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1. JUSTIFICACION, OBJETIVOS Y METODOLOGIA DEL PROYECTO

JUSTIFICACION

Actualmente el Traumatismo Craneoencefélico (TCE) leve supone una prioridad sanitaria,
ya que presenta una elevada incidencia, ocasiona un gran numero de consultas en los
servicios de urgencias y genera un elevado consumo de recursos debido a que no existe
una sintomatologia especifica que permita identificar aquellos pacientes en riesgo de

presentar una lesion intracraneal aguda (LIA)".

Los procedimientos y las guias sobre el manejo de los pacientes con TCE leve estan
extendidas en la practica clinica, pero la aprobacion de la primera prueba rapida en
suero/plasma de biomarcadores cerebrales especificos supone una oportunidad para
proponer un algoritmo actualizado y consensuado para homogeneizar el manejo de estos

pacientes en Espafia.

OBJETIVO DEL PROYECTO

El objetivo del proyecto fue analizar el manejo de los pacientes con posible TCE leve en
situaciones de urgencia y emitir recomendaciones para la mejora del abordaje de esta

patologia.

Para ello, se contd con un Comité Asesor (CA) multidisciplinar conformado por 14
profesionales sanitarios con experiencia en el abordaje del TCE leve, abarcando tanto el

manejo extrahospitalario como hospitalario.

METODOLOGIA

El proyecto se estructur¢ en tres fases (Fig. 1) llevadas a cabo entre diciembre de 2022 y
mayo de 2023:

FASE1 FASE 3

Reunion de Documento

lanzamiento final
del Comite

Asesor

Figura 1. Metodologia del proyecto
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FASE 1 LANZAMIENTO

En la fase inicial del proyecto se llevd a cabo una reunién de lanzamiento durante la cual,
ademas de revisar los objetivos y la metodologia, consensuar el alcance del proyecto e

identificar los factores claves de éxito, se debatid sobre:

* Lasituacion actual y los principales retos en el manejo de los pacientes con posible
TCE leve en situaciones de urgencia en Espanfa.
* La situacién actual sobre los biomarcadores en sangre en TCE leve y su

implementacion en la practica clinica.

Durante esta primera fase también se realizd una seleccion de informacion, documentacion

y bibliografia relevante para el proyecto.

FASE 2 ANALISIS

REVISION BIBLIOGRAFICA Y REALIZACION DE ENTREVISTAS

Junto con la seleccion de informacion de la fase anterior, se llevd a cabo una busqueda
bibliografica de guias de practica clinica, consensos, protocolos, procesos asistenciales,

y otros documentos de referencia sobre el manejo del TCE leve.

El analisis de la informacion permitiéd definir una primera version del recorrido asistencial de
los pacientes con TCE leve, a partir del cual se disefid un guion semiestructurado para

proceder a la realizacion de entrevistas individuales con todos los miembros del CA.

Algunos de los aspectos clave que se abarcaron durante las entrevistas fueron: el analisis
de la situacion actual y la identificacion de puntos criticos; la disponibilidad de herramientas
durante la evaluacion del TCE leve; el estudio del dafio cerebral agudo y el sobreuso de las
pruebas de neuroimagen; el panorama actual sobre el uso de los biomarcadores en sangre
en TCE leve y el impacto esperado en la practica clinica con la llegada de la primera prueba
rapida en suero/plasma de los biomarcadores especificos; y la identificacion de areas de
mejora o0 elementos clave de buena practica en el manejo del paciente con TCE leve en

cada una de las fases del recorrido asistencial.
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TALLERES DE TRABAJO

Tras la realizacion de las entrevistas, se celebraron dos talleres de trabajo con el CA en
los cuales se presentaron las principales conclusiones de la revision bibliografica y las

entrevistas con el objetivo de validar y consensuar:

« La definicion de TCE leve.
* El proceso asistencial.
e Las recomendaciones.

« El contenido y la estructura del informe final.

FASE 3 DOCUMENTO FINAL

Esta ultima fase consistio en la elaboracion del informe final, y su revision y validacion

por parte del CA.

Por dltimo, se llevd a cabo una reunion de validacion del informe final y cierre de

proyecto.
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2. COMITE ASESOR

MEDICINA DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS

y Emergencias

* Dr. Moya, Francisco (Coordinador). Coordinador de los servicios Médicos
Internacionales (Hospital Vithas Xanit Internacional), Malaga; subsecretario de
relaciones internacionales de la Sociedad Espafola de Medicina de Urgencias y
Emergencias (SEMES); profesor asociado de la Facultad de Ciencias de la Salud

Universidad de Malaga.

* Dr. Temboury, Francisco (Coordinador). Facultativo del servicio de Urgencias
Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Malaga; secretario de Investigacion y
Desarrollo de la SEMES.

» Dr. Gallego, Francisco. Facultativo del servicio de Emergencias 061 de Malaga.

* Dra. Morales, Audrey. Facultativo del servicio de Urgencias del Hospital

Universitario Ramon y Cajal, Madrid.

* Dr. Penedo, Roberto. Jefe de servicio de Urgencias del Hospital Universitario

Ramon y Cajal, Madrid.

* Dr. Prieto, José Antonio. Facultativo del Sistema d'Emergéncies Mediques de

Catalufia, Barcelona.

» Dr. Rosell, Fernando. Facultativo del servicio de Emergencias 061 de La Rioja,

Logrofio.
« Dr. Sanchez, Carlos. Facultativo del servicio de Asistencia Municipal de Urgencia
y Rescate Proteccion Civil, Madrid.
BIOQUIMICA CLINICA Y ANALISIS CLINICOS
 Dr. Arribas, Ignacio. Jefe de servicio de Bioguimica Clinica del Hospital
Universitario Ramoén y Cajal, Madrid.

* Dra. Menacho, Miriam. Facultativo del servicio de Bioguimica Clinica del Hospital

Universitario Ramon y Cajal, Madrid.

« Dr. Morell, Daniel. Facultativo del servicio de Andlisis Clinicos del Hospital

Universitario Son Espases, Mallorca.
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RADIOLOGIA

» Dra. Pecharroman, Inés. Facultativo del servicio de Radiodiagndéstico, seccion de

Urgencias y Neurorradiologia, del Hospital Universitario Ramoén y Cajal, Madrid.

» Dra. Vicente, Agustina. Jefe de seccion de Radiologia de Urgencias del Hospital
Universitario Ramoén y Cajal, Madrid; miembro del comité asesor de la Sociedad
Espanola de Radiologia de Urgencias (SERAU); extesorera y exvicepresidenta de
SERAU.

NEUROCIRUGIA

« Dr. Arraez, Miguel Angel. Jefe de servicio de Neurocirugia en el Hospital Regional
Universitario Carlos Haya de Malaga; Jefe servicio de Neurocirugia de los hospitales
Vithas Xanit y Vithas Malaga; profesor titular de neurocirugia en la Universidad de

Malaga.
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3. INTRODUCCION

EI TCE es la mayor causa de muerte y discapacidad a nivel mundial entre todas las lesiones

SEMES
Sociedad Espafiola de
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y Emergencias

traumaticas y constituye un importante problema de salud publica, ademas de implicar

importantes costes para el sistema sanitario y la sociedad®*.

3.1 DEFINICION Y CLASIFICACION DEL TCE

Es cierto que no existe una definicion de TCE universalmente aceptada y hay diversas
denominaciones publicadas para definir el TCE leve, lo que puede generar una dificultad

adicional en el manejo estandarizado de esta patologia™®.

A efectos del presente consenso y tomando como referencia la definicion de las guias
NICE®, se define el TCE como “cualquier traumatismo causado por una fuerza
mecanica externa en la region craneoencefalica que conduzca a la sospecha de

lesion cerebral aguda.”

Los criterios clinicos que conducen a la sospecha de la lesion cerebral aguda permiten a
su vez clasificar la severidad del TCE en leve, moderada o grave segun la duracién de la
pérdida de la consciencia, la alteracion de la consciencia o la amnesia postrauméatica (Fig.
2)34,

Imagen estructural del

Normal Normal o anormal  Normal o anormal
cerebro
Perd|d_alde consciencia 0 — 30 minutos 30 minutos a 24 24 horas
(duracién) horas
Estadq mental alterado <24 horas >24 horas >24 horas
(duracion)
Amnesia post-traumatica <1 dias 1.7 dias 7 dias
(duracion)
Puntuacion de la escala 13-15 9-12 <9

del coma de Glasgow
Figura 2. Clasificacion del TCE

No obstante, esta falta de uniformidad en la definicion conlleva que, en muchas ocasiones,
a efectos practicos, la clasificacion de la severidad recaiga en la evaluacion clinica del nivel
de consciencia a través de la puntuacion de la Escala de Coma de Glasgow (GCS, por
sus siglas en inglés). Esta escala se divide en tres parametros: mejor respuesta ocular,
mejor respuesta verbal y mejor respuesta motora. Los niveles de respuesta en los

componentes de la GCS se puntuan desde 1, para la ausencia de respuesta, hasta los



ﬁ MANEJO DEL PACIENTE CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO LEVE Y RECOMENDACIONES
SEMES )
Fre S

valores normales de 4, para la respuesta de apertura ocular; 5, para la respuesta verbal; y

6, para la respuesta motora (Fig. 3)".

Apertura ocular Respuesta motriz

6. Obedece 6rdenes

5. Orientado

4. Espontanea 5. Localiza el dolor
4. Conversacion confusa

3. A 6rdenes verbales 4. Se retira al dolor
3. Palabras inapropiadas

2. A estimulo doloroso 3. Flexiona al dolor
2. Sonidos incomprensibles

1. Sin respuesta 2. Extiende al dolor

1. Sin respuesta .
1. Sin respuesta

Figura 3. Puntuacion Escala de Coma de Glasgow

Los hallazgos en cada componente de la escala pueden agregarse en una puntuacion de
coma de Glasgow total, que oscila entre 3 y 15, siendo 3 el peor valor y 15 el mas alto,
ofreciendo asi una descripcion menos detallada, pero que proporciona una vision general

de la gravedad del paciente (Fig. 4) *".

Ocular (Puntuacion 1-4) GCS 13-15 TCE LEVE

Verbal (Puntuacion 1-5) r GCS 9-12 TCE MODERADO

Motora (Puntuacion 1-6) GCS 3-8 TCE GRAVE

Figura 4. Severidad inicial del TCE segiin GCS *

Algunas guias consideran TCE leve el espectro de pacientes con GCS 13-15, otras solo
consideran leve los pacientes con GCS 14 y 15, e incluso en algunos estudios solo se
incluye a pacientes con GCS 15. En esta linea, el grupo de trabajo de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) llevd a cabo una revision bibliografica exhaustiva para
establecer unos criterios unificados para su definicion. Tras el analisis y la identificacion
de més de veinte definiciones diferentes utilizadas en la literatura, se propuso definir TCE

leve como®:

Una lesion cerebral aguda que resulta de la energia mecanica en la cabeza proveniente de

fuerzas fisicas externas. Los criterios para la identificacion clinica incluyen:
* Uno o mas de los siguientes:

o confusidn o desorientacion
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o pérdida de consciencia durante 30 minutos 0 menos
o amnesia postraumatica durante menos de 24 horas

o Y/u otras anomalias neuroldgicas transitorias como signos focales,

convulsiones y lesion intracraneal que no requiera cirugia;

*  Puntuacion del coma de Glasgow de 13-15 a los 30 minutos de la lesién o mas tarde

cuando se presenta para recibir atencion médica.

Estas manifestaciones de TCE leve no deben ser causadas por drogas, alcohol,
medicamentos, otras lesiones o tratamiento para otras lesiones (por ejemplo, lesiones
sistémicas, faciales o intubacion), otros problemas (por ejemplo, trauma psicolégico,
barrera del idioma o condiciones médicas coexistentes) o causados por un traumatismo

penetrante de craneo.

Por tanto, a efectos del presente documento, TCE leve se define como “cualquier
traumatismo en la region craneoencefalica que conduzca a la sospecha de lesion
cerebral aguda utilizando los criterios clinicos de la OMS para identificarlo”. Si bien,
es necesario matizar que estos criterios incluyen la confirmacion diagnodstica tras la
realizacion de la Tomografia Computarizada (TC) cuando menciona el siguiente criterio
“lesion intracraneal que no requiera cirugia” y que, por tanto, en este contexto, quedaria

excluido porque proporcionaria evidencia en vez de sospecha.

3.2 PRINCIPALES CAUSAS

Las causas de TCE son en su mayoria,
caidas y accidentes de trafico o
laborales, y en menor medida golpes en la
cabeza por/contra algun objeto, violencia
fisica y deportes de contacto, entre otras

causas®.

Tradicionalmente, el accidente de trafico ha

sido la primera causa de TCE y, ademas,

asociado a lesiones graves. Sin embargo, los

cambios en las caracteristicas demogréaficas Figura 5. Principales causas de TCE

de la poblacién espafiola sumado a las medidas de prevencion han generado una
modificacion en el perfil clinico del paciente con TCE, siendo cada vez mas frecuentes

las caidas desde diferente altura (Fig. 5)°1°.

10
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3.3 EPIDEMIOLOGIA

Al no existir consenso en la definicién de TCE, los estudios epidemioldgicos muestran una
elevada variabilidad en sus resultados, lo que impide conocer con exactitud la incidencia
del TCE. No obstante, se considera una “epidemia silente” por el gran nimero de
personas afectadas. Algunos estudios sugieren que anualmente en todo el mundo ocurren

entre 50 y 60 millones de nuevos casos de TCE, de los cuales mas del 90% son leves*®.

En concreto, en Europa se estima que ocurren, al menos, dos millones y medio de nuevos
casos de TCE cada afo y la incidencia ajustada por edad de pacientes con TCE admitidos
en hospitales es entre 200-300 por cada 100.000 habitantes por afio, con amplias
variaciones entre paises, que probablemente reflejen diferencias en la metodologia de los

estudios mas que una verdadera variacion de la incidencia entre paises europeos*.

En cualquier caso, la verdadera incidencia de TCE probablemente sea mayor que los datos
reportados, dado que la incidencia de TCE leve, que representa entre el 80 y el 90% de

todos los TCE, se subestima en la mayoria de los estudios®.

Por lo general, la tasa de TCE tiende a ser mayor en hombres que en mujeres, con la
incidencia maxima entre adultos en los grupos de edad a partir de 60 o 65 afos’'°.
La atencion del TCE en pacientes mayores de 65 afos se ha visto incrementada en los
ultimos anos. Los avances en el ambito de la medicina, la mejor atencién extrahospitalaria,
unidos al aumento de la esperanza de vida poblacional, pueden explicar el cambio en la
epidemiologia’. En la préactica clinica, se estima que aproximadamente en el 60-70% de los
casos de TCE leve se trata de un perfil de paciente de edad a partir de 60 0 65 afos con
comorbilidades previas, entre los cuales el mecanismo lesional es mayoritariamente la caida
desde propia altura (60-82%)’. El otro 30% corresponde, principalmente, a pacientes mas

jovenes que sufren un TCE durante la practica de actividad fisica.

11
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4. MANEJO DEL PACIENTE CON TCE LEVE

En este apartado, primeramente, se tratan aspectos generales sobre el manejo del TCE
leve en Espanfa. Tras esta vision general, se recoge la descripcion del proceso asistencial
del paciente con TCE leve, incluyendo el manejo extrahospitalario y hospitalario en los

servicios de urgencias. El proceso descrito se ilustra en los anexos de este documento.

4.1 ASPECTOS GENERALES SOBRE EL MANEJO DE TCE LEVE

La preocupacion por la identificacion de pacientes con TCE leve con alto riesgo de
presentar LIA, sumado a la falta de herramientas objetivas disponibles durante la
evaluacion para determinar el estado neurocognitivo de los pacientes, ha propiciado un
aumento exponencial de las peticiones de la TC craneal desde el servicio de
urgencias’'". Esta falta de objetividad es mas evidente en determinados pacientes en los
cuales puede existir cierta confusion sobre si la clinica es causada por el TCE o es debida
al abuso de drogas o ingesta de alcohol, o incluso a la presencia de enfermedades de base
(por €j. Alzheimer), u otras patologias neurodegenerativas que no permiten conocer con

certeza el suceso, la sintomatologia asociada o el mecanismo lesional.

Algunos de los principales efectos del TCE leve son inmediatos y se manifiestan a las
pocas horas de la lesion, aunque los sintomas y signos maximos pueden presentarse desde
horas hasta meses después de la causa lesional. Las alteraciones cognitivas son
frecuentes, en especial en el ambito del tiempo de reaccion visual y motora, el
procesamiento de la informacion, la memoria y la atencién, pero en una minoria de
ocasiones pueden producir, ademas, lesiones intracraneales visibles en una TC™.
Unicamente entre el 7-10% de los pacientes con TCE leve presentan anomalias
intracraneales detectadas por TC, de los cuales se estima que aproximadamente menos
de un 1% requieren intervencién neuroquirurgica, siendo la mortalidad un resultado
qgue podria catalogarse como excepcional (0,1%)"'2'3. En concreto, las lesiones
consideradas de bajo riesgo de progresion y necesidad de intervencion neuroquirdrgica
son: minima hemorragia subaracnoidea de la convexidad, hematoma intraparenquimatoso
0 contusion hemorragica en una sola localizacion, hematoma subdural o epidural, todas

ellas con un tamafio menor o igual a 4 mm".

Por tanto, el bajo porcentaje de pacientes que presentan estas caracteristicas y la
mortalidad excepcional ligada al TCE leve, junto con el aumento de los costes asociados,

la saturacion de los servicios implicados y los riesgos de exposicion a la radiacion,

12
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especialmente importante en menores de 20 anos, han llevado a cuestionar el uso

generalizado de la TC craneal urgente en TCE leve' 5.

Existe consenso en la realizacion de una TC craneal en los pacientes con TCE moderado o
grave, pero todavia hay controversia para determinar en qué pacientes con TCE leve se
debe realizar esta prueba diagnostica’. En esta linea y con el fin de reducir pruebas
innecesarias, se ha impulsado la busqueda de herramientas que puedan identificar de
forma eficaz y segura a los pacientes con bajo riesgo de LIA. Se han desarrollado diversos
protocolos y guias clinicas con grupos de criterios o factores de riesgo orientados a la
identificacion precoz de pacientes que puedan presentar LIA y, por lo tanto, en los que es
necesaria la indicacion de pruebas de neuroimagen o la observacion hospitalaria®'¢22. No
obstante, la falta de especificidad de la clinica y la necesidad de mayor evidencia en
determinados grupos de poblacién con factores de riesgo, permiten justificar, en cierta
medida, las diferencias entre guias y su impacto limitado en la reduccion de TC.
Posiblemente, la sensibilidad de estos criterios para identificar a los pacientes con bajo
riesgo de lesion intracraneal después de un TCE leve es mas baja de lo que se describiod
originalmente'"'823-25_ Por consiguiente, actualmente no se dispone de unas normas
universalmente aceptadas y el uso de estos protocolos a nivel espafiol es centro
dependiente, es decir, no hay una homogeneidad entre comunidades auténomas, areas
sanitarias y centros de una misma region en cuanto al uso de un consenso, ruta, protocolo,

guia 0 manual de actuacion comun para el manejo del paciente con TCE leve.

En definitiva, uno de los principales retos en el manejo de estos pacientes es la necesidad
de optimizacion de los recursos a través de una estratificacion mas detallada del riesgo

con tal de poder definir el mejor abordaje para cada paciente.

En este sentido, las ultimas décadas han ofrecido importantes avances en el estudio de
biomarcadores en sangre para mejorar el diagnéstico y la caracterizacion clinica de los
pacientes con posible dafo cerebral lo que, a su vez, ha supuesto una gran oportunidad
hacia la comprension de la fisiopatologia de la enfermedad y la ayuda en la toma de decision

medica.

Ante un impacto directo o fuerzas de aceleracion-desaceleracion aplicadas a la cabeza, se
observa disfuncion tanto inmediata como tardia de la barrera hematoenceféalica/unidad
gliovascular. La interrupcion de los complejos de uniones estrechas y la integridad de las
membranas basales resultan en un aumento de la permeabilidad. La lesion causa estrés
oxidativo y provoca un dafo vascular primario que conduce a la filtracion de proteinas en
sangre, ademas de la produccion aumentada de mediadores proinflamatorios y la

13
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sobreexpresion de moléculas de adhesion celular en la superficie del endotelio cerebral que
promueven la entrada de células inflamatorias al parénquima cerebral traumatizado y la

extravasacion de globulos rojos®+?7,

Se han identificado mas de 20 proteinas cerebrales en sangre, entre las cuales, algunas
han demostrado predecir los resultados de la TC craneal en TCE leve (Fig. 6)2¢*°. El origen
y la cinética de liberacion son dos de los factores clave en el estudio de estas moléculas

y su utilidad como biomarcadores.

origen—m

Biomarcador NSE UCH-L1 GFAP S100B NFL Tau
Momento de Subaguda y
. . Agudo: Agudo: Agudoy Agudo: Subaguda a
liberacion crénica:
minutos a minutos a subagudo: minutos a crénica: horas
horas a
horas horas horas a dias horas a meses
meses
Contribucion Higado,
Alguna Muy
extracraneal Rifon,
e . expresion en | especifico Adiposo,
significativa Eritrocitos Axonal Testiculos,
gobnadas, para el Musculo, Piel
Nervios
suprarrenales | cerebro
Periféricos
Caracteristica
Los niveles Puede
Muy Biomarcador
sanguineos Elevado en |permanecer
Hiperagudo - | especifico de resultados
dependen lesiones elevado
Agudo para el a largo plazo
dela extracraneales| durante
o cerebro (demencia)
hemolisis meses

Figura 6. Potenciales biomarcadores en sangre en TCE.

Acronimos: GFAP - Proteina acida fibrilar glial: NFL - Cadena ligera de neurofilamento; NSE - Fnolasa especifica

de neuronas; UCH-LT - Ubiguitina C-terminal Hidrolasa L1.

En concreto, la proteina S100B ha sido uno de los biomarcadores en sangre ampliamente
estudiado, e incluso se ha incluido en algunas guias clinicas y en areas de triaje para la
atencion inicial a pacientes con TCE leve a nivel europeo'?>3'. A pesar de que varios
estudios han demostrado su elevada sensibilidad y valor predictivo negativo para la TC

craneal aguda®, el uso de la S100p, en la practica clinica no se ha generalizado. Algunas
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de las causas identificadas son: la elevacién de la proteina en ausencia de TCE
dependiendo del mecanismo lesional debido a la existencia de fuentes extracraneales
(tejido adiposo, musculoesquelético y melanocitos); el curso temporal del biomarcador en
los fluidos corporales periféricos (la determinacion debe realizarse antes de las 3 horas tras

el traumatismo); asi como, a la robustez de los datos existentes?®32-39,

Otros biomarcadores estudiados son la Proteina Acida Fibrilar Glial (GFAP) y la
Ubiquitina Carboxiterminal Hidroxilasa L1 (UCH-L1), especificamente la combinacion

de ambos para la evaluacion en periodo agudo tras un traumatismo craneoencefalico.

La UCH-L1 es una de las proteinas mas abundantes del cerebro. Representa el 1-5% de
la proteina neuronal total y se localiza de forma exclusiva en las neuronas*®#'. Esta implicada

en la eliminacion de proteinas degradadas y desnaturalizadas tras fendmenos oxidativos*.

La GFAP es una proteina derivada del tejido astrocitario, cuya expresion y liberacion es
especifica del cerebro, cualidad que la hace exclusiva como biomarcador de lesion cerebral
en situaciones diversas, como son el dafo traumatico, eventos isquémicos y ciertos
trastornos neurodegenerativos?’. Se trata de una proteina monomérica con un peso
molecular de 52 KDa, liberada a la sangre a través de la barrera hematoencefalica, cuya
integridad se ve afectada tras la lesion traumatica, con un pico plasmatico precoz en el
primer dia, y decrece progresivamente durante la primera semana a partir del tercer dia de

evolucion?®8443,

Los niveles de GFAP y UCH-L1 son medibles en sangre periférica desde la primera hora
después del traumatismo y alcanzan sus niveles mas altos aproximadamente a las 18 y 8
horas, respectivamente’. Ambos valores decrecen con el tiempo, sin embargo, los valores
de GFAP permanecen elevados mas alla de las 72 horas™. La diferencia de origen y
cinéticas, han resaltado la importancia de medir ambas proteinas durante la evaluacion de
pacientes en la fase aguda después del traumatismo craneoencefalico. Los resultados del
estudio Bazarian et al. indicaron una sensibilidad del 95,8%, un valor predictivo negativo
del 99,3% y una especificidad del 40,4%, lo que permitio la reciente obtencion del marcado
de CE (Conformidad Europea) y la aprobacion de la FDA (Food and Drug Administration)
de la primera prueba rapida en suero/plasma de los biomarcadores especificos GFAP y
UCH-L1 para TCE leve. Estos hallazgos sugieren que la prueba puede predecir de
manera fiable la ausencia de LIA visualizadas en una TC, lo que supone un cambio
de paradigma en la evaluacion de la enfermedad, disponiendo asi de una prueba que,
realizada en adultos mayores de 18 afios en las 12 horas siguientes al traumatismo, podria
reducir la realizacion de TC craneales innecesarias hasta en un 38%"".
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Los autores coinciden en que su uso en la practica clinica, con la evidencia actualmente
disponible, puede suponer: acortar los tiempos de espera del paciente en el hospital y en
consecuencia mejorar la eficiencia del servicio y la experiencia para los pacientes; reducir
la exposicion a la radiacion derivada de la realizacion de una TC craneal; mejorar la
evaluacion de pacientes en estado de embriaguez, enfermedades de base u otras
patologias neurodegenerativas; y mitigar la sobrecarga de los servicios y profesionales
implicados, entre otros. Ademas, de acuerdo con las lineas futuras de investigacion, tiene
un gran potencial como herramienta pronostico y multitud de ventajas en el ambito

extrahospitalario si se desarrolla como prueba en el lugar de atencion.

4.2 MANEJO EXTRAHOSPITALARIO

A continuacion, se describe el flujograma del manejo extrahospitalario para pacientes con

TCE leve (Anexo 1).

4.2.1 TRIAJE TELEFONICO

El demandante accede al Centro de Coordinacién (CC) mediante un nimero de
marcacion rapida. Se trata de un dispositivo multidisciplinar destinado a la gestion de
recursos asistenciales, siendo el responsable de dar una respuesta segun el suceso o
la gravedad de la situacion. Esta respuesta varia desde la emision de recomendaciones

hasta la asignacion de recursos asistenciales moviles.

Desde el CC se lleva a cabo un triaje telefénico inicial para clasificar la demanda
asistencial segun la gravedad y el tiempo de respuesta adecuado. A tal efecto, el
responsable solicita, al menos, la ubicacion exacta y los mejores accesos, el motivo de la
demanda tratando de identificar signos de prioridad o situaciones de compromiso vital, y

un teléfono de contacto*.

Tras este analisis inicial y descartados los signos de prioridad por situaciones de
compromiso vital o pacientes politraumatizados, cuyo abordaje esta fuera del alcance de
este documento, se continua el interrogatorio para evaluar el posible riesgo del TCE y la
necesidad sobre la movilizacién y asignacion de recursos. Los principales factores que

se incluyen durante el triaje telefénico para la determinacion del riesgo en TCE son:

» Alteraciones del nivel de consciencia.
» Alteraciones motoras.
* Antecedentes personales, especialmente la toma de farmacos antitromboticos.

» Caracteristicas del accidente y mecanismo lesional.
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En el caso concreto de que el traumatismo haya sido causado por una caida, es
especialmente relevante tratar de determinar la causa, es decir, si se trata de un evento
fortuito o existe la posibilidad de un proceso o causa médica (por gj. cardiaco, antecedentes

de epilepsia) que subyace al TCE.

Si se establece que la causa del TCE ha sido accidental y el paciente no presenta
connotaciones de posible dafo neurologico, la recomendacion es que el paciente se
mantenga en observacion domiciliaria, proporcionandole informacion @y
recomendaciones sobre su posible evolucion. En aquellos casos en los que el paciente no
pueda permanecer bajo observacion domiciliaria se puede recomendar, siempre a voluntad

del propio paciente, el traslado al hospital.

4.2.2 ACTIVACION DE RECURSOS

En el caso de que el paciente requiera de una valoracién presencial, se determina, segun
criterios de gravedad, si movilizar una unidad moévil no medicalizada para proceder
directamente al traslado del paciente a un centro hospitalario; o bien una unidad movil

medicalizada para prestar asistencia médica en el lugar del incidente.

Por lo general, y concretamente en TCE, se solicita una unidad medicalizada en los

pacientes que cumplan criterios como:

» Pérdida de consciencia y otros signos o sintomas neurolégicos.

* Mecanismo lesional peligroso, considerado como la expulsién de ocupantes o el
vuelco de un vehiculo a motor, el atropello de un peatén o ciclista y caidas desde
una altura superior a la altura propia o a cinco escalones*“.

» Sospecha de causa médica asociada al TCE.

* Sangrado importante.

» Coagulopatia, trastorno hemorragico, anticoagulantes o antiagregantes.

» Lesion cerebral/Neurocirugia previa.

De lo contrario, cuando se considera necesaria una valoracion presencial, pero no hay
criterios de gravedad, se activa una unidad movil no medicalizada para trasladar al paciente
directamente al centro hospitalario correspondiente. En este supuesto, si al llegar al lugar
del incidente el estado del paciente no coincide con la informacion obtenida hasta el
momento, se procede a la toma de constantes para informar al CC del cambio en las

condiciones clinicas del paciente. La toma de constantes incluye la medicion de la tension
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arterial, la frecuencia respiratoria, la frecuencia cardiaca, la saturacion de oxigeno y el

control de la glucemia.

Por lo general, se puede considerar que el estado del paciente se ha deteriorado o es de

una gravedad superior a la identificada durante el triaje telefénico cuando:

» El paciente presenta variaciones del estado neurologico (agitacion, desorientacion,

confusion, inconsciencia)
* U otros signos de gravedad (palidez extrema, sudoracion, o taquipnea).

Una vez informado, sera el CC quien decida si proceder con el traslado directo al hospital
0 movilizar una unidad moévil medicalizada para prestar asistencia médica en el lugar del

incidente.

En el caso de que el paciente requiera de asistencia médica en el lugar del incidente, la
unidad medicalizada realiza una valoracion inicial ABCDE y estabilizacién del paciente,
y procede a la evaluacion del dafio cerebral con el objetivo de descartar otras formas mas
severas de TCE a través de la valoracion neurolégica“6*’ (Tabla 1) y la anamnesis, que
debe incluir la valoracion de sintomas y factores de riesgo (Tabla 2) e identificar posibles

signos de alarma’ (Tabla 3).

Valoracion neurologica

* Evaluacion del nivel de consciencia segun la GCS.

» Evaluacion de la existencia de amnesia postraumatica (considerando intensidad y
duracion).

» Evaluacion de la pérdida de conocimiento (duracion y progresion).

+ Existencia de déficits focales neurologicos o asimetrias en la exploracion
neuroldgica.

Tabla 1- Elementos para la valoracion neurologica en TCE

La evaluacion in situ debe descartar un TCE moderado o grave, en cuyo caso no seria

objeto de este documento.
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» Coagulopatia, trastorno hemorragico, anticoagulantes o antiagregantes, excluyendo
la monoterapia con acido acetilsalicilico si no se acompafia de otros signos o
sintomas’®.

* =65anos

* Intoxicacion (alcohol o drogas).

o Vomito (£2)

* Cefalea.

» Convulsiones postraumaticas.

» Pérdida de memoria a corto plazo o amnesia del episodio.
» Evidencia de lesion en cabeza o cuello.

* Lesion cerebral/Neurocirugia previa.

Tabla 2 - Sintomas y factores de riesgo orientados a la identificacion precoz de pacientes que puedan presentar

lesion intracraneal aguda

Signos de alarma

« GCS<15alas 2 horas del TCE
* Sospecha de hundimiento craneal o fractura abierta

* Signos de fractura de la base del craneo: hemotimpano, ojos de mapache,
otolicuorrea, signo de Battle (equimosis retroauricular sobre mastoides).

«  Vomito (>2)

Tabla 3 - Signos de alarma a valorar en pacientes con TCE leve

Tras la valoracion, los pacientes con factores de riesgo y/o signos o sintomas neurolégicos,
asi como los pacientes con imposibilidad de permanecer en observacion domiciliaria seran

trasladados al hospital.

El traslado puede realizarse por la propia unidad medicalizada o bien, si la situacion y las
condiciones del paciente lo permiten, podran solicitar al CC una unidad no medicalizada

para realizar el traslado del paciente al hospital, quedando asi operativos mas rapidamente.

19



MANEJO DEL PACIENTE CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO LEVE Y RECOMENDACIONES

4.3 MANEJO HOSPITALARIO

A continuacion, se describe el flujograma del manejo hospitalario para pacientes con TCE

leve (Anexo 2).

4.3.1 INGRESO Y EVALUACION

El paciente es trasladado en ambulancia al servicio de urgencias asignado por el CC, si
bien gran parte de los pacientes con sospecha diagnostica de TCE leve son ambulantes y

llegan al servicio de urgencias por su propio pie, solos 0 acomparfados.

Ante la llegada del paciente a la unidad de urgencias hospitalarias, existen modelos de
triaje estructurados y altamente establecidos para la gestion de la afluencia de los
pacientes en funcion del nivel de gravedad que presenten. El Sistema Espafiol
de Triaje (SET) y el Sistema de Triaje Manchester (MTS, por sus siglas en inglés) son dos
de los sistemas que han alcanzado mayor difusion en nuestro pais, aunque también
coexisten con otros de implantacion a nivel local, mas adaptados a cada realidad*. Estos
modelos de triaje se estructuran en niveles de priorizacion los cuales llevan asociados un

color y un tiempo de espera para recibir atencion médica (Fig. 7 y 8):

Nivel Color Categoria Tiempo de atencién (min.)
I Azul Reanimacion Inmediato
1 Rojo Emergencia 7 (%)
m Naranja Urgente 30
v Verde Menos urgente 45
\" Negro No urgente 60

Figura 7. Relacion entre escalas y niveles de gravedad en el SET. (*) Enfermeria inmediato.

Nivel Color Categoria Tiempo de atencién (min.)
1 Rojo Atencion inmediata 0
2 Naranja Muy urgente 10
3 Amarillo Urgente 60
4 Verde Normal 120
5 Azul No urgente 240

Figura 8. Niveles de clasificacion de la MTS.
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En el caso de pacientes de urgencia vital o con riesgo vital evidente (prioridad 1) son
remitidos rapidamente al box de criticos o reanimacién. El abordaje de estos pacientes

queda fuera del alcance de este documento.

Por lo general, en el caso del TCE leve son atendidos con el nivel de urgencia IV, categoria
normal 0 menos urgente, sin necesidad de atencion inmediata y con mayores tiempos de
espera. En algunos casos existe la posibilidad de que el paciente sea priorizado en los

niveles Il o Ill, por ejemplo, ante TCE leve con mecanismo lesional grave.

Una vez categorizado, se realiza una valoracién primaria y estabilizacion del paciente.
A continuacion, se procede a la valoracion neurolégica (Tabla 1) y se actualiza la
anamnesis y exploracion clinica, teniendo en cuenta la valoracion extrahospitalaria
realizada y registrada, incluyendo la evaluacion de los sintomas y factores de riesgo
(Tabla 2), limitando la realizacién de pruebas de neuroimagen en aquellos pacientes en los
gue el riesgo es muy reducido o inexistente'“¢. Esto es especialmente importante en la
valoracion de los pacientes con TCE leve, porque alrededor del 90% de las TC craneales
que se solicitan son normales™'?'3. Ademas, en determinadas ocasiones y segun criterio
médico, se solicita una analitica general que incluye -si procede- la peticion de

biomarcadores y la medicion del tiempo de coagulacion.

4.3.2 ESTUDIO DEL DANO CEREBRAL AGUDO

Tras la valoracion, los pacientes con GCS 15 sin sintomas ni factores de riesgo (Tabla
2) pueden ser dados de alta para observacion domiciliaria con informacion verbal y escrita
de recomendaciones ante posible evolucion. No obstante, segun criterio médico y teniendo
en cuenta la situacion clinica individual, es posible solicitar la determinacion de la
combinaciéon GFAP y UCH-L1 y valorar un periodo de observacion (6-12-24 h), en
caso de que hayan trascurrido menos de 12 horas desde el traumatismo, para descartar la

necesidad de una TC craneal.

Los pacientes con una puntuacion de la escala GCS 13-14 o GCS 15 pero con sintomas
o factores de riesgo (Tabla 2), la prueba a realizar dependeria del tiempo trascurrido
desde el traumatismo. Si el tiempo es mayor de 12 horas se recomienda la realizacion

de una TC craneal.

De lo contrario, si el tiempo es inferior a 12 horas, se recomienda la realizacion de la
prueba rapida en suero/plasma de los biomarcadores especificos GFAP y UCH-L1 para

ayudar en la toma de decisiones sobre la necesidad de realizar una TC craneal. El proceso
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para el uso de la prueba sigue el procesamiento convencional de las muestras que llegan
al laboratorio de analisis clinico y es posible obtener los resultados en

aproximadamente 30-60 minutos.

4.3.3 ACTUACION RECOMENDADA

Todas las actuaciones deben evaluarse siempre en base a las necesidades individuales
de cada paciente. El periodo de observaciéon recomendado varia de 6 a 24 horas segun
hallazgos, los factores de riesgo asociados y la evolucion del paciente. En cualquier caso,
el paciente es dado de alta con informacion verbal y escrita de recomendaciones ante
posible evolucion, siempre y cuando clinicamente esté bien y no haya factores de riesgo

postraumatico, a excepcion del criterio de la edad de forma aislada.

Un resultado negativo del andlisis de biomarcadores GFAP y UCH-L1 en las primeras
12 horas tras el traumatismo se asocia con la ausencia de lesiones intracraneales,
debido a su elevado valor predictivo negativo. Estos pacientes son dados de alta para
observacion domiciliaria con informacion verbal y escrita de recomendaciones ante posible

evolucion, siempre y cuando el paciente esté recuperado y sin sintomatologia.

Sin embargo, segun criterio médico y teniendo en cuenta la situacion clinica de cada
paciente, independientemente de los resultados del biomarcador se puede solicitar la

realizacion de una TC.

Cuando se proceda a la solicitud y realizacion de una TC craneal, el especialista de
radiologia informa al médico responsable de urgencias y emite un informe para la toma

de decision segun los hallazgos en la prueba de imagen.

Los pacientes con una TC sin hallazgos patolégicos que no presentan factores de riesgo
y que no hayan experimentado deterioro clinico o persistencia de los sintomas son dados
de alta para observacion domiciliaria con informacion verbal y escrita de recomendaciones

ante posible evolucion, tras un periodo de observacion de al menos 6 horas.

En caso contrario, ante hallazgos patolégicos o en el caso de que la clinica del paciente
no sea acorde con los resultados radiologicos, se realiza una consulta al servicio de
Neurocirugia. Tras la valoracion por Neurocirugia, se deriva al paciente a la Unidad de
Cuidados Intensivos, se realiza una intervencion quirurgica de urgencia o bien se mantiene
24 horas en observacion para reevaluacion clinica y una nueva TC craneal control. En

funcién de los resultados, desde el servicio de Neurocirugia, se da el alta al paciente con
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recomendaciones, se le remite a consulta externa para control ambulatorio, o bien el

paciente ingresa en el servicio.

4.3.4 PRECAUCIONES ESPECIALES EN PACIENTES EN TRATAMIENTO CON ANTICOAGULANTES

En el caso de TCE leve en pacientes con tratamiento antitrombotico, es necesario conocer
el estado de la hemostasia mediante la solicitud de una analitica de coagulaciéon estandar
con INR en el caso de los antagonistas de la vitamina K (AVK) y en el caso de los
Anticoagulantes Orales de Accion Directa (ACODs) se debe conocer también la funcion
renal y la hora de la ultima ingesta del farmaco. Si existen dudas sobre la ingesta de
ACOD se puede solicitar test de niveles ACODs o test especificos de coagulacion en caso

de estar disponibles*.

Si en la TC aparecen hallazgos patologicos (sangrado) se recomienda suspender y

revertir inmediatamente los farmacos anticoagulantes:

* Los AVK (si INR >2) con Concentrado de Complejo Protrombinico (CCP) y vitamina
K. En caso de no disponer de CCP puede utilizarse Plasma Fresco Congelado
(PFC).

* En el caso de tomar el inhibidor de la trombina (dabigatran) se utilizara su agente

reversor especifico (idarucizumab), si no esta disponible se utilizara CCP.

* Si realiza tratamiento con los XABANES o inhibidores del factor X (apixaban,
edoxaban o rivaroxaban) se utilizara CCP al no estar disponible aun en nuestro

entorno del agente reversor especifico (andexanet alfa).

En los casos con resultados normales en la TC y transcurrido el tiempo de observacion
puede continuarse con la pauta de anticoagulacion valorando si es necesario ajustar dosis

segun INR en el caso de los AVK y segun funcion renal en el caso de los ACODs.

En este perfil de pacientes puede ser necesaria la comunicacién y coordinacion con el

especialista de hematologia.
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5. RECOMENDACIONES

Medicina de Urq::cwas
A continuacion, se reflejan las recomendaciones generales para el manejo de los pacientes

con TCE leve, no obstante, en cualquier caso, prevalecera el criterio médico teniendo en

cuenta la situacion clinica del paciente.
CRITERIOS DE TRASLADO AL HOSPITAL

* Trasladar a un centro hospitalario a los pacientes con TCE leve que cumplan, al

menos, uno de los siguientes criterios:

» Déficit neurologico.

» Coagulopatia, trastorno hemorragico, anticoagulantes o antiagregantes,
excluyendo la monoterapia con acido acetilsalicilico si no se acompania de
otros signos o sintomas.

* =65anos

* Intoxicacion.

» Signos y sintomas neurolégicos.

» Pérdida de consciencia o amnesia.

* Mecanismo lesional peligroso.

» Evidencia de lesién en cabeza o cuello.
» Lesion cerebral/Neurocirugia previa.

* Imposibilidad de permanecer en observacion domiciliaria.

ACTUACION RECOMENDADA EN EL USO DE BIOMARCADORES

+ Solicitar la determinacion de la combinacion de GFAP y UCH-L1 en las primeras 12
horas tras el traumatismo en pacientes con GCS 15 con sintomas y/o factores de
riesgo, GCS 14 0 GCS 13.

» Los pacientes con GCS 15 sin sintomas ni factores de riesgo o tras un resultado
negativo del analisis de los biomarcadores GFAP y UCH-L1, podran ser dados de
alta para observacion domiciliaria, siempre y cuando el paciente esté recuperado y sin

sintomatologia.

* Transcurridas mas de 12 horas desde el traumatismo o tras un resultado positivo
del andlisis de los biomarcadores GFAP y UCH-L1 estara indicada la TC craneal

urgente.
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ACTUACION RECOMENDADA TRAS LOS RESULTADOS DE LA TC

En el caso de TC sin hallazgos patolégicos, l0s pacientes podran ser dados de alta
para observacion domiciliaria, siempre y cuando clinicamente estén bien y no haya

factores de riesgo postraumatico, a excepcion del criterio de la edad de forma aislada.

Consultar con el servicio de Neurocirugia ante una TC con hallazgos patologicos
0 bien cuando la clinica del paciente sea discordante con los resultados

radiolégicos.
Solicitar una TC de control:

1. Si se realizd una TC inicial que reveld hallazgos patolégicos,
independientemente de la buena condicién clinica del paciente y tras un periodo
de observacion de 24 horas.

2. Silos sintomas persisten 0 el paciente experimenta un deterioro neurolégico
durante el periodo de observacion.
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6. RESUMEN EJECUTIVO

Se define, a efectos de este consenso y debido a la falta de una definicion universalmente
aceptada, el TCE leve como “cualquier traumatismo en la region craneoencefalica que
conduzca a la sospecha de lesion cerebral aguda utilizando los criterios clinicos de la OMS

para identificarlo”.

Actualmente, la tomografia computarizada (TC) craneal es la herramienta de diagnéstico
estandar para evaluar la lesion intracraneal de pacientes con algun grado de traumatismo
craneoencefalico agudo e identificar aquellos que necesitan un tratamiento quirdrgico
inmediato. Existe un consenso generalizado sobre la realizacion de la TC craneal en los
pacientes con TCE moderado (GCS 9-12) o grave (GCS 3-8), pero no hay acuerdo sobre
a qué pacientes con TCE leve (GCS 13-15) se debe realizar esta prueba debido a la baja
prevalencia de anomalias intracraneales detectadas por TC y la mortalidad excepcional

ligada al dafio cerebral leve.

Esta falta de consenso sumado a la necesidad de disponer de herramientas mas objetivas
para determinar el estado neurocognitivo de estos pacientes ha propiciado un aumento

exponencial de las peticiones de la TC craneal desde el servicio de urgencias.

En las ultimas décadas, ha habido importantes avances en el estudio de biomarcadores en
sangre que permiten mejorar el diagnostico y la caracterizacion clinica de los pacientes con

posible dafo cerebral reduciendo pruebas innecesarias.

Prueba de ello es la reciente obtencion del marcado de CE (Conformidad Europea) y la
aprobacion por parte de la FDA (Food and Drug Administration) de la primera prueba rapida
en suero/plasma de los biomarcadores especificos GFAP y UCH-L1 en TCE leve. Los
resultados sugieren que esta prueba puede incorporarse al estandar de atencion como
ayuda a la toma de decisiones durante la evaluacion de pacientes adultos con GCS 13-15
en las primeras 12 horas desde la lesion, para determinar la necesidad de realizar una TC.
Esta situacion brinda la posibilidad de proponer un algoritmo actualizado para tratar de

homogeneizar el manejo del TCE leve en situaciones de urgencia en Espana.

Cuando un demandante solicita asistencia mediante un numero de marcacion rapida, el CC
sera el responsable de dar una respuesta segun el suceso o la gravedad de la situacion por
medio de un triaje telefonico. Esta respuesta varia desde la emision de recomendaciones,
en el caso de que la causa del TCE haya sido accidental y el paciente no presente
connotaciones de posible dafio neurolégico, hasta la asignacion de recursos asistenciales
moviles en el caso de que se determine que el paciente requiere de una valoracion
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presencial. Esta valoracion puede ser mediante asistencia médica en el lugar del incidente

y/o mediante el traslado del paciente al centro hospitalario correspondiente.

Cuando el paciente llega a urgencias, en ambulancia o por su propio pie, y descartadas
situaciones de urgencia vital, politraumatizados o formas mas severas de TCE para los
cuales se dispone de protocolos especificos, los pacientes con sospecha de TCE leve son
atendidos con una categoria menos urgente. Se procede a su valoracion, con el objetivo
de identificar la presencia de signos, sintomas y/o factores de riesgo de lesion intracraneal.
La realizacion de pruebas de neuroimagen se limita a aquellos pacientes en los que el riesgo
es mayor, teniendo en cuenta que en el contexto de TCE leve alrededor del 90% de las TC

craneales que se solicitan son normales.

La prueba rapida en suero/plasma de los biomarcadores especificos GFAP y UCH-L1 en
las primeras 12 horas tras el traumatismo es una herramienta complementaria durante la
evaluacion que ayuda a la toma de decisiones para descartar la necesidad de realizar una
TC craneal en pacientes con GCS 15 con sintomas y/o factores de riesgo, GCS 14 o GCS
13.

Un resultado negativo de la prueba se asocia con la ausencia de lesiones intracraneales
debido a su elevado valor predictivo negativo. Por lo tanto, tras un resultado negativo en la
determinacion de GFAP y UCH-L1, los pacientes pueden ser dados de alta para
observacion domiciliaria, siempre y cuando el paciente esté recuperado y sin

sintomatologia.

En el caso de que hayan transcurrido mas de 12 horas desde el traumatismo o que el
resultado del biomarcador sea positivo, se procede a la realizacion de una TC craneal. Ante
hallazgos patolégicos o en el caso de que la clinica del paciente no sea acorde con los
resultados radiolégicos, se realiza una consulta al servicio de Neurocirugia para que
proceda a la valoracion del paciente. De lo contrario, los pacientes con una TC sin hallazgos
patolégicos que no presentan factores de riesgo y que no hayan experimentado deterioro
clinico o persistencia de los sintomas pueden ser dados de alta para observacion

domiciliaria.
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ACRONIMOS

ACODs | Anticoagulantes Orales de Accion Directa

AVK Antagonistas de la Vitamina K

CA Comité Asesor

CcC Centro de Coordinacion

CCP Concentrado de Complejo Protrombinico

CGS Escala de Coma de Glasgow

FDA Administracion de Alimentos y Medicamentos

GFAP | Proteina Acida Fibrilar Glial

LIA Lesion intracraneal aguda

MTS Sistema de Triaje Manchester

NFL Cadena ligera de neurofilamento

NSE Enolasa especifica de neuronas

OMS Organizacion Mundial de la Salud

PFC Plasma Fresco Congelado

SET Sistema Espanol de Triaje

TC Tomografia Computarizada

TCE Traumatismo Craneoencefalico

UCH-L1 | Ubiquitina Carboxiterminal Hidroxilasa L1
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observacion domiciliaria
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Si T
domiciliaria?
; . No
¢Requiere Traslado
valoracién No
resencial?
P Si
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Si observacion domiciliaria
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i I(.id
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i i i 1cia
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(*) (ver Tabla 2).
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ANEXO 2. MANEJO HOSPITALARIO

SERVICIO DE RADIOLOGIA
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SERVICIO DE NEUROCIRUGIA
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(*) FR: Factores de riesgo (ver Tabla 2).

toma de decision

Segun resultados
del TC

Unidad de
Cuidados
Intensivos

7

Alta con
recomendaciones
por Neurocirugia

v

N

Remision a consulta
externa de Neurocirugia
para control ambulatorio
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