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Lima, 30 de Julio del 2015
VISTOS:

Los Informes N°s 078-2015-INCN-DE, 079-2015-INCN-DE y 112-2015-INCN-DE, emitidos por la
Jefatura del Departamento de Emergencia, la Nota Informativa N° 118-2015-0EPE/INCN, emitido
por la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, v, el Informe N° 081-
2015-OEPE-UO/INCN, emitido por la Jefatura de la Unidad de Organizacién de la Oficina Ejecutiva
de Planeamiento Estratégico y,

CONSIDERANDO:

Que, la Ley 26842 — Ley General de Salud, establece que la proteccidn de la salud es de interés
publico y por lo tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilaria y promoverla;

Que, la atencion en salud requiere de una serie de procedimientos clinicos que sustenten en
criterios meédicos cientificos, determinacién de diagnésticos y de tratamiento, por lo cual es
necesario estandarizar dichos procedimientos con la finalidad de fortalecer al acto médico, la calidad
de la atencién en salud y el uso adecuado de recursos, por lo que los profesionales médicos como
parte del equipo de salud, deben mejorar canstantemente los procesos de atencién, contando con
instrumentos técnicos que les facilite el manejo adecuado y oportunc de la atencion a los pacientes;

Que, mediante Informes N°s 078-2015-INCN-DE, 079-2015-INCN-DE y 112-2015-INCN-DE, la
Jefatura del Departamento de Emergencia solicita a la Direccidn General, la revisién y aprobacién
de los proyectos de GPC tituladas: Gula de Practica Clinica para el Manejo de Hipertension
Endocraneana del Adulto, Guia de Practica Clinica para el Manejo Médico y Quirirgico del
Traumatismo Encefalocraneanc (TEC) y Guia de Practica Clinica para el Manejo de la Neumonia
Intrahospitalaria;

Que, mediante Nota Informativa N* 118-2015-OEPE/INCN, la Directora de la Oficina Ejecutiva de
Flaneamiento Estrategico basandose en el Informe N° 081-2015-0EPE-UO/INCN, emitido por la
Jefatura de la Unidad de Organizacion, recomienda aprobar mediante documento resolutivo, las
guias de practicas clinicas propuestas por la Jefatura del Departamento de Emergencia, dado que
. estas cumplen con las formalidades y requisitos establecidos en las Normas Técnicas de Salud para
%Y la Elaboracion y uso de Guias de Practicas Clinicas del Ministerio de Salud;

/' Que, mediante Decreto Supremo N* 013-2006-SA, se aprobd el Reglamento de Establecimientos de
sglud y Servicles Médicos de Apoyo, que establace los requisitos y |as condiciones para el
ionamients de los establecimientos de salud y servicios meédicos de apoyo



Que, mediante Resolucidn Ministerial N° 302-2015/MINSA, se aprobd la NTS N® 117-MINSA/DGSP-
V.01 Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y Uso de Guias Practica de Clinica del Ministerio
de Salud, que tiene por finalidad contribuir con la calidad y seguridad de las atenciones de salud,
ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud,
asl como la optimizacion y racionalizacién del uso de los recursos;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 787-2006/MINSA, se aprobd el Reglamento de
Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas, cuyo Articulo 11°.-
Atribuciones y responsabilidades del Director General , literal g), establece la atribucion de la
Direccién General para expedir Resoluciones Directorales en asuntos de su competencia;

Estando a la propuesta de la Jefatura del Departamento de Emergencia;

Con la opinién favorable Directora Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, las visaciones de la
Directora Adjunta de la Direccidn General y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica;

De conformidad con la Ley N° 27444 - Ley de Procedimiento Administrativo General, y, el
Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Macional de Ciencias Neurolégicas aprobado
. mediante Resolucién Ministerial N® 787-2006-MINSA;

EMERGENCIA del Instituto Nacional de Ciencias Meurolégicas, que adjuntos forman parte
integrante de la presente Resolucién Directoral que se denominan:

1. Guia de Practica Clinica para el Manejo de Hipertension Endocraneana del Adulto,
de veinte (20) paginas.

2. Guia de Practica Clinica para el Manejo Médico y Quirdrgico del Traumatismo
Encefalocraneano (TEC) de quince (15) paginas y,

3. Guia de Practica Clinica para el Manejo de la Neumonia Intrahospitalaria de trece
(13) paginas.

Articulo Segundo.- DISPONER que |la Jefatura del Departamento de Emergencia del Instituto
Nacional de Ciencias Neurolégicas, sea responsable de la difusién, cumplimiento, implementacion y
¥l ! monitareo de los documentos técnicos normativos aprobados mediante el presente acto resolutivo,

Articulo Tercern.- ENCARGAR =z la Oficina de Comunicaciones, la difusién y publicacion de la
presente Resolucion Directoral y sus anexos en la pagina WEB del Instituto Nacional de Ciencias
MNeurolagicas.

Reglstrese, comuniguese,

PEMSNBTLIGAVMNJFRS
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GUIA DE PRACTICA CLINICA MANEJO MEDICO Y QUIRURGICO DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO (TEC)

Guia de Practica Clinica Manejo Médico y Quirdrgico
del Traumatismo Encefalocraneano

I.  FINALIDAD

Brindar una guia de préctica clinica a los médicos que trabajan en emergencia en caso de atender
un paciente con TEC. Las Guias de practicas clinicas constituyen una herramienta eficaz que
facilitara la toma de decisiones y la eleccion de criterios definidos de la mejor intervencién, basada
en evidencias clinicas a fin de conseguir 6ptimos resultados con criterio d eficiencia y uso racional
de recursos.

— Il. OBIJETIVO

Brindar atencién a los pacientes con TEC segun guias de préctica clinica actualizada, buscando un
tratamiento oportuno, adecuado y orientado a disminuir la mortalidad y secuelas.
e Diagnosticar correctamente con signos y sintomas de TEC en pacientes que acuden a
Emergencia del INCN.
Valoracién inicial: gravedad d TEC exploracion clinica y complementaria.
Conocimiento de las medidas iniciales y tratamiento general posterior, manejo d
hipertension intracraneal (HIC).

Il. AMBITO DE APLICACION
En Emergencia del Instituto de Ciencias Neurolégicas.
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE TEC

4.1 Nombre y Cédigo
Traumatismo Encéfalo Craneano

CIE 10: S06.9, SO0 —S09

CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 Definiciones
Lesion fisica o deterioro funcional del contenido craneal debido a un intercambio brusco de
energia mecénica. El impacto del crédneo o cara produce alteraciones sobre la funcién o
estructura del encéfalo.

5.2Etiologia: Mecanismos

Mecanismos de produccién:

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por: Vigencia:
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GUlA DE PRACTICA CLINICA MANEJO MEDICD ¥ QUIRURGICO DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO (TEC)

Contusién o impacto: La cabeza entra en contacto con una superficie en movimiento o
viceversa, puede dividirse en:

» Mecanismo por desaceleracion o por bloqueo del impulso.
» Mecanismo por aceleracion: lineal o rotacional.

* Penetracion: creando un trayecto de contusion cerebral en direccion a la cual son
arrastrados elementos superficiales como restos de piel, fragmeritos dseos, etc. (proyectiles
balisticos).

5.3 Fisiopatologia
Tipos de Lesién Encefalica

Lesion Primaria
Se produce por accién directa del mecanismo de dafio con lesiones inmediatas y limitadas.

Este tipo de lesion puede comprometer de afuera hacia adentro las cubiertas craneales (piel,
aponeurosis, musculo) y/o crdneo, y/o cerebro en forma:

e Local: heridas de cuero cabelludo y/o fractura Gseas que ocasiona ruptura de vasos
meningeos y/o contusién y hemorragia parenquimal.

« Difusa: rompimiento de fibras axonales, y/o conmaocion y destruccién neuronal.

Lesidn secundaria
Es una complicacién que se manifiesta posteriormente y que agrava el dafio inicial:

Intracraneal:

» Local: Hematoma epidural, infeccién de herida de cuero cabelludo, etc.
= Difusa: Hipoxia, edema cerebral, etc.

Extracraneal o sistémica:

» Alteraciones respiratorias: Ritmo Cheynes —stokes.
= Alteraciones cardiovasculares: hipertension arterial, bradicardia.
= Alteraciones digestivas: Ulceras de cushing.

La suma de las lesiones secundarias incrementan la presién intracraneal (PIC) por lo que se
deberd hacer retroceder o impedir que se establezcan lesiones secundarias como el edema y
la hipoxia.

" 5.4 FACTORES DE RIESGO
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T “;. o
ﬁémyu@o JEmargencia Oficina Ejcutiva de Plangambento Estratégico Direccidn General 2 aRos



ll | L] '
cy INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS Q 5
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= Actividad laboral.

 Deportes considerados de riesgo (boxeo, paracaidismo, etc.)
» Vida cosmopalita

» Manejo en estado etflico o alta velocidad.

# Nifos.

Vi. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 CUADRO CLINICO:

Estd en relacién con la severidad del traumatismo encéfalo craneano.
P~ = Cefalea
» Nauseas, vomitos.
» Heridas por contusion.
= Visién doble, visién borrosa.
® Vértigo.
» Convulsiones.
» Alteracion del estado de conciencia, (confusién, estupor, coma).
» Fractura craneal simple (sin defecto de piel) o compuesta (con defecto cutaneo)
# Lesion de nervios craneales.
» Compromiso facial asociado (6rbita, nariz). Goteo por nariz u oidos de sangre o liquido
cefaloraquideo.
« Compromiso de otros 6rganos y otros sistemas incluido el raquis y médula.

6.2 DIAGNOSTICO Y GRAVEDAD DEL TEC

e GRAVEDAD SEGUN CRITERIO CLINICO: ESCALA DE CONCIENCIA DE GLASGOW (ECG) ver
anexo

1. Traumatismo encéfalo craneano leve.
Compromiso leve segun la ECG 14-15.

Concusion cer I:

# Respuestas verbales y motoras lentas.

» Distraccidn leve.

» Dificultad para la atencion.

# Inhabilidad para realizar las actividades normales.

» Desorientacién en cualguiera de las 03 esferas.

 Déficit de memoria: no puede repetir tres objetos al cabo de 5 minutos, amnesia
episodica.

» Exagerada respuesta emocional.

« Somnolencia, duerme mas de lo normal.

Revisado por: Aprobado por: Vigencia:
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= Incordinacidn o inestabilidad para la marcha.

2. Traumatismo encéfalo craneano moderado
Compromiso moderado ECG 9-13 Con o sin fractura craneal. S5in disfuncién renal,
respiratoria, Cardiovascular o del medio interno. Generalmente alteracion de conciencia,
confusidn o agitacion psicomotriz.

3. Traumatismo encéfalo craneano grave
Compromiso severo con ECG <8 Con o sin fractura craneal. Con disfuncién renal,
respiratoria, cardiovascular, o del medio interno. Generalmente compromiso de conciencia
(estupor, coma o estado vegetativo). Con o sin déficit neuroldgico.

6.3 EXAMENES AUXILIARES:

Para evaluar a un paciente con TEC se realiza en forma inicial una radiografia craneal de
frente, perfil y semiaxial. La radiografia simple de craneo no permite diferenciar si es paciente
quirdrgico o no quirdrgico,

La tomografia axial computarizada de cerebro estd indicada en todo paciente con Escala de
Conciencia de Glasgow < a 14.
Toma de muestras de sangre para examenes apropiados.

6.4 MANEIO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA.
Teniendo en cuenta lo siguiente:

» ABC NEUROQUIRURGICO

= Niveles de conciencia

e Patrén respiratorio

* Pupilas

» Reflejo 6culo encefdlico/Gculo vestibular
* Respuesta motora

El perioperatorio se caracteriza por ser un periodo de reanimacion y vigilancia activa y
orientada de acuerdo a cada patologia Neuroquirdrgica.

= \VIAS AEREAS

Garantizar adecuada y libre ventilacién. Uso tubo de Mayo si es necesario. Se recomienda
oxigenacién con mdascara Venturi o carpa a un promedio de 3 a 5 It/min.

En caso de gque el paciente se encuentra con ECG < 8, colocar de inmediato tubo
endotraqueal. Se agrega ventilacion volumétrica, si la saturacidn de oxigeno arterial esta
debajo de 80%.
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Es ideal la posicion corporal lateral para evitar la neumonia aspirativa post vomito.
» DE OXIGENO

Utilizar sistema de oximetria transcutdnea o dosaje de sangre arterial, para todo paciente
con TEC grave.

= \VIA ENDOVENOSA PERIFERICA Y CENTRAL
Todo paciente con TEC moderado o grave, tendra una via EV periférica. Los casos mas
graves, pasaran a la UCl y se instalaran, una via central, para medir PVC, perfundir

ary expansores plasmdticos, dopamina y nutricién parenteral.

Administracion de liquidos EV y mantener PAM >80 mmHg

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD

En nuestro establecimiento se evalian los pacientes con TEC y aquellos que presenten
politraumatismo, debido a la especialidad y el requerimiento de un equipo multidisciplinario
deberan ser evacuados a un hospital general.

En emergencia se establecen las medidas generales de atencién:

1.- Establecer una via aérea permeable.
2.- Colocar una via de acceso periférico venoso adecuada con cateter 18 f.
3.- Evaluar los puntos de sangrado activo y controlarlos, sea externos o internos.

» Manejo de la hipertensidn intracraneana

a) Manitol (0,25 - 1,0 g/k de peso por dosis en veinte minutos IV ¢/4 horas).
b) Furosemida.

c) Elevacion de la presion de perfusion cerebral.

d) Elevacién de la cabecera 102 - 202 - 30¢.

e) Analgesia y sedacién para el reposo.

f) Pardlisis en |a agitacion grave.

g} Uso de barbitiricos.
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Entre los EEG (A) v (B) tomados con diferencia de 10 horas se puede objetivar atenuacion de la actividad

eléctrica en la region parieto temporal derecha.

Arch Dis Child 2001:84:247—253 247Electroencephalographic and clinical features of cerebral malaria J

Crawley, S Smith, P Muthinji, K Marsh, F Kirkha
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GUIA DE PRACTICA CLINICA MANEID MEDICO Y QUIRURGICO DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO (TEC)

* Catéter intraventricular
* Catéter intraparenquimal
* Catéteres Subdurales (monitorizacién postoperatoria).

La monitorizacién se mantiene por lo menos hasta 24 horas después de normalizada la PIC y ya
no sean necesarias las medidas tales como la administracién de manitol.

Mientras se mantenga la monitorizacion invasiva intracraneana es aconsejable la profilaxis
antibidtica con cobertura antiestafilocécica.

Uso de anticonvulsivantes

fif: 5e indica generalmente a los pacientes con:
» TEC grave.
» Lesiones importantes intracraneanas.
= Contusion hemorrdgica en dreas corticales.
EL TRATAMIENTO QUIRURGICO:
El tratamiento quirdrgico corresponde a la cirugia para la evacuacion de hematoma epidural,
subdural fractura craneal deprimida, cura quirdrgica por lesién traumatica de tuerpo extrafio.
Los criterios para realizar el procedimiento quirdrgico de cirugia para trauma encéfalo craneano
son: hematomas epidurales o subdurales, contusiones hemorrdgicas que por su volumen v
extension compriman el encéfalo y que desplazen la linea media por encima de 10 mm, fracturas
deprimidas mds de 10 mm, con herida contigua, extraccion de cuerpos extrafios, gue sean
S causantes del trastorno neurolégico.
.

\ Paciente con estados de conciencia de 4 puntos o menos son de mal pronéstico y no est4 indicada
la cirugia.

Hematoma epidural:

Tiene indicacion de evacuacién quirdrgica, dependiente de ECG. Si el volumen es 2 a 30 cc o es
sintomatico.

Técnica quirdrgica: recomendable craneotomia.

Monitoreo de PIC: considerar en casos de TEC grave (ECG <8) con lesién difusa intracraneana
asociada.

Revisado por: Aprobado por: Vigencia: '
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GUIA DE PRACTICA CLINICA MANEJO MEDICO Y QUIRURGICO DEL TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO (TEC)

« Espesor > 10mm, 0
& Desviacién de la linea media es »>5mm en la TAC.

En pacientes con un espesor de < de 10 mm. o desviacion de la linea media £ 5 mm en la TAC se
considera la indicacién neuroquirirgica dependendo de:

s Deterioro neurclégico

» Progresion de las lesiones en las imagenes.

= Aumento de la PIC.

Técnica quirdrgica: craneotomia, considerar posibilidad de craneotomia descompresiva.

Monitoreo de PIC: siempre.

Lesiones focales supratentoriales
Considerar la posibilidad de indicacién de evacuacion guirdrgica en:

Las lesiones intraparenquimales con componente hiperdenso > 25 cc preferentemente de
localizacién cortico- subcortical y con efecto de masa imagenoldgico concordante.

En lesiones de localizacién temporal, especialmente en paciente joven, puede considerarse la
indicacién quirdrgica con voldmenes menores.

Técnica quirdrgica: craneotomia, considerar posibilidad de cra neotomia descompresiva.
Monitoreo de PIC: siempre,

Lesiones de la fosa posterior
Tienen indicacion de evacuacion quirlrgica precoz:

* Hematoma epidural
» Hematoma subdural con efecto de masa
e Lesiones parenguimatosas = 3cm

Técnica quirdrgica: craneotomia suboccipital.

Hundimiento de craneo
Tiene indicacién quirdrgica absoluta:

* Hundimiento expuesto
» Hundimiento > 10 mm

Tiene indicacion quirdrgica relativa:

T e por: Revisado por Aprobado por: \Vigancia.
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« Consideraciones estéticas (hueso frontal)
e Hundimiento < 10 mm asociado a otras lesiones cerebrales

Heridas penetrantes

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

ALTA:
Paciente con evolucién favorable, el mayor porcentaje, ECG 15 puntos o control tomografico
adecuado, requiere monitoreo por consultorio externo, con indicacién de vigilar signos de alarma.

6.5 COMPLICACIONES:

PRECOCES:

1.- Cefalea.

2.- Vértigo.

3.- Hipertension endocraneana

4.- Hidrocefalia.

5.- Hemorragia subaracnoidea.

6.- Infeccidn de herida, si hay herida contusa u otra lesion asociada.
7.- Infecciones por fistula de LCR.

TARDIAS

1.- Hidrocefalia.

Convulsiones.

Sindrome postTEC

Vértigo.

Trastornos psiquidtricos.
Depresion.

Cefalea crénica.

Hipoacusia, acusia, fistula LCR.
Deformidad craneo facial.
Neumonia, infecciones urinarias (pacientes con secuela neurolégica por TEC grave)

6.5 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA:

Pacientes sé contrarrefieren cuando se han manejado quirdrgicamente y se encuentran estables
hemodindmicamente o cuando la condicion del paciente es estable en cuanto a las funciones
vitales y se permite un grado de independencia completa o asistida por un cuidador adiestrado.
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6.7 FLUJOGRAMA EN EL MANEJO DEL TEC

TEC
ABC
} EXLABBQY RX
[ |
E. GLASGOW 1513 12-9 8-3

E. MARSHALL Il n-1v v-vi
T.MAYOD

——» TET

ucl |a » SoP

HOSPITALIZAR > 24 hrs HOSPITALIZACION Y TTO.

ALTA O CONTRARREFERENCIA
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VIl  ANEXOS

Anexo 1
VALORACION DEL TRAUMA ENCEFALOCRANEANO
(ESCALA DE COMA DE GLASGOW)

APERTURA OCULAR

Apertura espontanea
A la orden verbal

Al dolor
Sin respuesta

=N W

RESPUESTA MOTRIZ

Obedece ordenes
Localiza el dolor

Flexion de retirada

Flexion de decorticacion.

Rigidez de descerebracion
Sin respuesta

- h) L A0

RESPUESTA VERBAL

Orientada y conversa
Desorientada-conversa
Palabras inapropiadas
Sonido incomprensible
Sin respuesta.

= P W n

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Mide la severidad o gravedad del TEC

3-8 Grave
9-13 Moderado
e 14-15 Leve
£ SO,
.% ~"|I
.-:". Eizborade por: Revisado por: Aprobado por. Vigencia:
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Anexo 2

EVALUACION TOMOGRAFICA SEGUN ESCALA DE MARSHALL

GRADO | DIAGNOSTICO INJURIA DEFINICION EN LA TOMOGRAFIA
I DIFUSA No se ve patologia intracraneal
Se ve cisterna mesencefalica desplazada 0-
5 Mm. De linea media yfo lesiones densas
I DIFUSA presentes No lesiones de densidad alta o
mixta mayor 25 cc. Puede incluir fragmentos
dseos, metal, stc.
Cisterna comprimida o] ausente,
desplazamiento de linea media de 0 a 5
Il |DIFUSAY SANGRADO | " No jesiones de densidad alta o mixta
mayor de 25 cc
Desplazamiento de linea media mayor de 5
! i d ixta
" DIFUSA Y mg';r ;géa;:jng:a e densidad alta o mi
DESPLAZAMIENTO
lesiones son evacuadas
LESION DE MASA Algunas
W EVACUABLE quirdrgicamente
Lesiones de densidad alta o mixta mayor de
VI LESION DE MASA NO 25 cc. No evacuable quirdrgicamente
EVACUAELE
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Anexo 3

RECOMENDACIONES CLAVES:

Recomendaciones

Grado de
recomendacion

El manejo inicial de todo paciente con un TEC moderado o grave debe estar
orientado al ABCDE de la reanimacién de cualquier paciente traumatizado.

B

El traslado del paciente debe realizarse dentro de la menor cantidad de tiempo
posible, sin embargo, es preferible retrasar la derivacion hacia el centro
neuroquirurgico hasta lograr compensar los aspectos hemodinamicos y
ventilatorios.

C

Es indispensable |a intubacion orotraqueal de todos los pacientes con ECG=a 8

Mantener Sat02 = a 95% y normoventilacidn (PaCo2 entre 35 y 40 mmHg).

O)m

Frente a un paciente con compromiso hemodinamico y bradicardia relativa
sospechar la presencia de un shock neurogénico de origen medular.

La reanimacion con volumen debe mantenerse hasta recuperar cifras de presion
arterial aceptables, esto es PAM no menor de 80 mmHg y recuperar pulsos de
caracteristicas normales.

Todos los pacientes deben ser evaluados mediante la Escala de Coma de
Glasgow

En

mediante una Tomografia Computarizada de cerebro (TAC)

los pacientes con presencia de factores de riesgo deben ser evaluados

Todos los pacientes que ingresan por TEC a un servicio de urgencia y se
encunetran en ECG = a 14 deben ser evaluados mediante TAC

por

Los pacientes sin factores de riesgo de lesion intracraneana deben ser observados

radiografia de craneo.
Los pacientes con TAC normal y que evolucionan favorablemente, pueden ser
dados de alta después de las 4- 6 horas desde ocurrido el trauma, con indicacion
de reposo y observacién

un periodo de 2 a 4 horas, desde ocurrido el trauma y evaluar con una

crit

Los pacientes con ECG de 9-12 deben ser hospitalizadosen |a unidad de pacientes

deterioro clinico

icos, mantenerse en observacién y ser re- evaluados mediante una TAC, si hay

Todos los pacientes que ingresan por TEC y que se encuentranen ECG=a 8
{ deben ser evaluados mediante una TAC y recibir evaluacion neuroquirurgica

ente.

recomienda mantener sa02 = 85% y normocapnia en pacientes con TEC.

Fanto la agitacién psicomotora como el dolor son capaces de generar Hemorragia
ntracraneal, por lo que deben ser manejadas desde a etapa inicial del TEC

La hiperventilacion profilactica estas contraindicado en pacientes con TEC grave

"I Esta contraindicado el uso rutinario de altas dosis de corticoides para el manejo de
la HIC

Se

180 mg/dl.

recomienda en general mantener normoglicemia, y evitar glicemias mayores de

Se

recomienda el manejo con anticonvulsivantes por 7 dias en el TEC grave

Se
los

recomienda iniciar precozmente kinesioterapia motora y respiratoria en todos
pacientes.

mmm | > 0@ @

El monitoreo sistémico de un paciente con TEC grave debe considerar al menos,
Oximetria de pulso, captografia, monitoreo electrocardiografico continuo,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, monitoreo continuo de
presitn arterial, diuresis horaria.
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