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                    GUIA CLÍNICA MANEIG TCE A URGÈNCIES

1- Valoració inicial a UCIES.

El  pacient ha de ser valorat immediatament al triatge i abans dels 1ers 15 minuts de l’arribada a COT per a determinar el grau de risc de lesió cerebral i/o cervical, utilitzant la guia clínica per a selecció de pacients per a proves d’imatge.

2- Immobilització de columna cervical amb collarí rígid.

Els pacients amb TCE i presenten qualsevol d’aquests factors de risc, se’ls hauria de col·locar collarí cervical rígid:

· GCS < 15 a valoració inicial a UCIES

· Dolor cervical

· Dèficit neurològic

· Parestèsies extremitat

· Sospita de lesió cervical

El collarí cervical rígid s’hauria de mantenir fins a la valoració clínica (inclús proves d’imatge si son necessàries) indicant que és segura la seva retirada.

3- Priorització de pacient amb TCE a UCIES

· La priorització de tots els pacients amb TCE és l’estabilització dels A, B, Cs (vía aèria, respiració i circulació) sempre abans de la D (disability) estat neurològic del pacient.

· NO OBLIDAR LA GLICÈMIA.

· La depressió del nivell de consciència només s’atribuirà a intoxicació només després de que una lesió cerebral significativa s’ha exclòs.

· Els pacients que es presenten a UCIES amb un disminució del nivell de consciència (GCS < 15) s’han de valorar immediatament

· Als pacients que tinguin GCS < 13 s’ha d’informar al “busca” de semicrítics i immediatament si GCS < 9, per a maneig de la via aèria.

· Després valoració del pacient s’ha d’establir la necessitat de TAC cranial i/ò cervical. La urgència d’aquestes proves d’imatge s’ha de valorar conjuntament amb el Neurorradiòleg/Radiòleg corresponent.
· A tot pacient que estigui en tractament amb anticoagulants, s’ha de valorar la sol·licitud d’analítica d’UCIES en la que hi ha perfil d’ingrés amb INR. Això és imprescindible quan hi ha indicació de TAC de crani. El fet de que el pacient està esperants per a resultat d’analítica, forma part de període d’observació.

· A tot l’hospital s’ha d’utilitzar el mateix full de TCE de recollida de dades quan es valora i es fa observació del pacient.

4- Proves d’imatge

· Crani:

Les RX de crani no s’haurien de sol·licitar per a descartar lesions intracranials significatives.

Son especialment útils a nens per a descartar fractures amb enfonsament de calota i a sospita de lesions no accidentals per maltractament a nens.

TAC de crani: A la guia clínica es presenta un diagrama de flux amb les recomanacions de quan s’ha de sol·licitar.

· Cervicals: 

1. La prova inicial d’imatge segueix essent la radiografia de 3 projeccions.

a) No es considera segura la valoració del balanç articular de la columna cervical i, per tant estan indicades les projeccions de RX (3 projeccions) immediates en les següents circumstàncies:

· Dolor cervical ò línia mitja posterior a:

· Edat ≥ 65 anys

· Caiguda de > 1 m ò 5 graons

· Traumatisme cranial amb càrrega axial (tirar-se de cap), col·lisió alta velocitat, volta de campana, ejecció de vehicle, col·lisió bicicleta

b) Es considera segura la valoració del balanç articular de la columna cervical si:

· Pacient involucrat a accident de trànsit simple amb col·lisió a part posterior del seu vehicle.

· Està confortable a posició asseguda a UCIES

· Ha estat deambulant en tot moment des de l’accident, sense dolor a línea mitja cervical

· Presenta retard en l’aparició del dolor cervical

Si el pacient no pot rotar activament al menys a 45° a  DRETA i ESQUERRA, s’hauria de fer 3 projeccions RX cervicals 

2. En certes circumstàncies el TAC cervical és la prova d’imatge de 1ª elecció:

· GCS < 13 a valoració inicial.

· Pacient intubat.

· RX tècnicament inadequades, imatge sospitosa ò definitivament anormal

· Sospita clínica a pesar de RX normal

· Pacients que se’ls fa TAC de múltiples regions

3. Per a RNM cervical es contactarà amb especialistes de Raquis i Neuroradiòleg.

4. Recomanacions sobre problemes a llarg termini

5- Intoxicació per drogues i alcohol

Poden resultar amb signes i símptomes que son factors de rics de complicacions intracranials (vòmits, cefalea, amnèsia, deteriorament de la consciència) els quals son factors de rics després de TCE, el que fa que el diagnòstic diferencial sigui difícil.

Amés, l’abús d’alcohol pot provocar hipoglicèmia, que deteriora la consciència, i pot complicar el TCE.

La intoxicació per alcohol no provoca canvis clínicament significatius al GCS a pacient amb TCE. Només altera significativament el GCS amb alcoholèmia > 200 mg/dl. Fins a aquest nivell, els canvis en el nivell de consciència no s’han de atribuir a l’alcohol. Per tant, alteracions al GCS després de TCE no s’haurien d’atribuir a la intoxicació per l’alcohol, el que pot conduir a retards al tractament. 
6-  Cefalea 

La cefalea és una variable subjecte de controvèrsia a la valoració de risc de complicacions intracranials, no concloent en molts estudis.

La cefalea pot ser difícil de definir en termes de duració i severitat, particularment a infants i nens.

7- Tractament del dolor.

· El maneig del dolor ha de ser efectiu, doncs pot augmentar la pressió intracranial.

· Valoració de necessitat d’immobilització d’extremitats quan hi hagi fractures. 

· El sondatge vesical reduirà la irritabilitat del pacient. Valorar la necessitat.

8- Observació dels pacients amb TCE

Es pot considerar de deixar en observació a UCIES als pacients que no requereixen TAC crani segons algoritme (TCE lleu GCS 14-15). 

Segons el INSTITUTE OF TRAUMA AND INJURY MANAGEMENT d’Austràlia, requereixen monitorització de constants vitals I neurològiques com a mínim durant 4 hores post-TCE: 

·  GCS

· Estat d’alerta/comportament

· Reacció pupil·lar mida pupil·lar

· Moviment d’extremitats

· Constants vitals: freqüència respiratòria, freqüència cardíaca, tensió arterial, saturació d’oxigen i temperatura.

La freqüència en les constants serà:

· cada ½ h durant 2 h des de la 1ª valoració a UCIES
· seguit de cada hora durant 4 h
· continuant cada 2 h després.

Si un pacient amb GCS es deteriora, el període d’observacions comença des del principi 

9- Pacients de baix risc (GCS 15)

Si el TAC de crani no està indicat, basats en historia i exploració, el metge pot concloure que el risc d’una lesió cerebral clínicament important és molt baixa i el pacient es pot DONAR D’ALTA A LES 4 HORES DESPRÉS DEL TCE (segons INSTITUTE OF TRAUMA AND INJURY MANAGEMENT australià), suposant que hi ha supervisió domiciliària competent i que no hi hagi altres factors que aconsellen ingrés per observació, com son:

· Alcohol ò intoxicació per drogues

· Altres lesions

· Sospita de lesions no accidentals (agressió)

· Meningisme

· Drenatge de LCR

· Tractament anticoagulant/antitrombòtic: 

10- Tractament anticoagulant/antitrombòtic en pacients TCE de baix risc

Considerar analítica d’UCIES amb perfil ingrés  amb INR

Considerar període d’extensió per a observació, sobretot als pacient en tractament antitrombòtic, durant el qual s’haurà de fer presa de constants neurològiques i vitals. 

Si el TCE és a la tarda, es pot considerar de deixar el pacient en observació durant la nit i revalorar la situació.

El tractament amb antitrombòtics profilàctics no incrementa el sagnat de parènquima ò meninges que requereixi tractament quirúrgic. 

11- Pacient amb TAC cranial normal

El metge pot concloure que el risc d’una lesió cerebral clínicament important és molt baixa amb un TAC negatiu a pacients amb pèrdua de coneixement o amnèsia post-traumàtica i GCS 14-15 (valor predictiu negatiu de 99.7 %) i sense altres lesions sistèmiques o troballes neurològiques persistents. El pacient es pot DONAR D’ALTA A LES 4 HORES DESPRÉS DEL TCE (segons INSTITUTE OF TRAUMA AND INJURY MANAGEMENT australià), suposant que hi ha supervisió domiciliària competent i que no hi hagi altres factors que aconsellen ingrés per observació, com son:
· GCS < 15.

· Alcohol ò intoxicació per drogues

· Altres lesions

· Sospita de lesions no accidentals (agressió)

· Meningisme

· Drenatge de LCR

· Tractament anticoagulant/antitrombòtic: considerar període d’extensió per a observació, sobretot als pacients en tractament antitrombòtic. Si el TCE és a la tarda, es pot considerar de deixar el pacient en observació durant la nit.

12- Pacients ingressats per observació amb TAC crani normal.

Constants neurològiques i vitals:

· GCS

· Estat d’alerta/comportament

· Reacció pupil·lar i mida pupil·lar

· Moviment d’extremitats

· Constants vitals: freqüència respiratòria, freqüència cardíaca, tensió arterial, saturació d’oxigen i temperatura.

La freqüència en les constants serà

· cada ½ h durant 2 h des de la 1ª valoració a UCIES
· seguit de cada hora durant 4 h
· continuant cada 2 h després.

Si un pacient amb GCS es deteriora, el període d’observacions comença des del principi.
13- Full recomanacions post-TCE a l’alta
És obligat que el  metge que dona d’alta a un pacient que ha patit un TCE, faciliti informe d’atenció hospitalària i un full informatiu de recomanacions de TCE.

Consultar full adjunt.
14- Retorn a UCIES després de TCE.

Els pacients que retornen a UCIES dins de les 1eres 48 hores d’haver estat donat d’alta amb una queixa persistent relacionada amb el TCE, han de ser comentats amb el coordinador UCIES aparell locomotor ò amb l’adjunt de guàrdia, per a considerar TAC crani.

El pacient ha de ser valorat (historia) i s’ha de prendre les constants vitals incloses la glicèmia i la temperatura corporal

L’exploració física i neurològica és imprescindible.

Sol·licitar un TAC crani d’entrada no implica una millora de la qualitat assistencial i una despesa innecessària, sense raons clíniques que ho justifiquin.
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