
miento sugerido.

Consideraciones sobre los valores y preferencias de los pacientes
Los pacientes y sus cuidadores manifiestan una clara preferencia por
la oportunidad de acceder a un cuidado integral avanzado, que incluya
que el personal que realiza los procedimientos, tenga un nivel apropia-
do de entrenamiento para realizar todas las intervenciones que se re-
quieran, tan pronto sea posible después de la lesién. No hubo por este
motivo, ninguna consideracion que modificara las recomendaciones.

Implicaciones sobre los recursos

Se considera que el beneficio de la aplicacién de la recomendacién es
costo efectiva, teniendo en cuenta que el costo de las complicaciones
asociadas a hipoxia cerebral, por no recibir un tratamiento apropiado,
puede ser mucho mayor que el costo que pueda implicar el uso de los
recursos apropiados para realizar el procedimiento. Se debe tener en
cuenta, que esta guia realiza el primer estudio de costo-efectividad en
Colombia en esta pregunta especifica. El estudio muestra claramente
que la intervencion es costo-efectiva.
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Algoritmo 2
Intubacién prehospitalaria (pregunta 3)

Paciente adulto con TCE
severo en ambulancia
|

Evalle presion arterial sistdlica

; (PAS) y rango de edad }

PAS
<100 mmHg
o edad >60 anos

PAS
>100 mmHg
o edad <60 afnos

Si ¥ ¥
Si el paciente no ha
sido intubado, realice
secuencia rapida
de intubacidn, se
recomienda utilizar
la mitad de la dosis
convencional de
los medicamentos
inductores.*

No

Suministre 250 cc de

Si el paciente no ha g .
solucién salina normal

sido intubado, realice
secuencia rapida
de intubacién, se
recomienda utilizar
la dosis convencional
de los medicamentos
inductores.*

Intubacidon
orotraqueal
exitosa**

St No
Continde traslado Continte ventilacién con un
hasta Urgencias (ver sistema de bolsa-vélvula- | _
Algoritmo Pregunta No. mascara (BVM) junto con
6, tiempo de cirugia) canula orofaringea
A v
; La
> Si oximetria de No_ | coloque méscara
< pulso es mayor al o laringea
90% *
. La
S oximetria de No

pulso es menor al
*Dosis convencional recomendada: 90%
e Fentanyl Dosis: 1 ug/kg
¢ Midazolam Dosis: 0,1 mg/kg
¢ Succinilcolina Dosis: 1 mg/kg

**Intubacién verificada en trdquea, con oximetria de pulso > 90%.

Se sugiere que la intubacion por via orotraqueal a nivel prehospitalario, sea realizada por personal idéneo médico o
tecndlogo (que demuestre un nivel de entrenamiento adecuado). El personal tecnélogo debe realizar el procedimiento
bajo supervisién directa o indirecta de un médico con experiencia en el manejo de urgencias pre e intrahospitalarias
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(En pacientes adultos con TCE severo, el uso de soluciones de reani-
macion hiperténicas al 7% en prehospitalaria, comparado con el uso
de soluciones isoténicas de reanimacion, disminuye la discapacidad
neurolédgica o la mortalidad, evaluadas alos 6 meses luego de lalesién?

Recomendacion

e Se recomienda que los pacientes adultos con TCE severo ce-
rrado sin hipotension puedan ser manejados a nivel prehospi-
talario con 250ml de solucidn salina al 0.9%

v" Recomendacidn fuerte a favor de la intervencion, calidad de la
evidencia moderada.

e Se considera que en pacientes con TCE penetrante 6 con hipo-
tension, estos pueden ser manejados a nivel prehospitalario
con 250ml de solucién salina al 0.9%.

v' Buena préctica clinica.

Introduccién

El TCE severo genera respuestas celulares que incrementan la posibi-
lidad de lesién a medida que la isquemia asociada a hipoxia e hipoten-
sion induce mas lesion celular. Se ha demostrado que los fendmenos de
isquemia e inflamacidén posteriores al trauma de craneo se inician des-
de el mismo instante de la lesion (Gaetz 2004, Miller 1978). El control
temprano y oportuno de variables fisiolégicas como la oxigenaciéon y
la presidon arterial ha sido asociado a una disminucién de la mortali-
dad y de la discapacidad en pacientes con TCE severo (Chestnut 1993,
Chestnut 1995, Stocheti 1996). El manejo prehospitalario de pacientes
con TCE severo ha sido un tema controvertido por la dificultad para
realizar estudios apropiados en este tipo de escenarios. Existe una im-
portante variabilidad en el tipo de soluciones a infundir en la escena
prehospitalaria e inclusive existen discusiones sobre la utilidad o no
del uso de soluciones de reanimacién durante la atencién inicial de
estos pacientes desde el sitio del accidente (Sampalis 1997, Geeraerts
2007). En Colombia la atencién prehospitalaria tiene una gran varia-
bilidad y se encuentran inclusive tiempos prolongados de trasporte en
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pacientes con TCE severo en pacientes provenientes de areas rurales.
Actualmente existe una tendencia hacia el uso de soluciones hiperto-
nicas en pacientes con TCE severo ya que estas soluciones generan un
doble efecto tanto como solucidn hiperosmolar para la disminucién de
la PIC asi como un efecto de expansion del espacio intravascular por la
alta concentracion de sodio en este espacio. Por las anteriores razones
y por la gran variabilidad que existe en el manejo de liquidos prehos-
pitalarios en Colombia se consider6 importante comparar la solucion
mas usada en nuestro pais, Solucién Salina Normal (NS) versus la su-
gerida por la literatura reciente, Solucién Salina Hipertdnica.

Resumen de la evidencia

Se encontraron un total de 10 estudios clinicos aleatorizados sobre
el uso de soluciones de reanimaciénprehospitalaria en pacientes con
TCE severo (Ver anexo 6). S6lo un estudio, cumplié los criterios de la
pregunta PICO al comparar solucién salina al 7.5% con NS en pacien-
tes adultos con trauma de craneo severo (Bulger 2010). Este estudio
aleatoriz6 1331 pacientes con TCE severo de los cuales se realiz6é un
seguimiento completo a 1087 hasta los 6 meses posteriores al egreso.
De estos, 302 fueron incluidos en el grupo que recibié solucién salina
hiperténica y dextran, 293 fueron incluidos en el grupo de solucién
salinahipertonica al 7.5% y 492 en el grupo que recibié NS. Las carac-
teristicas de los grupos fueron similares, predominando las lesiones
difusas tipo Il y las lesiones tipo masa. Mas del 58% de los pacien-
tes fueron intubados de manera prehospitalaria en ambos grupos y
el promedio de tiempo de traslado estuvo cercano a los 50 minutos.
En total fueron administrados 650 mililitros de solucién en cada uno
de los grupos. E1 40.8% de los pacientes manejados con solucién sali-
na hiperténica fueron transportados por aire al igual que el 37.4% de
los manejados con NS. El grupo que recibié solucién salina hiperténi-
ca presentd niveles superiores a 145 meq/l de sodio, un porcentaje
mucho mayor comparado con el grupo de NS; estos niveles permane-
cieron elevados especialmente en las primeras 12 horas. Los grupos
tuvieron similares resultados en cuanto a mortalidad y discapacidad
severa. El grupo manejado con solucién salina hipertdnica al7.5% tuvo
una sobrevida de 58.4% y el manejado con NS 56.1%. La discapacidad
(GOSe<4) asociada al grupo de solucién salina hiperténica 7.5% fue de
50.1% y en el grupo de NS fue de 47.4%.
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De la evidencia a la recomendacion

Durante la reunion con el GDG se consideré que el balance de los resul-
tados deseados (mejoria de la sobrevida y discapacidad a los 6 meses)
vs los indeseados (mayor mortalidad o discapacidad a los seis meses)
es igual frente a ambas intervenciones. Teniendo en cuenta el aspecto
de disponibilidad en Colombia de la solucién salina hiperténica (no
se encuentra en presentaciéon comercial) y los riesgos que se pueden
presentar durante la preparacion (variacion en las concentraciones,
contaminacion de soluciones estériles, accidentes biol6gicos con agu-
jas, etc), se considerd importante establecer una recomendacion a fa-
vor de la solucion salina normal, ya que esta se encuentra disponible
y no requiere preparaciones o mezclas adicionales con otro tipo de
medicamentos.El GDG discutio la situacidn especifica de pacientes con
TCE severo penetrante o pacientes con hipotension y se consideré im-
portante utilizar la misma recomendacién como una buena practica
clinica, ya que n6 existen estudios que respondan especificamente a
este tipo de poblaciones de pacientes, comparando la solucién salina
normal con la solucidén hiperténica al 7.5%. Adicionalmente, los tinicos
estudios hechos en pacientes de trauma en general comparando solu-
cién salina al 0.9% y soluciones hiperténicas al 7.5% 6 en pacientes
con TCE severo comparando solucién hiperténica con Lactato de Rin-
ger, no han mostrado diferencias entre las soluciones usadas.

Requisitos estructurales

Se considera que para llevar a cabo esta recomendacion, no se requie-
re una infraestructura adicional a la que ya se encuentra disponible
dentro del sistema de seguridad social en salud de Colombia.

Consideraciones sobre beneficios y riesgos

Se considera que el beneficio de la aplicacién de la recomendacién, no con-
lleva a ningin riesgo asociado al uso de la solucién, especialmente porque
se recomienda el uso de un volumen pequefio (250ml), que no esta aso-
ciado al riesgo de hipervolemia y/o sobre-hidratacién del paciente.

Consideraciones sobrelos valores y preferencias de los pacientes

Para esta recomendacidn en particular, no se hizo manifiesto algin va-
lor o preferencia. Los pacientes y sus cuidadores manifiestan una clara
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preferencia por la oportunidad de tener un tratamiento prehospitala-
rio apropiado, inmediatamente después de la lesién.

Implicaciones sobre los recursos

Se considera que el beneficio de la aplicaciéon de la recomendaciéon
puede ser costo efectiva, teniendo en cuenta que el costo de una lesion
intracraneana sin tratamiento apropiado, puede ser mucho mayor que
el costo que pueda implicar el uso de un bolo de 250ml de solucion
salina normal. Se debe tener en cuenta, que en Colombia no existen
estudios econémicos sobre las implicaciones de esta recomendacién.
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Algoritmo 3
Liquidos Prehospitalarios (pregunta 4)

Paciente adulto con TCE severo con
hipertensién endocraneana (HTEC)
medida con PIC > 20 mmHg

HTEC
refractaria > 25
mmHg por més de 5
min

Si, No

Continte sedacién (ver
Si PAS > 90 No algoritmo pregunta
mmHg No. 7, sedacién)

Suministre un
bolo de 2 cc/kg
de solucién salina
hipertdnica al 7.5%
o de manitol al 20%

Suministre un
bolo de 2 cc/kg
de solucidn salina
hipertdnica al 7.5%

y

Disminuyd la
PIC

No
\ 4
L, ., Suministre un segundo
Continte sedacién bolo de solucién salina
hipertdnica al 7.5% o de
A manitol al 20% 10 minutos

después de haber
finalizado el primer bolo.
No use manitol si la PAS
<90 mmHg

Considere hipotermia
(ver algoritmo pregunta
No. 10), considere cirugfa

para edema cerebral

antes de 24 hr (ver
algoritmo pregunta
No. 6)

Disminuyd la
PIC
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(En pacientes adultos con TCE severo e hipertension intracraneana, el uso
de solucioén salina hiperténica al 7.5%, comparado con manitol como te-
rapia hiper-osmolar inicial, disminuye la mortalidad al alta hospitalaria?

Recomendacion

e Se sugiere que los pacientes adultos con TCE severo e hiper-
tension intracraneana refractaria (PIC >25mmHg por mas de
5 minutos, medida con dispositivo de mediciéon de presion
intracraneana) sean tratados con un bolo de 2 cc/kg de solu-
cion salina hipertoénica al 7.5% o de manitol al 20%.

v" Recomendacidn: débil a favor de la intervencion, calidad de la
evidencia moderada.

e En caso de que esta primera dosis no sea efectiva para la dis-
minucidén de la PIC, una segundo bolo de solucién salina hi-
pertonica al 7.5% o de manitol al 20%, puede ser adminis-
trado 10 minutos después de haber finalizado el primer bolo.

v" Recomendacién débil a favor de la intervencioén, calidad de la
evidencia moderada

e Se considera que en pacientes adultos con TCE severo e hiper-
tension intracraneana no refractaria (entre 20-25mmHg, me-
didos con dispositivo de presién intracraneana) que requieran
terapia hiperosmolar, estos sean tratados con un bolo de 2 cc/
kg de solucidn salina hiperténica al 7.5% o de manitol al 20%.

v' Buena préctica clinica

e Se considera que para la preparacion de la solucién salina hi-
pertonica al 7.5%, se utilice una mezcla de solucién salina 0.9%
(40%) mas ampollas de cloruro de sodio (60%). Para preparar
250cc de la solucion, se mezclarian 100cc de solucion salina
normal y 15 ampollas de cloruro de sodio (20meq/10ml).

v’ Buena préctica clinica

e Se considera que el uso de manitol al 20% debe realizarse s6lo
en pacientes normotensos, con presiones arteriales sistolicas
mayores a 90mmHg.

v’ Buena préctica clinica
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Introduccién

En pacientes con TCE severo aproximadamente entre un 60 y un 70%
de los casos presentan anormalidades en la tomografia de ingreso
(contusiones cerebrales, hematomas intracerebrales, extradurales o
subdurales y/o signos de edema cerebral). Un alto porcentaje de es-
tos pacientes presenta hipertension endocraneana asociada a una
baja perfusion del tejido cerebral. Una de las terapias médicas que ha
mostrado ser efectiva para la disminucion de la presién intracraneana
(PIC) es la infusion de soluciones hiperosmolares (osmoterapia). Dos
de las soluciones mas cominmente usadas para realizar osmoterapia
son el manitol al 20% y la solucién salina hiperténica en diferentes
concentraciones incluyendo la preparacién al 3%, 7.5% y al 23.4%. Por
lo anterior, existe variabilidad en la decisién de la solucién a infundir y
la concentracidn de ésta. Dos de las soluciones mas usadas tanto en ur-
gencias como en cuidado intensivo son el manitol y la solucién salina al
7.5%. Por lo anterior, es necesario determinar si existe una diferencia
o no, en la mortalidad asociada al uso de una u otra solucién.

Resumen de la evidencia

Seis estudios observacionales fueron analizados encontrando gran
variabilidad en concentraciones de las soluciones utilizadas; la gran
mayoria de estos estudios no evaluaron mortalidad sino cambios fi-
siolégicos en parametros de monitoria incluyendo valores de PIC. El
estudio de (Vialet 2003) ademas de ser un estudio aleatorizado con-
trolado, fue el inico que contestaba de forma exacta la pregunta PICO
al incluir dnicamente pacientes adultos con TCE severo y comparar las
dos soluciones en las concentraciones planteadas en la pregunta. Ade-
mas, evalué mortalidad y discapacidad neurolégica como desenlaces.
En este estudio se aleatorizaron dos grupos para manejo de hiperten-
sion endocraneana refractaria a 2 cc/kg de solucidn salina hipertonica
al 7.5% vs 2cc/Kg de manitol al 20%. El grupo tratado con solucién
salina hipertonica presenté un mejor control de la presién intracra-
neana y menor requerimiento de drenaje de liquido cefalorraquideo
(LCR) por el catéter de ventriculostomia. La mortalidad evaluada a los
3 meses posteriores al alta hospitalaria no tuvo diferencia significativa
entre los dos grupos. En el grupo tratado con solucién salina hipertd-
nica al 7.5% fue del 40% y en el grupo tratado con Manitol al 20% fue
del 50%. Tampoco hubo diferencias en los cambios electroliticos ni en
los cambios hemodinamicos.
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De la evidencia a la recomendacion

En la discusion del grupo desarrollador se confirmé la calidad de la
evidencia presentada y se considerd importante establecer una suge-
rencia para la forma de preparacién de la solucién salina hiperténica
al 7.5% ya que existe heterogeneidad en la preparacién de éstay poca
disponibilidad de la presentaciéon comercial en Colombia. Se enfatizd
en el apropiado estado hemodinamico del paciente (no hipotension)
previo al uso del manitol como terapia hiper-osmolar. Se consideraron
ambas intervenciones de bajo costo.

Requisitos estructurales

Se considera que para llevar a cabo esta recomendacidn, no se requiere
una infraestructura adicional a la que ya se encuentra disponible dentro
del sistema de seguridad social en salud de Colombia. Aunque no existe
la disponibilidad comercial de la solucidén salina al 7.5%, ésta puede ser
preparada en las unidades de cuidados intensivos, mezclando una solu-
cién de 60% de solucion salina normal y 40% de cloruro de sodio.

Consideraciones sobre beneficios y riesgos

Se considera que el beneficio de la aplicacion de la recomendacién con
cualquiera de las dos sustancias, se sobrepone, al riesgo de no corregir
un episodio de hipertension intracraneana refractaria, el cual puede
asociarse a mayor discapacidad y mortalidad.

Consideraciones sobrelos valores y preferencias de los pacientes
Para esta recomendacidn en particular, no se hizo manifiesto algin va-
lor o preferencia.

Implicaciones sobre los recursos

Se considera que el beneficio de la aplicacién de la recomendacién
puede ser costo efectiva, teniendo en cuenta que el costo de las com-
plicaciones asociadas a una hipertension intracraneana refractaria sin
tratamiento apropiado (hernia cerebral, infarto cerebral, muerte en-
cefalica), puede ser mucho mayor que el costo que pueda implicar el
uso de las soluciones mencionadas. Se debe tener en cuenta, que en
Colombia no existen estudios econdmicos sobre las implicaciones de
esta recomendacion.
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Pregunta 6a

(En pacientes adultos con TCE severo y hematoma subdural agudo con
indicacién quirdrgica, la cirugia de drenaje temprana (antes de 4 ho-
ras), comparada con la cirugia tardia (después de 4 horas) disminuye
la mortalidad al alta hospitalaria?

Recomendacion

e Se recomienda que el manejo quirdrgico se realice en las
primeras 4 horas post-trauma en pacientes con trauma cra-
neoencefalico severo con hematoma subdural agudo con indi-
cacion quirurgica.

v’ Recomendacién por consenso, fuerte a favor de la intervencion.

Introduccién

El hematoma subdural agudo es una de las lesiones mas criticas asocia-
das a una alta mortalidad en pacientes con TCE severo. Frecuentemente
requiere intervencion quirurgica y las tasas de mortalidad son muy va-
riables pero pueden estar presentes hasta en mas de un 70% depen-
diendo del sitio a donde lleguen los pacientes. El tiempo de intervenciéon
quirurgica ha sido planteado como uno de los factores pronoésticos ya
que frecuentemente la presencia de esta lesion se asocia a un efecto de
masa que genera una importante desviaciéon de linea media y compre-
sién de estructuras vitales como el tallo cerebral. Actualmente en Co-
lombia no existen lineamientos de manejo que permitan establecer un
tiempo especifico de intervencion para estos pacientes. Por tal motivo,
existe mucha variabilidad en el tiempo de intervencién quirturgica de
los pacientes con TCE severo que presentan un hematoma subdural al
ingreso y de ahi la necesidad de dar respuesta a esta pregunta.

Resumen de la evidencia

Para esta pregunta se encontraron 8 estudios observacionales, ningu-
no de los cuales respondi6 a la pregunta PICO. Por esta razon, fue ne-
cesaria la realizacién de un consenso formal de expertos. A todos los
participantes, les fueron enviados los estudios identificados en la bus-
queda, pero que no cumplieron con todos los criterios de la pregunta
PICO. Posteriormentese realizé una reunion presencial con una dura-
cion de 2 horas. El grupo estuvo conformado por expertos que laboran
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en atencion prehospitalaria, urgencias, cuidados intensivos y servicios
de neurocirugia, en diferentes regiones del pais, tanto en instituciones
publicas como privadas (Tabla 10).

TABLA 10. Grupo que conformd el consenso de expertos pregunta 6a

EXPERTOS ESPECIALIDAD INSTITUCION
1 Cuidado Intensivo Privada

2 Cuidado Intensivo Publica/Privada
3 Atencidn Pre-hospitalaria Privada

4 Medicina Fisica y Rehabilitacion Privada

5 Cuidado Intensivo Privada

6 Medicina general Publica

7 Neurocirugia Publica

8 Medicina general Publica

9 Medicina general Publica

10 Cuidado Intensivo Privada

1 Psiquiatria Publica

12 Medicina de emergencias Publica

13 Neurocirugia Privada

14 Enfermeria Privada

Se realizé una presentacién sobre los resultados de la revisién de la
literatura. Para este grupo, la pregunta planteada fue: ;considera usted
que la cirugia del paciente con hematoma subdural agudo e indicacion
quirurgica debe ser realizada antes o después de 4 horas desde el mo-
mento del trauma?. El criterio de tiempo de las 4 horas, fue estable-
cido de acuerdo a los estudios revisados referentes al tema, pero que
incluyeron poblaciones mixtas (pediatricas y de adultos y/o trauma
moderado y severo), y que por este motivo no pudieron ser tenidos en
cuenta para la construccién de tablas de evidencia por criterios PICO.
Posteriormente, se planted un espacio de discusidn, en el cual los ex-
pertos presentaron sus opiniones sobre la pregunta en discusién. Los
miembros del GDG actuaron como moderadores y aclararon dudas so-
bre interpretacion y andlisis de los diferentes estudios previamente
enviados. Se realiz6 una ronda de votacion con 14 expertos, en la cual
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el resultado fue undnime en a favor de la intervenciéon temprana (pri-
meras 4 horas) después de la lesion.

De la evidencia a la recomendacién

Se considerd importante que este procedimiento quirurgico sea reali-
zado segun lo recomendado ya que el limite de 4 horas, ha sido tenido
en cuenta en multiples estudios observacionales, y su correlaciéon con
el desenlace, muestra una clara tendencia entre la intervencién tem-
pranay la sobrevida. Se tuvo en cuenta, las consideraciones aportadas
por los pacientes y sus cuidadores, quienes consideran fundamental
el abordaje quirdrgico temprano, si existen indicaciones de interven-
cion. Las indicaciones quirurgicas mas frecuentes incluyen: hematoma
subdural agudo mayor a 10mm de espesor, hematoma subdural agudo
que cause una desviacion de linea media mayor a 5mm y un hematoma
subdural agudo que cause una obliteracion de cisternas de la base.

Requisitos estructurales

Se considera que para llevar a cabo esta recomendacidn, no se requiere
una infraestructura adicional a la que ya se encuentra disponible dentro
del sistema de seguridad social en salud de Colombia. Se debe contar
con la disponibilidad de un neurocirujano para determinar los criterios
quirdrgicos una vez el paciente llegue al servicio de urgencias.

Consideraciones sobre beneficios y riesgos

Se considera que el beneficio de la aplicacion de la recomendacion de
una intervencién temprana, no implica riesgos para el paciente, y si
disminuye su discapacidad y mortalidad asociadas a la lesion.

Consideraciones sobre los valores y preferencias de los pacientes
Para esta recomendacién en particular, los pacientes y sus cuidadores,
hicieron énfasis en la preferencia sobre la intervencién temprana, al
percibirla como una intervencién mas efectiva para mejorar las posi-
bilidades de mejor desenlace.

Implicaciones sobre los recursos

Se considera que el beneficio de la aplicacién de la recomendacién
puede ser costo efectiva, teniendo en cuenta que el costo de las compli-
caciones asociadas a una intervencidn tardia (hernia cerebral, infarto
cerebral, muerte encefalica, etc), puede ser mucho mayor que el costo
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que pueda implicar la intervencién quirdrgica temprana. Se debe tener
en cuenta, que en Colombia no existen estudios econémicos sobre las
implicaciones de esta recomendacion.

Flujograma de proceso de inclusion de articulos

Referencias identificadas mediante
busquedas en bases de datos
(n=319)
Pubmed:147
Embasse: 127
Biosis : 1
Scisearch: 2
Medpilot 20 Referencias obtenidas
Cochrane: 21 manualmente
Tripdatabase: 1 (n=8)

Todas las referencias
obtenidas
(N=327)

Referencias duplicadas
(n=23)

Referencias incluidas con titulo
y abstract que fueron revisadas
(n=304)

Articulos no relacionados
(n=296)

Articulos revisados
(n=8)

Articulos excluidos
(n=8)

No respondieron de forma
exacta la pregunta: 8

Articulos incluidos
(n=0)

La pregunta se respondid
por consenso de expertos

Ministerio de Salud y Proteccién Social - Colciencias | 93



Algoritmo 4
Tiempo de cirugia (pregunta 6)

Paciente adulto con TCE severo
intubado en urgencias

v

Hallazgos TAC de urgencias

Y

Tiene un
hematoma
subdural con indicacion
de cirugia*

No

El manejo
quirdrgico debe
ser realizado
en las primeras Si

Tiene un
hematoma epidural
con indicacion de

4 horas cirugia**
postrauma El paciente
debe ser Tiene
llevado a . edema cerebral
cirugia de ! con indicacién de No
manera cirugfa***
inmediata
El paciente debe Trasladar
ser llevado a a udl* (ver
cirugia en las algoritmo No.
primeras 24 horas 7, sedacién)
*Criterios de indicacién de cirugia para hematoma **Criterios de indicacién de cirugia para hematoma
subdural (HS) en pacientes adultos con TCE severo: epidural (HE) en pacientes adultos con TCE severo:
¢ HS > 10 mm de espesor medido en su didmetro mayor * HE de volumen mayor a 30 cc
¢ HS que produzca desviacién de linea media > 5 mm ¢ HE que produzca desviacién de linea media > 5 mm
¢ HS que produzca compresion de las cisternas de la
base (perimesencefdlicas)
***(Criterios de indicacion de cirugia para edema cerebral * Se considera que los pacientes con contusiones
en pacientes adultos con TCE severo: cerebrales (hemorragia intracerebral) deben ser llevados
* Edema cerebral con desviacion de linea media > 5 mm a cirugia, si cumplen los mismos criterios de indicacion
¢ Edema cerebral que produzca compresion de las para cirugia de edema cerebral o si el volumen de la
cisternas de la base (perimesencefdlicas) hemorragia es mayor a 50 cc
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(En pacientes adultos con TCE severo y hematoma epidural con indi-
cacion quirurgica, la cirugia de drenaje temprana (antes de 4 horas),
comparada con la cirugia tardia (después de 4 horas) disminuye la
mortalidad al alta hospitalaria?

Recomendacion

e Serecomienda que los pacientes con TCE severo y un hemato-
ma epidural con indicacién quirdrgica de drenaje sean lleva-
dos a cirugia de manera inmediata.

v Recomendacién por consenso fuerte a favor de la intervencion.

Introduccién

Se considera que el hematoma epidural puede estar presente hasta
en un 30% de los pacientes con TCE severo. En estos pacientes el he-
matoma se asocia en un alto porcentaje a efecto de masa, desviacion
de linea media y compresién de estructuras vitales como el tallo ce-
rebral. Actualmente en Colombia no existen lineamientos de manejo
que permitan establecer un tiempo especifico de intervencién para
estos pacientes.

Resumen de la evidencia

Para la respuesta a esta pregunta se revisaron cinco estudios relacio-
nados con el manejo quirdrgico del hematoma epidural agudo. Nin-
guno respondia de forma exacta la pregunta PICO. Por esta razdn, fue
necesaria la realizacion de un consenso formal de expertos. A todos los
participantes, les fueron enviados los estudios identificados en la bus-
queda, pero que no cumplieron con todos los criterios de la pregunta
PICO. Posteriormente se realizé una reunion presencial con una dura-
cion de 2 horas. El grupo estuvo conformado por expertos que laboran
en atencion prehospitalaria, urgencias, cuidados intensivos y servicios
de neurocirugia, en diferentes regiones del pais, tanto en instituciones
publicas como privadas (Tabla 11).
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TABLA 11. Grupo que conformé el consenso de expertos pregunta 6b

EXPERTOS ESPECIALIDAD INSTITUCION
1 Cuidado Intensivo Privada

2 Cuidado Intensivo Publica/Privada
3 Atencidn Pre-hospitalaria Privada

4 Medicina Fisica y Rehabilitacion Privada

5 Cuidado Intensivo Privada

6 Medicina general Publica

7 Neurocirugia Publica

8 Medicina general Publica

9 Medicina general Publica

10 Cuidado Intensivo Privada

1 Psiquiatria Publica

12 Medicina de emergencias Publica

13 Neurocirugia Privada

14 Enfermeria Privada

Se realizdé una presentacion sobre los resultados de la revision de la
literatura. Para este grupo, la pregunta planteada fue: ;considera us-
ted que la cirugia del paciente con hematoma epidural e indicacién
quirdrgica debe ser realizada inmediatamente después del momento
del trauma?. El criterio de tiempo inmediato, fue establecido de acuer-
do a los estudios revisados referentes al tema, pero que incluyeron
poblaciones mixtas (pediatricas y de adultos y/o trauma moderado y
severo), y que por este motivo no pudieron ser tenidos en cuenta para
la construccidn de tablas de evidencia por criterios PICO.

Posteriormente, se plante6 un espacio de discusion, en el cual los ex-
pertos presentaron sus opiniones sobre la pregunta en discusion. Los
miembros del GDG actuaron como moderadores y aclararon dudas so-
bre interpretacion y analisis de los diferentes estudios previamente
enviados. Se realiz6 una ronda de votacidn con 14 expertos, en la cual
el resultado fue unanime en a favor de la intervenciéon inmediata des-
pués de la lesidn, una vez ingresa el paciente al servicio de urgencias.
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De la evidencia a la recomendacion

Se considerd importante que este procedimiento quirtrgico sea reali-
zado segin lo recomendado, ya que en multiples estudios observacio-
nales, se evidencia una clara tendencia entre la intervencién temprana
y la sobrevida. Se tuvo en cuenta, las consideraciones aportadas por
los pacientes y sus cuidadores, quienes consideran fundamental el
abordaje quirdrgico temprano, si existen indicaciones de intervencién.
Las indicaciones quirurgicas mas frecuentes incluyen: hematoma epi-
dural mayor a 30cc, hematoma epidural que cause una desviacién de
linea media mayor a 5mm y un hematoma epidural que cause una obli-
teracion de cisternas de la base.

Requisitos estructurales

Se considera que para llevar a cabo esta recomendacion, no se requiere
una infraestructura adicional a la que ya se encuentra disponible dentro
del sistema de seguridad social en salud de Colombia. Se debe contar
con la disponibilidad de un neurocirujano para determinar los criterios
quirdrgicos una vez el paciente llegue al servicio de urgencias.

Consideraciones sobre beneficios y riesgos

Se considera que el beneficio de la aplicacién de la recomendacién de
una intervenciéon inmediata, no implica riesgos para el paciente, y si
disminuye su discapacidad y mortalidad asociadas a la lesién.

Consideraciones sobre los valores y preferencias de los pacientes
Para esta recomendacion en particular, los pacientes y sus cuidadores,
hicieron énfasis en la preferencia sobre la intervenciéon temprana, al
percibirla como una intervenciéon mas efectiva para mejorar las posibi-
lidades de mejor desenlace.

Implicaciones sobre los recursos

Se considera que el beneficio de la aplicacién de la recomendacién
puede ser costo efectiva, teniendo en cuenta que el costo de las compli-
caciones asociadas a una intervencion tardia (hernia cerebral, infarto
cerebral, muerte encefalica, etc), puede ser mucho mayor que el costo
que pueda implicar la intervencién quirurgica temprana. Se debe tener
en cuenta, que en Colombia no existen estudios econémicos sobre las
implicaciones de esta recomendacion.
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Algoritmo 4
Tiempo de cirugia (pregunta 6)

Paciente adulto con TCE severo
intubado en urgencias

v

Hallazgos TAC de urgencias

4

Tiene un
hematoma
subdural con indicacién
de cirugia*

Si

El manejo
quirtrgico debe
ser realizado
en las primeras

Tiene un
hematoma epidural
con indicacién de

No

No

cirugfa en las
primeras 24 horas

4 horas . cirugfa**
postrauma El paciente
debe ser THama
llevado a S edema cerebral
cirugia de ! con indicacién de No
manera cirugia®**
inmediata
El paciente debe Trasladar
ser llevado a a udl* (ver

algoritmo No.
7, sedacién)

*Criterios de indicacion de cirugia para hematoma
subdural (HS) en pacientes adultos con TCE severo:
* HS > 10 mm de espesor medido en su didmetro mayor
¢ HS que produzca desviacion de linea media > 5 mm
* HS que produzca compresion de las cisternas de la
base (perimesencefalicas)

**Criterios de indicacion de cirugia para hematoma
epidural (HE) en pacientes adultos con TCE severo:

* HE de volumen mayor a 30 cc

¢ HE que produzca desviacion de linea media > 5 mm

***(Criterios de indicacién de cirugia para edema cerebral
en pacientes adultos con TCE severo:
* Edema cerebral con desviacién de linea media > 5 mm
¢ Edema cerebral que produzca compresién de las
cisternas de la base (perimesencefilicas)

*Se considera que los pacientes con contusiones
cerebrales (hemorragia intracerebral) deben ser llevados
a cirugia, si cumplen los mismos criterios de indicacién
para cirugfa de edema cerebral o si el volumen de la
hemorragia es mayor a 50 cc
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(En pacientes adultos con TCE severo e indicacién quirdrgica por ede-
ma cerebral, la cirugia de descompresién craneana temprana (antes
de 24 horas), comparada con la cirugia tardia (después de 24 horas)
disminuye la mortalidad al alta hospitalaria?

Recomendacion

e Se sugiere que los pacientes con TCE severo e indicacién qui-
rurgica por edema cerebral sean llevados a cirugia en las pri-
meras 24 horas

v" Recomendacidén débil a favor de la intervencion, calidad de la
evidencia, baja

Introduccién

En pacientes con TCE severo aproximadamente entre un 60 y un 70%
de los casos presentan anormalidades en la tomografia de ingreso (con-
tusiones cerebrales, hematomas intracerebrales, extradurales o subdu-
rales y/o signos de edema cerebral). Aproximadamente dos tercios de
estos pacientes con alteraciones imagenoldgicas presentan una hiper-
tensién intracraneana que no responde a medidas de manejo médico
(hipertensién intracraneana refractaria) (Narayan 1982, Poca 1998,
Wardlaw 2002). La PIC elevada de manera sostenida esta claramente
correlacionada con un aumento de la mortalidad y un aumento de las
secuelas funcionales posteriores al TCE severo (Vik 2008). La descom-
presion craneana es unprocedimiento efectivo para la reduccién de la
PIC asociada a TCE severo. El tiempo para llevar a cabo esta interven-
cién quirdrgica ha sido planteado como uno de los factores prondsti-
cos, pero actualmente no existen lineamientos de manejo que permitan
establecer un tiempo especifico para realizar esta intervencion. Por tal
motivo, existe variabilidad en el tiempo trascurrido desde el momento
del trauma hasta la cirugia de descompresién en los pacientes con TCE
severo que tienen indicaciones para realizar el procedimiento. Por este
motivo surge la necesidad de dar respuesta a esta pregunta.

Resumen de la evidencia
En total se analizaron 5 estudios observacionales. La tabla de eviden-
cia se construy6 con el Unico estudio observacional que respondia
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exactamente a la pregunta PICO en términos de poblacién incluida y
resultados medidos (Cianchi 2012). En este estudio 186 pacientes con
TCE severo admitidos a la UCI de un hospital terciario fueron anali-
zados. Los pacientes fueron divididos en 2 grupos definidos como
descompresion temprana (antes de 24 horas) y tardia (después de 24
horas). Se estableci6 adicionalmente un grupo control de pacientes
con hipertensién intracraneana manejados medicamente. 41 pacien-
tes fueron incluidos en el primer grupo, 21 en el segundo y 124 en el
grupo control. Estos pacientes fueron analizados utilizando la escala
de GOS a los 6 meses encontrando una mortalidad de 48.8% en los
pacientes de cirugia temprana y un 42.2% de los pacientes con cirugia
tardia. La discapacidad a 6 meses mostré un promedio de la escala de
GOS de 3.3 en el grupo de temprana y de 3.0 en el grupo de interven-
cion tardia. Esto describe una discapacidad mas marcada en el grupo
de intervencion tardia.

De la evidencia a la recomendacion

Durante la discusidn con el GDG se considerd que es una recomenda-
cién débil a favor de la intervencién porque el balance entre los re-
sultados deseados (disminucién de la discapacidad y aumento de la
sobrevida a los 6 meses) vs los indeseados (aumento de la discapaci-
dad y mayor mortalidad a los 6 meses) es bajo a favor del primero. Se
considerd importante, teniendo en cuenta los aspectos de seguridad
del paciente que este procedimiento quirtrgico sea realizado seguin lo
recomendado en la evidencia y que el limite de 24 horas sea conside-
rado como el tiempo maximo permitido para realizar la intervencion.
Los criterios quirtrgicos mas ampliamente utilizados y que se consi-
deraron apropiados incluyen: edema cerebral con desviacion de linea
media mayor a 5mm y edema cerebral que produzca compresion de
las cisternas de la base.

Requisitos estructurales

Se considera que para llevar a cabo esta recomendacion, no se requiere
una infraestructura adicional a la que ya se encuentra disponible dentro
del sistema de seguridad social en salud de Colombia. Se debe contar
con la disponibilidad de un neurocirujano para determinar los criterios
quirurgicos una vez el paciente llegue al servicio de urgencias.
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Consideraciones sobre beneficios y riesgos

Se considera que el beneficio de la aplicacién de la recomendacién de
una intervencién temprana, no implica riesgos para el paciente, y si
disminuye su discapacidad y mortalidad asociadas a la lesién.

Consideraciones sobre los valores y preferencias de los pacientes
Para esta recomendacién en particular, los pacientes y sus cuidadores,
hicieron énfasis en la preferencia sobre la intervenciéon temprana, al
percibirla como una intervencién mas efectiva para mejorar las posi-
bilidades de mejor desenlace.

Implicaciones sobre los recursos

Se considera que el beneficio de la aplicacién de la recomendacion
puede ser costo efectiva, teniendo en cuenta que el costo de las compli-
caciones asociadas a una intervencidn tardia (hernia cerebral, infarto
cerebral, muerte encefalica, etc), puede ser mucho mayor que el costo
que pueda implicar la intervencién quirdrgica temprana. Se debe te-
ner en cuenta, que en Colombia no existen estudios econdmicos sobre
las implicaciones de esta recomendacion.
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Algoritmo 4
Tiempo de cirugia (pregunta 6)

Paciente adulto con TCE severo
intubado en urgencias

v

Hallazgos TAC de urgencias

4

Tiene un
hematoma
subdural con indicacién
de cirugia*®

Si

El manejo
quirdrgico debe
ser realizado

Tiene un

en las primeras Si hematoma epidural No
con indicacion de
4 horas cirugfa**
postrauma El paciente
debe ser Tiene
llevado a S edema cerebral
cirugia de I con indicacién de No
manera cirugfa®**
inmediata
El paciente debe Trasladar
serllevado a a ucl* (ver
cirugia en las algoritmo No.
primeras 24 horas 7, sedacién)
*Criterios de indicacién de cirugfa para hematoma **Criterios de indicacion de cirugia para hematoma
subdural (HS) en pacientes adultos con TCE severo: epidural (HE) en pacientes adultos con TCE severo:
¢ HS > 10 mm de espesor medido en su diametro mayor ¢ HE de volumen mayor a 30 cc
¢ HS que produzca desviacién de linea media > 5 mm ¢ HE que produzca desviacién de linea media > 5 mm
¢ HS que produzca compresién de las cisternas de la
base (perimesencefalicas)
***(Criterios de indicacion de cirugia para edema cerebral * Se considera que los pacientes con contusiones
en pacientes adultos con TCE severo: cerebrales (hemorragia intracerebral) deben ser llevados
¢ Edema cerebral con desviacién de linea media > 5 mm a cirugia, si cumplen los mismos criterios de indicacién
¢ Edema cerebral que produzca compresion de las para cirugia de edema cerebral o si el volumen de la
cisternas de la base (perimesencefdlicas) hemorragia es mayor a 50 cc
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(En pacientes adultos con TCE severo manejados en UCI, la sedacion
con Propofol, comparada con la sedacién con Midazolam, disminuye
la discapacidad neurolégica o la mortalidad evaluadas a los 3 meses
luego de la lesion?

Recomendacion

e Se sugiere que los pacientes adultos con TCE severo, sean se-
dados durante su estadia en UCI utilizando Midazolam. Se su-
gieren las dosis de 0.1-0.3 mg/kg/h*.

v Recomendacién débil a favor de la intervencién, calidad de la
evidencia moderada

e (Como segunda eleccion después del Midazolam, el Propofol al
1% puede ser utilizado a una dosis de 1.5 a 5 mg/kg/h.

v" Recomendacién débil a favor de la intervencioén, calidad de la
evidencia moderada

e Se sugiere que en los pacientes sedados con Propofol al 1%,
se realice una medicidn de triglicéridos en las primeras 24 ho-
ras. Si la muestra inicial de triglicéridos es menor a 350 mg/
dl deben realizarse controles periédicos cada 72 horas. Si el
valor es mayor a 350 mg/dl, se debe repetir la muestra antes
de 24 horas. En caso de que la segunda muestra persista por
encima de 350 mg/dl el tratamiento debe ser suspendido de
manera inmediata. Se debe hacer vigilancia estricta por la po-
sible aparicion del sindrome post infusién de Propofol (hiper-
potasemia, acidosis metabolica, arritmia cardiaca, colapso
cardiovascular y falla multi-orgénica).

v" Recomendacién débil a favor de la intervencioén, calidad de la
evidencia moderada

v" Se debe hacer vigilancia estricta por la posible aparicién del
sindrome post infusién de Propofol (hiper-potasemia, acido-
sis metabdlica, arritmia cardiaca, colapso cardiovascular y fa-
lla multi-organica).

v" Buena préctica clinica.

1 Se sugiere el uso de la escala de Agitacion-Sedacién de Richmond (RASS) para la
evaluacién y control de la sedacion ya que es la escala mds ampliamente utilizada.
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Introduccién

Los pacientes con TCE severo requieren comtinmente regimenes de
agentes sedantes para el manejo agudo con el fin de disminuir el con-
sumo metabolico cerebral, prevenir episodios de agitacién durante la
ventilacién mecdanica e igualmente como efecto ansiolitico durante la
estadia en cuidados intensivos. La disminucidn de la presion intracra-
neana y la mejoria de la presion de perfusion cerebral han sido repor-
tados como efectos benéficos del uso de estos agentes pero igualmente
se han reportado efectos adversos incluyendo hipotension y alteracio-
nes metabolicas. Diferentes medicamentos han sido usados en estos
pacientes pero actualmente existe una importante variabilidad en los
protocolos y recomendaciones establecidas en las unidades de cuida-
dos intensivos. En Colombia dos de los medicamentos més utilizados
son el midazolam y el propofol los cuales tienen propiedades farmaco
dindmicas y farmacocinéticas que producen una respuesta apropiada
en el manejo de estos pacientes. En Colombia las benzodiacepinas y
especialmente el midazolam, son altamente utilizadas por disponibi-
lidad y costos. Internacionalmente se ha sugerido que el propofol es
un sedante mas efectivo, que produce menos efectos adversos en los
pacientes con TCE. Por este motivo es necesario determinar si existe
una diferencia en la mortalidad y la discapacidad neurolégica depen-
diendo de cudl sedante sea utilizado.

Resumen de la evidencia

Un total de tres estudios clinicos aleatorizados controlados fueron eva-
luados (ver anexo 6). Uno de ellos (Ghori 2007) cumpli6 los criterios
de poblacidn, intervencién y resultados formulados en la pregunta
PICO, por lo cual la tabla de evidencia se construyé basandose en este
estudio. El estudio aleatorizé 28 pacientes adultos con TCE severo los
cuales 15 recibieron midazolam y 13 recibieron propofol. Este estudio
no encontrd diferencias entre el uso de midazolam o propofol como
sedantes en el manejo de pacientes con TCE severo desde el punto de
vista de resultado neurolégico medido con la escala GOS a 3 meses
posteriores al alta hospitalaria. En el grupo de Midazolam, el GOS 4-5
(buen resultado neurolégico) fue de 53.3%, y en el grupo de Propofol
fue de 53.8%. Se evaluaron adicionalmente concentraciones plasmati-
cas de marcadores de lesién neurolégica (proteina S100 y 6xido nitri-
co) en los primeros 5 dias de hospitalizacion en la UCI y de igual ma-
nera no se presentaron diferencias en los niveles de estos marcadores
al comparar los dos sedantes. Dado que el uso de propofol ha sido aso-
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ciado a alteracion del metabolismo lipidico se considerd importante el
evaluar estudios que compararan complicaciones metabdlicas con el
uso de los dos medicamentos. Dos estudios clinicos controlados alea-
torizados fueron analizados (Sanchez-1zquierdo 1998, Sandiumengue
2000) en poblaciéon de pacientes traumatizados clinicamente enfer-
mos. No se encontraron este tipo de estudios en poblaciones especifi-
cas de TCE severo. El estudio de Sanchez-1zquierdo, se utiliz6 para la
tabla de evidencia, ya que incluia el andlisis de la subpoblacién de TCE
severo. Este estudio comparo el uso de propofol al 1% con midazolam
en 150 pacientes divididos en tres grupos con un promedio de 30%
de pacientes con TCE en cada grupo. El grupo de pacientes manejado
con propofol presenté un aumento en los niveles de triglicéridos, es-
pecialmente en pacientes tratados por mas de 72 horas y una mayor
falla terapettica asociada a esta causa (se consider6 falla terapettica
cuando se requerian dosis mayores a 6 mg/kg/h o si los niveles de tri-
glicéridos se aumentaban por encima de 350 mg/dl en dos mediciones
consecutivas en menos de 24 horas o una sola medicién mayor a 500
mg/dl en una sola medicién).

De la evidencia a la recomendacion

Durante la discusion con el GDG se confirmé la gradacion de la cali-
dad de la evidencia. Se consideraron ambas propuestas de interven-
cién, considerandolas no costosas yadicionalmente no hubo discusiéon
frente a la disponibilidad en el entorno nacional. Se discutieron prin-
cipalmente los aspectos relacionados con la seguridad en el uso del
Propofol, ya que la evidencia obtenida en el analisis de los estudios de
complicaciones metabdlicas al comparar los dés farmacos (en donde
la hipertrigliceridemia fue una causa de retiro del medicamento), mos-
tré una falla terapéutica del Propofol, por lo que se requiri6 el inicio
de otro tipo de sedante para continuar con el manejo del paciente. El
grupo de expertos discuti6 igualmente las implicaciones sobre el sin-
drome de infusiéon de Propofol, asociado a hiper-potasemia, arritmia
y colapso cardiovascular, que aunque no fue analizado en los estudios
revisados, ha sido descrito y se considera importante por el grupo de
expertos. Los dos puntos anteriores, fueron tenidos en cuenta al mo-
mento de realizar la recomendacion, en la cual el GDG considerd como
primera opcién el Midazolam, ya que no se asocia a alteracion de trigli-
céridos ni a un riesgo de alteraciones cardiovasculares inducidas por
su infusioén. El grupo consideré también importante el usar una escala
para la evaluacién de la profundidad de la sedacidn. Esta escala es la de

Ministerio de Salud y Proteccién Social - Colciencias | 107



Agitacion Sedacion de Richmond. Es la escala mas utilizada de manera
estandarizada para este propésito.

Requisitos estructurales

Se considera que para llevar a cabo esta recomendacion, no se requie-
re una infraestructura adicional a la que ya se encuentra disponible
dentro del sistema de seguridad social en salud de Colombia. Se debe
contar con personal entrenado en el uso de la escala de sedacién agita-
cién de Richmond para evaluar la profundidad de la sedacidn.

Consideraciones sobre beneficios y riesgos

Se considera que el beneficio de la aplicacién de la recomendacién del
uso de sedantes, se sobreponeal riesgo causado por los efectos adver-
sos de estos. Se debe tener especial precaucién con la vigilancia de los
eventos adversos del Propofol, ya que la presencia de hiper-potasemia
puede estar asociada a complicaciones cardiacas.

Consideraciones sobre los valores y preferencias de los pacientes
Para esta recomendacién en particular, los pacientes y sus cuidadores,
no manifestaron ninguna preferencia que modificara la recomendacion.

Implicaciones sobre los recursos

Se considera que el beneficio de la aplicaciéon de la recomendacion
puede ser costo efectiva, teniendo en cuenta que el costo de las com-
plicaciones asociadas al n6 uso de sedantes en pacientes con lesién
cerebral durante el manejo agudo de la hipertension intracraneana,
puede ser mucho mayor que el costo que pueda implicar el uso de és-
tos. Se debe tener en cuenta, que en Colombia no existen estudios eco-
némicos sobre las implicaciones de esta recomendacion.
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Algoritmo 5
Sedacién (pregunta 7)

Paciente adulto con TCE severo
en Udl

4

Inicie sedaciéon con midazolam a la dosis de 0.1-
0.3 mg/kg/h o con propofol al 1% a una dosis de
1.5 a 5 mg/kg/h

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

.

Si TGC > 350 No
mg/dI
\/ \/
Repetir muestra antes Realice control de TGC a
de 24 horas > las 72 horas
TGC > 350 No
mg/dl

Si

Continuar manejo en UCI (ver
—| algoritmo pregunta No. 9,
monitorfa de PIC)

Suspender propofol e
iniciar midazolam
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(En pacientes adultos con TCE severo manejados en la UCI, la trombo-
profilaxis con heparinas de bajo peso molecular (HBPM) comparada
con la trombo-profilaxis con heparina no fraccionada, disminuye la
presencia de eventos tromboéticos y la mortalidad al alta hospitalaria?

Recomendaciones

e Se sugiere que los pacientes adultos con TCE severo reciban
profilaxis antitrombdtica con heparina de bajo peso molecu-
lar (enoxaparina). Las dosis sugeridas son de 30mg/SC/dia.

v" Recomendacién débil a favor de la intervencion, calidad de la
evidencia baja

e Se sugiere iniciar la terapia antitrombotica tan pronto sea po-
sible, siempre y cuando el paciente no esté recibiendo trans-
fusiones, esté estable en el examen neuroldgico (sin deterioro
en la escala de Glasgow) y que en el TAC de control, haya evi-
dencia de que el sangrado estd controlado (no aumento del
tamafio del sangrado).

v" Recomendacién débil a favor de la intervencion, calidad de la
evidencia baja

e Iniciar medias de compresién neumatica en los pacientes con
TCE severo, inmediatamente luego del ingreso a la UCI.
v' Buena préctica clinica.

Introduccién

La trombosis venosa profunda es un cuadro clinico asociado espe-
cialmente en pacientes con estadia prolongada en UCI. Los pacientes
con TCE severo generalmente son manejados en estas unidades por
periodos prolongados de tiempo. La asociacién entre TCE severo y
trombosis venosa profunda ha sido reportada en diferentes series y
puede llegar a cifras tan altas como un 50% de los pacientes incluyen-
do otras complicaciones como la formaciéon de émbolos pulmonares
(Geerts 1994). Los embolismos pulmonares, inclusive los mas peque-
flos estan asociados a eventos importantes de hipoxia y desaturacion
los cuales han sido asociados claramente a un incremento en la mor-
talidad temprana en pacientes con TCE severo (Chesnut 1993).El uso
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de diferentes estrategias para prevenir los eventos trombéticos en es-
tos pacientes ha sido propuesto. Dos de las modalidades mas comtn-
mente usadas en Colombia son latrombo profilaxis con Heparinas de
Bajo Peso Molecular (HBPM) y la trombo profilaxis con heparina no
fraccionada. Complicaciones como sangrado intracerebral asociado al
tratamiento han sido descritas con ambas intervenciones. No existe un
consenso sobre el manejo de estos medicamentos y por tanto se pre-
senta una variabilidad importante. Por este motivo surge la necesidad
de determinar si en los pacientes con TCE severo la trombo profilaxis
con heparina de bajo peso molecular versus heparina no fraccionada
disminuye la presencia de eventos trombéticos y la mortalidad.

Resumen de la evidencia

Un estudio observacional (Minshall 2011) de 386 pacientes con TCE se-
vero determinado por una escala abreviada de lesién de craneo >3 ana-
liz6 y comparé 158 pacientes tratados con heparina de bajo peso mole-
cular con 171 pacientes tratados con heparina no fraccionada, siendo el
Unico estudio que cumplia con los criterios de inclusién de la pregunta
PICO. La dosis utilizada de enoxaparina fue de 30mg subcutaneos dos
veces al dia y la de heparina de bajo peso molecular fue de 5000 unida-
des subcutaneas tres veces al dia. El tiempo promedio de inicio de tera-
pia fue de 47 horas en los pacientes con enoxaparina y de 54 horas en
los pacientes que recibian heparina. La mortalidad y las complicaciones
trombéticas fueron mayores en el grupo de heparina no fraccionada,
con una mortalidad evaluada al alta hospitalaria del 15.8% en este gru-
po, comparada con una mortalidad de 5.1% en el grupo de heparina de
bajo peso molecular. La trombosis venosa profunda se presenté en 1.2%
del grupo de heparina no fraccionada y en 0.6% en el grupo de heparina
de bajo peso molecular. La presencia de trombo-embolismo pulmonar
fue de 4.1% en el grupo de heparina no fraccionada y de 0% en el grupo
de heparina de bajo peso molecular. De la misma manera la progresion
de la hemorragia intracerebral fue mayor en el segundo grupo.

De la evidencia a la recomendacion

En la discusion del grupo se consideroé que esta es una recomendacion
débil a favor del uso de heparina de bajo peso molecular (enoxaparina)
porque el balance entre los resultados deseados (menor mortalidad y
menores eventos trombdticos y tromboembdlicos) vs los indeseados
(progresion del sangrado intracerebral) es alto a favor de la enoxapa-
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rina pero la calidad de la evidencia es baja. Hubo acuerdo con respecto
a la disponibilidad en nuestro medio del medicamento evaluado en el
estudio. Se insistid en los aspectos relacionados con seguridad (tiem-
po de inicio y ausencia de sangrado activo) y se consider6 importante
por parte del grupo de expertos, sugerir una dosis menor a la utilizada
en el estudio (30mg/24h vs 60mg/24h), teniendo en cuenta el peso
promedio a la poblacién colombiana, ya que el peso promedio de la
poblacién americana es mas alto.

Requisitos estructurales

Se considera que para llevar a cabo esta recomendacion, no se requiere
una infraestructura adicional a la que ya se encuentra disponible den-
tro del sistema de seguridad social en salud de Colombia.

Consideraciones sobre beneficios y riesgos

Se considera que el beneficio de la aplicacién de la recomendacion del
uso de la heparina de bajo peso molecular, se sobreponeal riesgo cau-
sado por los efectos adversos del uso de esta. Se deben tener en cuenta
los criterios de la recomendacién del tiempo de inicio, especialmente
luego de una tomografia de craneo de control.

Consideraciones sobre los valores y preferencias de los pacientes
Para esta recomendacion en particular, los pacientes y sus cuidadores,
no manifestaron ninguna preferencia que modificara la recomendacion.

Implicaciones sobre los recursos

Se considera que el beneficio de la aplicacién de la recomendacion pue-
de ser costo efectiva, teniendo en cuenta que el costo de las complicacio-
nes asociadas al né uso de la trombo profilaxis en pacientes con lesion
cerebral, puede ser mucho mayor que el costo que pueda implicar el uso
de éstos. Se debe tener en cuenta, que en Colombia no existen estudios
econdémicos sobre las implicaciones de esta recomendacion.
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Algoritmo 6
Profilaxis antitrombdtica (pregunta 8)

Paciente adulto con TCE
severo en UC|

Cumple
el paciente
con los siguientes
criterios:
- Estéd recibiendo transfusiones
- Estd estable en el examen neuroldgico
(sin deterioro en la escala de Glasgow)
- En el TAC de control, hay evidencia de
que el sangrado estd controlado
(no aumentd el tamafio
del sangrado)

Si

Y

Iniciar medias de

Inicie profilaxis > v o
compresién neumdtica

antitrombdtica con
heparina de bajo
peso molecular
(enoxoparina). La \
dosis sugerida es de 30
mg/SC/dia

Contintie manejo en
UCl (ver algoritmo
pregunta No. 7,
sedacion y algoritmo
pregunta No. 9,
monitoria de PIC)
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(En pacientes adultos con TCE severo manejados en la UCI, la terapia
guiada con monitoria de presion intracraneana (PIC), comparado con el
manejo sin monitoria de PIC, disminuye la mortalidad al alta hospitalaria?

Recomendacion

e Se sugiere que los pacientes adultos con TCE severo sean mo-
nitorizados con dispositivos de medicidn de presidn intracra-
neana, cuando tengan los siguientes criterios: Escala de Coma
de Glasgow mayor o igual a 3 y menor o igual a 8 luego de la
reanimacion y un TAC anormal (hematoma, contusion, edema,
herniacién o compresion de cisternas basales)

v" Recomendacién débil a favor de la intervencioén, calidad de la
evidencia muy baja.

e Se sugiere que el tratamiento de la hipertension intracranea-
na sea iniciado cuando el valor de la monitoria sea mayor a
20mmHg en una sola medicion.

v" Recomendacidén débil a favor de la intervencion, calidad de la
evidencia muy baja

Introduccién

Posterior al TCE severo se producen alteraciones que generan au-
mentos en la PIC. Estos aumentos, pueden darse por acumulaciéon
de sangre en el espacio epidural, subdural o a nivel intracerebral y/o
por inflamacion del tejido cerebral. El aumento de esta presion puede
ser compensado transitoriamente a través de movilizaciéon de liqui-
do cefalorraquideo del componente craneal al espacio espinal o por
disminucién del volumen de la sangre venosa intracerebral. Cuando
estos mecanismos se agotan se inicia un desplazamiento interno del
tejido cerebral (herniacidn cerebral o cerebelosa) que puede generar
la muerte por compresién de estructuras criticas, especialmente en el
tallo cerebral. El aumento de la PIC se presenta en las primeras horas
y su duracién puede variar dependiendo del tipo de lesion que la esta
causando. Por esta razén en pacientes con TCE severo la monitoria de
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PIC se considera una herramienta importante en el cuidado agudo de
los pacientes. Diversos estudios que han tratado de examinar la rela-
cién entre la monitoria de PIC y el resultado funcional en los pacientes
han presentado resultados inconsistentes. La gran mayoria de estos
estudios han sido observacionales y los pocos estudios clinicos han te-
nido sesgos que disminuyen su calidad metodolégica. Por este motivo
se ha considerado importante el realizar esta pregunta para las guias
de practica clinica en Colombia.

Resumen de la evidencia

Un total de 11 estudios fueron analizados para responder la pregun-
ta, 10 de ellos observacionales (Marmarou 1991, Lane 2000, Stiefel
2005, Balestreri 2006, Mauritz 2008, Farahvar 2012, Barmparas 2012,
Thompson 2008, Shafi 2008 y Alali 2007) y un estudio clinico aleato-
rizado (Chesnut, 2012). Este ultimo estudio, no fue incluido por tener
poblacién por debajo del rango establecido para esta guia (mayores de
15 afios). Los 2 estudios seleccionados para contestar a la pregunta de
la guia a pesar de ser estudios observacionales cumplen estrictamen-
te los criterios de poblacién, intervencidn y resultados (mortalidad)
establecidos en la pregunta PICO. El primer estudio (Shafi 2008) ana-
liza 1.646 pacientes con TCE severo, mayores a 20 afios, de los cuales,
708 recibieron monitoria de PIC y 938 no la recibieron. Ambos grupos
fueron comparados y se encontré una mayor sobrevida en el grupo de
pacientes no monitorizados. La mortalidad asociada al grupo de moni-
toria de PIC fue de 27.7%, y la mortalidad en el grupo no monitorizado
con PIC fue de 11.9%. Sin embargo, el grupo de pacientes monitori-
zados tuvo una mayor escala abreviada de lesiéon de cabeza implican-
do una mayor severidad de la lesion, lo cual puede claramente influir
sobre el desenlace.En el segundo estudio (Alaliz007) se analizaron
10.628 pacientes adultos de 155 centros de trauma en Estados Unidos
y Canada. Se encontré que las instituciones que mas monitorizaron la
PIC presentaron una menor mortalidad al alta hospitalaria. En total
1.874 pacientes fueron monitorizados y 8.754 fueron manejados sin
monitoria. En este estudio, el monitoreo de PIC fue asociado a una me-
nor mortalidad. La mortalidad en el grupo de pacientes monitorizados
fue del 32% y la mortalidad en el grupo de pacientes no monitorizados
fue del 36.2%.
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De la evidencia a la recomendacion

En el GDG se consideré que esta es una recomendacion débil a favor de
la intervencion, teniendo en cuenta que el balance entre los resultados
deseados (disminucién de la mortalidad al alta hospitalaria) versus
los indeseados (hemorragia intracerebral o infeccién de sistema ner-
vioso central, durante el procedimiento) es bajo a favor del primero.
Adicionalmente, la confianza en la magnitud del efecto estimado de
la intervencidn sobre el desenlace importante (sobrevida) también es
baja. Aunque los dos estudios, presentaron resultados diferentes, se
discutié la heterogeneidad en la practica y los aspectos relacionados
con seguridad, especialmente por manejo post-inserciéon en la UCI. Se
discutié la importancia de comprender el proceso de monitoria como
un marcador de intensidad del tratamiento, teniendo en cuenta que
ésta monitoria integra el seguimiento clinico e imagenoldgico con da-
tos adicionales fisiologicos, que permiten intervenciones médicas o
quirdrgicas mas agresivas y de manera mas temprana. Se adicionaron
a la recomendacidn, los hallazgos imagenolégicos que deben ser teni-
dos en cuenta para la indicaciones de monitoreo de PIC.

Requisitos estructurales

Se considera que para llevar a cabo esta recomendacion, no se requie-
re una infraestructura adicional a la que ya se encuentra disponible
dentro del sistema de seguridad social en salud de Colombia. La norma
de habilitacion actual, establece dentro de la dotacién de las unidades
de cuidados intensivos de manera genérica lo necesario para la moni-
toria de presiones invasivas, y la monitoria de presién intracraneana,
se establece como uno de los procesos prioritarios para unidades de
cuidados intensivos de adultos. Esta medicion generalmente se realiza
en centros especializados de alta complejidad y que son centros de
referencia para instituciones de menor nivel. Teniendo en cuenta que
los centros de atencién con énfasis en trauma, son centros de alta com-
plejidad (ver recomendacién pregunta 2), los recursos necesarios para
la monitoria de PIC (incluyendo dotacién, dispositivos, insumos yel
talento humano entrenado para la colocacidén e interpretaciéon de los
datos de la monitoria)deben estar disponibles en estos centros para
brindar un manejo integral a los pacientes adultos con TCE severo.
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Consideraciones sobre beneficios y riesgos

Se considera que el beneficio de la aplicacién de la monitoria de PIC
(identificacion temprana de pacientes que requieren intervenciones
médicas o quirurgicas mas agresivas y evaluacion de respuesta a tra-
tamientos médicos y/o quirurgicos), se sobreponeal riesgo causado
por el proceso de insercion del dispositivo (sangrado intracerebral
y/o infeccion).

Consideraciones sobre los valores y preferencias de los pacientes
Para esta recomendacion en particular, los pacientes y sus cuidadores,
no manifestaron ninguna preferencia que modificara la recomendacién.

Implicaciones sobre los recursos

Se considera que el beneficio de la aplicacion de la recomendacion pue-
de ser costo efectiva, teniendo en cuenta que el costo de las complicacio-
nes asociadas al n6 uso de elementos de neuromonitorfa en pacientes
con lesién cerebral durante el manejo agudo de la hipertension intracra-
neana, puede ser mucho mayor que el costo que pueda implicar el uso
de éstos. Se debe tener en cuenta, que en Colombia no existen estudios
econdmicos sobre las implicaciones de esta recomendacion.
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Algoritmo 7
Monitoria PIC (pregunta 9)

Paciente adulto con TCE
severo en UCI

Si Cumple con los
criterios de monitorfa

de PIC*

JV

Monitoria PIC

Continte sedacién
> (ver algoritmo
* pregunta No. 7)

PIC>20 mmHg

Inicie tratamiento con *Criterios monitorfa de PIC:
terapia hiperosmolar (\/er e Escala de glasgow mayor o igual a3y

g menor o igual a 8 luego de la reanimacién
algontmo pregunta No. 5, inicial en urgencias

soluciones hiperosmolares) « Un tAC anormal (hematoma, contusién,
edema, herniacién o compresién de
cisternas basales
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Pregunta 10

(En pacientes adultos con TCE severo manejados en la UCI, el enfria-
miento selectivo de la cabeza, comparado con el no enfriamiento selec-
tivo de ésta, disminuye la discapacidad neurolégica y la mortalidad al
alta hospitalaria?

Recomendacion

e Se sugiere que los pacientes adultos con TCE severo sean en-
friados selectivamente de manera no invasiva a nivel cranea-
no con un sistema de agua re-circulante o con cintas heladas
a 4 grados centigrados, siempre y cuando se pueda realizar la
medicidn de la temperatura intracerebral.

v" Recomendacién débil a favor de la intervencioén, calidad de la
evidencia moderada.

e Sesugiere que los pacientes deben ser mantenidos a una tem-
peratura corporal por encima de 36 grados y por debajo de 38
grados, medida por temperatura rectal, con el fin de evitar la
hipotermia sistémica.

v" Recomendacién débil a favor de la intervencioén, calidad de la
evidencia moderada.

e No se recomienda realizar la intervencion en las instituciones
donde no se cuente con un sistema de agua re-circulante o con
cintas heladas a 4 grados centigrados.

v Recomendacién por consenso fuerte a favor de la intervencién

Introduccién

El enfriamiento de la cabeza ha sido propuesto como un modelo de
neuroproteccién en cuidado intensivo para pacientes con TCE seve-
ro. El enfriamiento puede aplicarse de manera invasiva y no invasiva,
sistémica o localmente. (Lazorthes 1958, Polderman 2004, Minanbres
2008). El método local no invasivo (selectivo) puede limitar el dafo
secundario asociado a la induccién sistémica de hipotermia, la cual
puede estar relacionada con complicaciones como arritmia cardiaca,
alteracion de la coagulacién y riesgo de infecciones sistémicas (Sahu-
quillo 2007). Por esta razon, el enfriamiento selectivo de la cabeza se
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considera una alternativa terapéutica en el paciente con TCE severo
con el objetivo de disminuir el consumo metabdlico de oxigeno cere-
bral y disminuir la presién intracraneana refractaria. Diversos estu-
dios han tratado de examinar la relacién entre hipotermia sistémicay
el resultado funcional en estos pacientes. Los estudios realizados con
hipotermia sistémica no han mostrado un beneficio de la intervencion.
Pocos estudios han evaluado la hipotermia selectiva no invasiva, pero
esta intervencion continta siendo utilizada con heterogeneidad en
diferentes instituciones de salud. Por este motivo se ha considerado
realizar esta pregunta para las guias de practica clinica en Colombia.

Resumen de la evidencia

Un total de tres estudios fueron analizados para responder la pregunta
(Qiu 2006, Liu 2006, Harris 2009). Los tres estudios fueron ensayos
clinicos aleatorizados en los cuales se comparaba enfriamiento selecti-
vo no invasivo de la cabeza a través de dispositivos externos compara-
dos con el no uso de estos. Los tres estudios incluyeron pacientes adul-
tos con TCE severo y por este motivo fueron incluidos en el andlisis.
En el primer estudio (Qiu 2006), se analizaron 90 pacientes,seinici6
el enfriamiento selectivo en 45 de ellos, entre 0 y 5.6 horas después
del ingreso o la cirugia de urgencia, y se mantuvo el enfriamiento por
tres dias. El sistema mantenia una temperatura en el craneo y en el
cuello,cercana a los 4 grados centigrados a través de un sistema exter-
no de agua re-circulante y cintas de hielo. La temperatura promedio
cerebral adquirida estuvo entre 33 y 35 grados centigrados medida a
través de un monitor de temperatura intraparenquimatoso. La tempe-
ratura rectal se evalué para mantener una temperatura sistémica no
mayor a 37 grados centigrados. La presién intracraneana fue menor
durante el tiempo de la intervencidn en el grupo intervenido. El buen
resultado funcional (medido con el GOS 4-5) a 6 meses fue de 73.3%
en el grupo intervenido y en el grupo no enfriado fue de 51.1%. Hubo
mas casos de neumonia y trombocitopenia en los pacientes interve-
nidos. El conteo de plaquetas se normaliz6 cuando finalizé el trata-
miento. No se presentaron anormalidades de ritmo cardiaco, presion
arterial o electrolitos.En el segundo estudio (Liu 2006) se analizaron
66 pacientes divididos en 3 grupos; 22 pacientes con enfriamiento
selectivo no invasivo, 21 sometidos a hipotermia sistémica leve y 23
pacientes manejados con normotermia. Todos eran adultos con TCE
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severo. Se evaluo el resultado al alta y a los 2 afios. El tratamiento se
mantuvo por 3 dias. En el grupo de enfriamiento selectivo, el buen re-
sultado (medido con GOS 4-5) a los dos afios fue de 72.7%, y en el gru-
po de normotermia fue de 34.8%. No hubo diferencias entre las com-
plicaciones infecciosas. El conteo de plaquetas se encontrd disminuido
en los dos grupos sometidos a hipotermia y enfriamiento, con respecto
al grupo control, pero esta disminucién plaquetaria regresé a limites
normales 3 dias después de terminar el tratamiento. El enfriamiento
selectivo se realizé con un sistema de agua re-circulante a 4 grados
centigrados y barras de hielo a nivel de cuello. La temperatura cere-
bral medida a nivel intraparenquimatoso se redujo hasta los 33 gra-
dos centigrados. Se present6 una importante reduccién de la presion
intracraneana en los pacientes intervenidos e igualmente se evidencio6
aumento del sodio sérico en los niveles tratados.El tercer estudio (Ha-
rris 2009) utilizé un sistema denominado “gorro de enfriamiento” en
pacientes adultos con TCE severo. Se analizaron 25 pacientes de los
cuales 12 fueron asignados al tratamiento y 13 al grupo control. Los
pacientes en el grupo control tuvieron mas tiempo de manejo en el
servicio de emergencias antes de ser trasladados a la UCI. En el gru-
po de enfriamiento selectivo, la mortalidad al alta hospitalaria fue de
50%, y en el grupo de normotermia, la mortalidad fue del 30.8%. La
temperatura intracraneal logré disminuir hasta 33 grados centigrados
y el cuerpo fue calentado para mantener un minimo de 36 grados y asi
evitar la hipotermia sistémica. El tratamiento fue sostenido por 3 dias.

Teniendo en cuenta que los dispositivos empleados en los tres estu-
dios no estan disponibles actualmente en Colombia, el GDG considerd
importante realizar un consenso para establecer una recomendacion
sobre el enfriamiento selectivo de los pacientes adultos con TCE se-
vero en ambientes donde no se cuente con estos equipos. A todos los
participantes del consenso, les fueron enviados los estudios identifi-
cados en la busqueda, incluyendo los que no cumplieron con todos los
criterios de la pregunta PICO. Posteriormente se realiz6é una reunion
presencial con una duracién de 2 horas. El grupo estuvo conformado
por expertos que laboran en atencién prehospitalaria, urgencias, cui-
dados intensivos y servicios de neurocirugia, en diferentes regiones
del pafs, tanto en instituciones publicas como privadas (Tabla 12).
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TABLA 12. Grupo que conformé el consenso de expertos pregunta 8

INSTITUCION PUBLICA

EXPERTOS ESPECIALIDAD | PRIVADA

1 Cuidado Intensivo Privada

2 Cuidado Intensivo Publica/Privada
3 Atencidén Pre-hospitalaria Privada

4 Medicina Fisica y Rehabilitacion Privada

5 Cuidado Intensivo Privada

6 Medicina general Publica

7 Neurocirugia Publica

8 Medicina general Publica

9 Medicina general Publica

10 Cuidado Intensivo Privada

1 Psiquiatria

12 Medicina de emergencias Publica

13 Neurocirugia Privada

14 Enfermeria Privada

Se realiz6 una presentacion sobre los resultados de la revision de la li-
teratura. Para este grupo, la pregunta planteada fue: ;considera usted
que el enfriamiento selectivo de cabeza puede ser realizado en pacien-
tes con adultos con TCE severo, en instituciones que no cuenten con
los dispositivos reportados en los estudios publicados?.Posteriormen-
te, se planted un espacio de discusion, en el cual los expertos presen-
taron sus opiniones sobre la pregunta en discusion. Los miembros del
GDG actuaron como moderadores y aclararon dudas sobre interpre-
tacion y andlisis de los diferentes estudios previamente enviados. Se
realiz6 una ronda de votacién con 14 expertos, en la cual uno de los
votantes, vot6 a favor de realizar la intervencion, y los 13 restantes lo
hicieron en contra. Por este motivo, se realizé una nueva discusién de
los riesgos y beneficios, y posteriormente, se establecié un acuerdo
fuerte a favor de la n6 realizacidn del procedimiento si no se cuenta
con los equipos apropiados (cintas heladas, gorro de enfriamiento y
medicidon de temperatura intracerebral).
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De la evidencia a la recomendacion

En la discusion del GDG se consider6 que respecto al enfriamiento se-
lectivo la recomendacién es débil a favor de la intervencién, porque
aunque existe un balance entre los resultados deseados (mejoria de la
discapacidad y disminucion de la mortalidad) vs los indeseados (coa-
gulopatia, infeccién, alteracién hidroelectrolitica) bajo a favor del en-
friamiento, se reconocié que hay poca disponibilidad de los equipos
evaluados en los estudios para realizar la intervencion en Colombia,
y de la misma manera, se discuti6 la importancia de contar con estos
equipos para realizar de una apropiada la intervencion.

Requisitos estructurales

Se considera que para llevar a cabo esta recomendacion, se requiere
una infraestructura adicional a la que ya se encuentra disponible den-
tro del sistema de seguridad social en salud de Colombia. La norma de
habilitacién actual no contempla los elementos necesarios, para esta-
blecer un procedimiento de enfriamiento selectivo de cabeza en pa-
cientes adultos con TCE severo. Actualmente el procedimiento es rea-
lizado sin un dispositivo disefiado para este propédsito y sin medicion
de la temperatura intracerebral, haciendo dificil el mantener una meta
especifica de tratamiento. El1 né control de esta temperatura, puede ge-
nerar mas complicaciones que beneficio.

Consideraciones sobre beneficios y riesgos

Se considera que el beneficio de la aplicacion del enfriamiento selecti-
vo de cabeza (disminucion del consumo metabdlico cerebral y efecto
anti-inflamatorio), se sobreponeal riesgo causado por la hipotermia
localizada (infeccién y coagulopatia). Teniendo en cuenta que la hipo-
termia selectiva presenta menos riesgos que la hipotermia sistémica,
es fundamental el control de temperatura corporal total, para evitar la
hipotermia sistémica.

Consideraciones sobre los valores y preferencias de los pacientes
Para esta recomendacion en particular, los pacientes y sus cuidadores,
no manifestaron ninguna preferencia que modificara la recomendacidn.

Implicaciones sobre los recursos
Se considera que el beneficio de la aplicacién de la recomendacién
puede ser costo efectiva, teniendo en cuenta que el costo de las compli-
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caciones asociadas al n6 control de la hipertension intracraneana en
pacientes con lesién cerebral (infarto cerebral hernia cerebral, muerte
encefalica), puede ser mucho mayor que el costo que pueda implicar
el uso de éstos dispositivos de enfriamiento local. Se debe tener en
cuenta, que en Colombia no existen estudios econdmicos sobre las im-
plicaciones de esta recomendacion.
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Flujograma de proceso de inclusion de articulos

Referencias identificadas mediante
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(n=352)
Pubmed: 92
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Biosis : 27
Scisearch: 70

Medpilot : 18
Cochrane: 27
Tripdatabase: 4

Referencias obtenidas
manualmente

(n=2)

Todas las referencias
obtenidas
(N=354)

Referencias duplicadas
(n=68)

Referencias incluidas con titulo
y abstract que fueron revisadas
(n=286)

Articulos no relacionados
(n=283)

Articulos revisados
(n=3)

Articulos excluidos

(n=0)

Articulos incluidos
(n=3)
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Algoritmo 8
Hipotermia (pregunta 10)

Paciente adulto con TCE severo
en UCle HTEC refractaria

Cuenta con sistema de agua
recirculante, cintas heladas a 4 grados
centigrados y un dispositivo para medir
temperatura intracerebral

Si

Y

Inicie enfriamiento
selectivo de cabeza
manteniendo una
temperatura corporal
por encima de 36
grados y por debajo de
38 grados, medida por
temperatura rectal,
con el fin de evitar la
hipotermia sistémica

Contintie manejo en
UCl (ver algoritmo

_ pregunta No. 7,

»| sedacion), considere
indicaciones para
cirugia de edema
cerebral antes de

24 h (ver algoritmo

pregunta No. 6)
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Pregunta Econédmica

I :valuacién econOmica para la secuencia rapida de intubacién en pa-
cientes con trauma craneoencefalico severo.

Objetivo

Determinar si el procedimiento de Secuencia Rapida de Intubacién
(SRI) aplicado de forma temprana en atencién prehospitalaria (APH) a
pacientes adultos diagnosticados con Trauma Craneoencefalico (TCE)
Severo, es mas costo-efectivo comparado con la intubacién en la Uni-
dad de Urgencias Hospitalaria (UUH).

Métodos

Se disenné un modelo de decision para comparar los costos y desen-
laces relacionados a dos estrategias de aplicacién de una SRI (APH o
UUH) para pacientes adultos con TCE Severo. Los costos se determi-
naron desde las gufas de practica colombianas. Los desenlaces se mi-
dieron en GOS-e ajustados a 3 estados de salud (desenlace neurolégico
nivel 1 y 2, mas muerte), a los 6 meses posteriores del accidente; la
efectividad de las alternativas terapéuticas se tomd de la literatura cli-
nica existente. Con base en esta informacion, se calcul6 la razén incre-
mental de costo-efectividad (RICE o ICER). Finalmente se sensibilizd
el modelo mediante indicadores de costo-utilidad (AVACs o QALYs),
escenarios de valores extremos (univariable) y un proceso Monte Car-
lo con 10.000 iteraciones (multivariable).
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La estrategia de SRI-APH es mas costo efectiva que la SRI-UUH y gene-
ra ahorros considerables para el SGSSS. En el escenario base se estimd
un ICER de -$270 millones; los métodos de sensibilidad utilizados in-
dican que si se aplicaran mas procedimientos SRI en la APH y menos
en la UUH, el SGSSS obtendria mejores niveles de salud para sus bene-
ficiarios y usaria los recursos financieros de una forma mas eficiente.

Conclusiones

La practica clinica actual y en especial el mecanismo de reembolso por
la atencién de urgencias relacionadas al TCE, hacen que los costos de
la estrategia SRI-UUH sean mas elevados que la SRI-APH; ademas la
atencion temprana mediante SRI para una urgencia de TCE aumenta la
probabilidad de obtener mejores desenlaces neuroldgicos, por tanto la
estrategia de SRI-APH se hace dominante frente a SRI-UUH.

Revision de evaluaciones econdmicas
existentes en la literatura

La pegunta econdémica formulada antes, es tomada como base para la
revision sistematica de literatura existente, proceso complementario a
la busqueda realizada por el Equipo Clinico; por esta razdn se usan las
mismas bases de datos y sintaxis, del proceso de evaluacién de tecno-
logias (expuestas en el numeral correspondiente de la GPC/TCE), mas
los términos econémicos pertinentes. Ademas se usaron las bases de
datos recomendadas por la GM: Econlit, Embase, MEDLINE / PUBMED,
Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE), NHS Economic
Evaluation Database (NHS EED) y Health Technology Assessment
(HTA) Database.El proceso de busqueda de evidencia econémica en
la literatura, no arrojé resultados que contestaran especificamente
la pregunta econémica (tampoco se obtuvo ninguno que respondie-
ra de manera parcial). Por tanto se usé la referencia sobre la cual el
Equipo Clinico del GDG basé su evidencia: “Prehospital Rapid Sequen-
ce Intubation Improves Functional Outcome for Patients With Severe
Traumatic Brain Injury. A Randomized Controlled Trial”, publicado por
Bernard et al (2012), donde los autores buscaron determinar si la SRI
en la APH aplicada a pacientes mayores de edad (> 16 afios), diagnos-
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ticados con TCE Severo (GCS < 9) mejora los desenlaces neuroldgicos
medidos a los 6 meses del trauma, comparado con el procedimiento
hospitalario de intubacién.

Referencias identificadas mediante
busquedas en bases de datos

(n=95)
Econlit: 0
Embasse: o
Pubmed: o
Medline: o Referencias obtenidas
CRD/DARE/NHSEED,HTA: o manualmente
(n=7)

Todas las referencias
obtenidas
(N=7)

Referencias duplicadas
(n=0)

Referencias incluidas con titulo
y abstract que fueron revisadas

(n=7)

Articulos no relacionados
(n=7)

Articulos revisados
(n=0)

Articulos excluidos
(n=0)

Articulos incluidos
(n=0)

GRAFICA 1. Seleccion de Estudios Relevantes para la Revision de
Literatura. Fuente: Elaboracién del GDG basado enCDR 2009.
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Como lo indica la GM, la EE del procedimiento SRI en la GPC/TCE, dada
la falta de evidencia econdémica, se debera desarrollar de novo basan-
dose en los datos existentes y/o aquellos datos sobre la efectividad
clinica ubicados por el Equipo Clinico del GDG, complementados con
datos de costos que se puedan generar desde la descripcion de las
practicas relacionadas al manejo del TCE en Colombia y a la innova-
cién propuesta por la GPC/TCE, como los procedimientos descritos en
las guias de APH y Urgencias del MSPS.

Conclusiones

La recomendacion final después de la evaluaciéon econémica, es que
los eventos de TCE Severo se deben atender mediante ambulancias
medicalizadas o TAM, que apliquen con rigurosidad los procedimien-
tos normados para la APH; se encontrd evidencia que hace mas efi-
ciente el uso de los recursos del SGSSS y ayuda a mejorar los desenla-
ces en salud.

La Evaluaciéon Econémica para el procedimiento SRI en la GPC/TCE,
muestra que la estrategia SRI-APH mediante el aprovechamiento de las
capacidades resolutivas de una TAM es mas costo-efectiva que la prac-
tica actual SRI-UUH, al punto de ser totalmente dominante sobre esta
(costo incremental negativo, efectividad incremental positiva); ade-
mas el ICER se ubica en el cuadrante VI y su valor esta,dptimamente,
muy por debajo del umbral OMS de 1 PIB (-$270 millones aprox. frente
a $14.5 millones). Este resultado se da basicamente porque la prac-
tica habitual en Colombia carga al sistema con costos que se pueden
ahorrar; actualmente las urgencias relacionadas al TCE son atendidas
mediante procedimientos de TAB, pero reembolsadas a tarifas TAM,
en especial porque hay una alta probabilidad (mas del 90%) de que los
casos sean accidentes de transito y por tanto se aplique el manual ta-
rifario SOAT2013. Es asi que la atencion de la urgencia se convierte en
un traslado del paciente hacia una UUH, a tarifas de Atencién de Urgen-
cias APH. Para finalizar, es importante aclarar que la implementacion
de la SRI en la APH, aunque esté normada en Colombia mediante guias
técnicas, requiere contar con una serie de elementos complementa-
rios, algunos de naturaleza logistica (como el funcionamiento efectivo
y eficiente de los CRUE), otros operativos (como el estdndar de horas
de capacitacion especifica en intubacién exigible al recurso humano
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de las TAM), los cuales en conjunto tienen implicaciones en los resul-
tados clinicos. Como se menciona en la Guia de Practica Clinica para
la Atencién y Tratamiento del TCE Severo, en su capitulo dedicado a
la atencién temprana mediante SRI, Colombia debe hacer un esfuerzo
en APH para que los procedimientos aplicados en tal instancia lleguen
al nivel de desarrollo de la evidencia clinica, ejemplo para este caso es
el sistema de APH australiano sobre el cual Bernard basé su estudio.
Todo este conjunto de elementos seria la base ideal para disefiar un
AIP completo y profundo desde la 6ptica del SGSSS, que permita contar
con una herramienta que ayude a alinear los requerimientos de inver-
sién publica en salud con las politicas de calidad en APH y los niveles
de salud de la poblacion colombiana.

El estudio econdmico completo, incluyendo las referencias utilizadas

en la construccién de este estudio, pueden ser leidos en el capitulo 4
de la versién completa de esta guia.
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Abreviaturas y Glosario

Abreviaturas

ACE: Analisis de Costo y Efectividad

ACU: Andlisis de Costo- Utilidad

AIS: Abreviated Injury Scale (Escala Abreviada de Trauma)
AIP: Analisis del Impacto Presupuestal

APH: Atencidn Pre Hospitalaria

AMSTAR: A Measurement Tool To Assess Systematic Reviews (Herra-
mienta de Medida para la Evaluacién de Revisiones Sistematicas

ASCOFAME: Asociacién Colombiana de Facultades de Medicina
BNEE: Guia Metodolégica para hacer Evaluaciones Econémicas

BTF:Trauma BrainFoundation (Fundacién para el Trauma Craneoen-
cefalico)

CENDEX: Centro de Proyectos para el Desarrollo

COLCIENCIAS: Departamento Administrativo de Ciencia, Tecnologia e
Innovacién

CUPS: Clasificacién Unica de Procedimientos de Salud
DANE:Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
DIMDI:Instituto Aleman de Documentacién e Informacién Médica.
EPS: Entidad Promotora de Salud

ECG: Escala de Coma de Glasgow

GDG: Grupo Desarrollador de la Guia
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GG: Grupo Gestor
GMEE: Guia Metodolégica para hacer Evaluaciones Econémicas
GOS: Escala de Consecuencias de Glasgow
GOSe: Escala de Consecuencias de Glasgow-Extendida
GPC: Guia de Practica Clinica

GRADE: Grades of Recommendation, Assessment, Development and Eva-
luation Working Group.(Clasificacion de la Evaluacién, Desarrollo y Va-
loracién de las Recomendaciones)

HBPM: Heparinas de Bajo Peso Molecular

HIC: Hipertension Intracraneal

HITS-NS: Health Information Technology Services Nova Scotia
ICER: Informes De Coyuntura Econdémica Regional

ICUR: The Incremental Cost Utility Ratio (Calculo de Relacién Costo-
Utilidad Incremental)

IETS: Instituto de Evaluacion Tecnolégica en Salud

IPS: Instituciones Prestadoras de Servicios

LCR: Liquido Cefalorraquideo

MINSALUD: Ministerio de Salud y Proteccion Social

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

PIB: Producto Interno Bruto

PIC: Presion Intracraneana

PICO: Poblacién, Intervencion, Comparacién y Resultado u Outcome.
POS: Plan Obligatorio de Salud

QALYS: Quality-Adjusted Life Years (Afios Ajustados a la Calidad de Vida).
RASS: Escala de Agitaciony Sedacién de Richmond

SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network

SISMED: Sistema Integrado de Suministros de Medicamentos e Insu-
mos Quirargicos

SISPRO: Sistema Integral de Informacién de la Proteccién Social
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SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud
SOAT: Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito
SIR: Secuencia de Intubacién Rapida

NS: Solucién Salina Normal

SPSS: Statistical Product and Service Solutions

TAB: Transporte Asistencial Basico

TAC: Tomografia Axial Computarizada

TAM: Transporte Asistencial Medicalizado

TCE: Trauma Craneoencefalico

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

VPN: Valor Presente Neto

Glosario

Amnesia: Compromiso de la memoria.

Anticoagulacion farmacolégica: Inhibicién del proceso de coagula-
cion de la sangre inducida por medicamentos.

Atencion prehospitalaria: Servicio operacional y de coordinacion
para los problemas médicos urgentes y que comprende los servicios
de salvamento, atencién médica y transporte que se prestan a enfer-
mos o accidentados fuera del hospital.

Biosis: Base de datos de ciencias bioldgicas.

Buena practica clinica: Estandar internacional ético y de calidad
cientifica para disefar, conducir, registrar y reportar estudios que in-
volucran la participaciéon de humanos.

Canula orofaringea: Dispositivo que permite mantener paso de aire
entre la bocay la faringe.

Capnografia: Dispositivo que permite realizar medicién del gas car-
bénico exhalado durante el proceso de respiracion.

Cefalea: Dolores y molestias localizadas en cualquier parte de la cabeza.
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Cirugia de descompresion craneana: Procedimiento quirtrgico a
través del cual se retira una porciéon amplia del hueso del craneo para
aliviar la presidon intracraneana.

Cirugia de drenaje cerebral: Procedimiento quirtrgico a través del
cual se evactian colecciones hematicas intracraneales.

Cochrane Library Database: Base de datos de revisiones sistematicas
de la bilioteca Cochrane.

Coagulopatia: Grupo de trastornos del sistema de coagulacién de la
sangre, por los cuales el sangrado es prolongado y excesivo.

Convulsién postraumatica: Movimientos anormales generados por
descargas eléctricas cerebrales patoldgicas.

Craneotomia: Apertura quirtrgica de la cavidad craneana.

Cuidados intensivos: Especialidad médica dedicada al suministro de
soporte vital o de soporte a los sistemas organicos en los pacientes que
estan criticamente enfermos.

Déficit neuroldgico focal: Anormalidad del funcionamiento del siste-
ma nervioso detectado durante el examen fisico.

Desenlace: Final de un acontecimiento o suceso que se ha desarrolla-
do durante cierto tiempo.

Diplopia: Alteracion visual en la cual los objetos se ven dobles.

Discapacidad: Condicién bajo la cual ciertas personas presentan al-
guna deficiencia fisica, mental, intelectual o sensorial que a largo plazo
afectan la forma de interactuar y participar plenamente en la sociedad.

Equimosis periorbitaria: Coloracién violacea alrededor del tejido de
la cavidad orbitaria.

Equimosis retroauricular: Coloracion violacea en el tejido ubicado
posterior al pabellén auricular.

Ensayo clinico controlado: Procedimiento cientifico usado normal-
mente en la prueba de medicinas o procedimientos médicos de forma
aleatorizada.

Forensis: Revista del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias
Forenses.

Ministerio de Salud y Proteccién Social - Colciencias | 139



Fractura de base de craneo: Disrupcién de la tabla craneana en la
region del piso del craneo.

Fractura de craneo: Disrupcion del hueso craneano.

Fractura deprimida: Depresién de un fragmento o seccidn del hueso
del craneo, que a menudo comprime al cerebro y a la dura madre que
estan debajo.

Hematoma extradural: Coleccion hematica ubicada entre la tabla
0seay la duramadre.

Hematoma intracerebral: Coleccion hematica dentro del tejido ce-
rebral.

Hematoma subdural: Colecciéon hematica ubicada entre el tejido ce-
rebral y la duramadre.

Hernia cerebral: Salida de masa encefalica o paso de masa encefalica
a través de espacios naturales de la béveda craneana.

Heterogeneidad diagnéstica: Variabilidad en los diagnésticos.

Hiperpotasemia: Aumento de los niveles de potasio en sangre por en-
cima del valor aceptado como normal.

Hipertension intracraneana: Aumento de la presiéon dentro de las
estructuras del contenido de la cavidad craneana.

Hipertension intracraneana refractaria: Aumento de la presion in-
tracraneana por mas de 5 minutos por encima de 25mmHg.

Hipervolemia: Estado de aumento del volumen intravascular corporal.
Hipotension: Presion arterial por debajo del limite normal.

Hipotermia selectiva: Maniobra de disminucién de la temperatura
aplicada a un solo segmento del cuerpo (ej: cabeza).

Indice de severidad de lesién: Escala abreviada de lesiones creada
por la Asociacién Médica Americana, agregando la cuantificacién de la
severidad de lesion a cada una de las regiones corporales.

Infarto cerebral: Lesién producida por ausencia de flujo de sangre
dentro del tejido cerebral.

Inflamacion cerebral: Fenémeno del tejido cerebral que se presenta
como respuesta celular asociada al trauma.
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Intubacién orotraqueal (intratraqueal): Accién de introducir un
tubo de silicona a través de la traquea con el objetivo de facilitar el
paso de aire desde el exterior hacia los pulmones.

Isquemia cerebral: Estado cerebral secundario a la disminucién del
aporte de oxigeno al tejido cerebral.

Laringoscopia: Accién de visualizar la via aérea a través de un larin-
goscopio.

Lesion cerebral secundaria: Desarreglo fisiolégico cerebral como
consecuencia de la reaccion natural del organismo luego de una lesién
cerebral tratada inapropiadamente.

Liquidos endovenosos: Soluciones cristaloides utilizadas para reani-
macion con volumen dentrodel espacio intravascular.

Literatura gris: Cualquier tipo de documento que no se difunde por
las principales bases de busquedas.

Mascara laringea:Dispositivo alterno de manejo de via aérea utiliza-
do como elemento de rescate en caso de intubacién orotraqueal no
exitosa.

Medicamento inductor: Medicamento asociado a estado de hipndsis
que hace parte de la secuencia de intubacién rapida.

Meta-analisis: Conjunto de herramientas estadisticas, que son utiles
para sintetizar los datos de un grupo de estudios.

Monitoria neurolégica avanzada: Uso de dispositivos para medir
variables fisiologicas cerebrales en la unidad de cuidados intensivos.

Mortalidad: Indica el nimero de fallecimientos de una poblacién.

Muerte encefalica: Cese de actividades funcionales encefalicas luego
de una lesion irreversible del tejido cerebral.

Necrosis cerebral: Muerte de tejido cerebral como consecuencia de
ausencia de flujo sanguineo oxigenado.

Nivel de evidencia: Sistema jerarquizado, basado en las pruebas o es-
tudios de investigacion, que ayuda a los profesionales de la salud a
valorar la fortaleza o solidéz de la evidencia asociada a los resultados
obtenidos de una estrategia terapéutica.

Otoliquia: Salida de liquido cefalorraquideo por el conducto auditivo.
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Oximetria de pulso: Método de monitoria que permite evaluar el
porcentaje de oxigeno en la sangre arterial periférica.

Presion arterial sistdlica: Corresponde al valor maximo de la tensién
arterial en sistole.

Presion intracraneana: Presion que se establece dentro de la cavidad
craneana.

Pubmed: Motor de buisqueda de la base de datos medline.

Relajante neuromuscular:Medicamento que induce relajaciéon del
musculo estriado y que hace parte de la secuencia de intubacién ra-
pida.

Revision sistematica: Revision de articulos cientificos que sigue
un método explicito para resumir la informacién sobre determinado
tema o problema de salud.

Rinoliquia: Salida de liquido cefalorraquideo por el conducto nasal.

Secuela neuroldgica: Alteracién cognitiva, motora o sensorial como
consecuencia una lesiéon cerebral.

Secuencia de intubacién rapida: Uso secuencial de medicamentos
requeridos para llevar a cabo el proceso de intubacién orotraqueal.

Sedacion: Induccién farmacolégica de un estado de disminucidon de la
conciencia.

Sintaxis de bisqueda: Combinacién de todos los términos descripto-
res designados para el estudio los cuales se usaran en los buscadores
de articulos.

Sistema bolsa-valvula mascara: Dispositivo que permite suminis-
trar aire a través de la via aérea para apoyar la ventilaciéon espontanea
en pacientes con falla ventilatoria

Sistema de atencién en trauma: Elemento del modelo de salud de-
signado para la atencién a emergencias por trauma en salud.

Sobrevida: Tiempo posterior al tratamiento durante el cual no se re-
gistra mortalidad.

Solucidon hipertonica: Solucién cristaloide o coloide con una alta car-
ga de sodio.
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Solucion isotonica: Solucion cristaloide o coloide con una concentra-
cion de sodio similar a la del plasma sanguineo.

Soporte vital avanzado: Medidas avanzadas de manejo de pacientes
en area de emergencia, incluyendo métodos invasivos y administra-
ciéon de medicamentos.

TripDatabase: Motor de busqueda médico con énfasis en medicina
basada en evidencia, preguntas y guias clinicas.

Tomografia computarizada de craneo: Imagen cerebral realizada a
través de un sistema computarizado que integra imagenes radiolé6gi-
cas de craneo.

Tromboprofilaxis: Método de prevencion de formacion de trombos en
venas periféricas o centrales.

Unidad de traslado asistencial basico: Vehiculo motorizado tripula-
do por personal entrenado en soporte vital basico utilizado para tras-
lado de pacientes desde el sitio de la emergencia o entre hospitales.

Vomito persistente: Emesis en mas de dos ocasiones.
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Anexos

Anexo 1

Importancia de los desenlaces

Critico
para tomar
decisiones

Importante pero
no critico para
tomar decisiones

Baja importancia
para la toma de
decisiones

—

T

Mortalidad / sobrevida
Discapacidad neuroldgica (GOS, GOSE)

Intubacién fallida

Concentracidn sérica de triglicéridos
Trombosis venosa profunda
Embolismo pulmonar

Tasa de éxito de intubacidon en el 1¢
intento [ Complicaciones sistémicas
hospitalarias/ progresion del dafio
neuroldgico

144 | Fundacién para la Investigacién y Educacién Médica y Técnica en Emergencias




Guia de Practica Clinica para diagndstico y tratamiento de adultos con trauma craneoencefélico severo
Guia para Profesionales de Salud 2014 - Guia No. GPC-2014-30
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2011
Factores para
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Pregunta 2

TIPO DE
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Admitidos en Mortalidad,
adultos con .
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Pregunta 10

{ TIPODE |

POBLACION | INTERVENCION ;| RESULTADO | CUMPLE
i ESTUDIO |
Mortali-
. Adul li
1 Harris | RCT 2009 dultos, coo mg.cap v dad, GOS, Sl
GCS<8 no cooling cap
FIM
Cooling head
and neck vs
mild system-
2 L RCT 2006 Adultoscon i hypother- | GOS I
TCE severo .
mia vs not
exposed to
hypothermia
lecti .
. Adultos con se eFtlve brain GOS 6
3 Qiu RCT 2006 cooling vs nor- Sl
TCE severo . meses
mothermia
Referencias

1. Harris OA, Muh CR, Surles MC, Pan Y, Rozycki G, Macleod ],
Easley K. Discrete cerebral hypothermia in the management of
traumaticbraininjury: arandomized controlled trial. ] Neurosurg. 2009
Jun; 110(6):1256-64.

2. Liu WG, Qiu WS, Zhang Y, Wang WM, Lu F, Yang. Effects of selective
brain cooling in patients with severe traumatic brain injury: a
preliminary study. ] IntMed Res. 2006;34(1):58-64.

3. QiuW, Shen H, Zhang Y, Wang W, Liu W, Jiang Q, Luo M, Manou M. Non
invasive selective brain cooling by head and neck cooling is protective
in severe traumatic brain injury. ] Clin Neurosci. 2006;13(10):995-
1000.
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Escala de agitacion / sedacion de Richmond (RASS)

PUNTOS | CATEGORIAS _ DESCRIPCION
. Violento o combativo, con riesgo para el
+4 Combativo ’ gop
personal
. Intenta arrancarse los tubos o catéteres o es
+3 Muy agitado .
agresivo con el personal
. Movimientos descoordinados o
+2 Agitado L .
desadaptacién del respirador
. Ansioso, pero sin movimientos agresivos o
+1 Inquieto .
vigorosos
0 Alerta y tranquilo
Tendencia al suefio, pero es capaz de estar
-1 Somnoliento mas de 10 segundos despierto (apertura de
ojos a la llamada
A Menos de 10 segundos despierto (apertura
-2 Sedacidn ligera . & P (ap
de ojos) a lallamada
L Movimientos sin apertura de ojos a la
3 Sedacién moderada P )
llamada
. No responde a la voz, pero se mueve o abre
-4 Sedacién profunda P . o P
los ojos al estimulo fisico
5 No estimulable Sin respuesta a la voz o estimulo fisico

Procedimiento
e Observe el paciente. ;estd alerta y tranquilo? (puntuacién 0).
(tiene un comportamiento inquieto o agitado (puntuacién +1 a

178

+4)?

e Siel paciente no estd alerta, llamele por su nombre y vea si abre
los ojos y mira al observador.
- Repitalo si es preciso.
- El paciente se despierta y abre los ojos, manteniendo el con-
tacto visual, durante mas de 10 segundos: puntuacion -1.
- El paciente se despierta y abre los ojos, manteniendo el con-
tacto visual, durante menos de 10 segundos: puntuacion -2.
- El paciente se mueve a la llamada pero sin abrir los ojos: pun-

tuacion -3.

Fundacién para la Investigacién y Educaciéon Médica y Técnica en Emergencias




Guia de Practica Clinica para diagndstico y tratamiento de adultos con trauma craneoencefélico severo
Guia para Profesionales de Salud 2014 - Guia No. GPC-2014-30

- Siel paciente no responde a la llamada, estimuilelo fisicamen-
te moviendo el hombro o apretando el esternon.

- El paciente se mueve ante el estimulo fisico: puntuacion -4.

- El paciente no se mueve ante ningtin estimulo: puntuacién
-5.

Ref: Sessler CN. Grap MJ, Brophy GM. Multidisciplinary management of sedation and
analgesia in critical care. SeminRespirCritCareMed.2001; 22: 211-225.
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Guia de Practica Clinica
Para el diagnéstico y tratamiento
de pacientes adultos con trauma

craneoencefélico severo
Guia para Profesionales de Salud. 2014

Guia No. GPC-2014-030

gpc.minsalud.gov.co


http://gpc.minsalud.gov.co

