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Resumen: El traumatismo craneoencefálico es una de las lesiones más frecuentes 

en adultos politraumatizados a nivel mundial, afectando de manera 

desproporcionada a los países con economías de medianos y bajos ingresos en 

América latina. Objetivo: Revisar la literatura actual propuesta para la atención de 

pacientes con traumatismo cráneo encefálico en estos escenarios y estructurar un 

resumen de apoyo a la toma de decisiones dirigido a médicos de emergencia que 

enfrentan esta patología con limitantes de diagnóstico y tratamiento. Materiales y 

métodos: revisión teórica. Fuentes de información: National library of medicine, 

Biomed Central, Wiley Online Library, Pubmed Central, SciELO, Dialnet, 

Springer, Elsevier. Se incluyeron estudios relacionados con el traumatismo cráneo 

encefálico en adultos entre los 18 a 65 años, revisiones sistemáticas, metaanálisis, 

estudios observacionales y protocolos para el manejo de lesión cerebral traumática 

en países con limitados recursos. Resultados: 41 artículos cumplieron con los 

criterios de inclusión. 46,3% (n=19) publicados entre 2020 a 2022; el 29,2% 

(n=12) publicados entre 2018 a 2019; El 31,7% (n=13) son revisiones sistemáticas; 

El 24,3% (n= 10) son protocolos de consenso; la mayoría fue identificada en 

Pubmed central (PMC: n=26; 63,4%). Conclusiones: La evaluación clínica 

enfocada, lo cambios en la puntuación motora de la escala de coma de Glasgow, 

la ecografía de la vaina del nervio óptico y la tomografía simple de cráneo 

proporcionan información que aumenta la probabilidad pretest de hipertensión 

intracraneal en pacientes adultos con traumatismo cráneo encefálico facilitando el 

inicio precoz de medidas para limitar la lesión cerebral secundaria. 
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Abstract:   

Introduction: Head trauma is one of the most frequent injuries in polytraumatized 

adults worldwide, disproportionately affecting middle- and low-income countries 

in Latin America. Objective: To review the current literature proposed for the pa-

tients care with traumatic brain injury in these scenarios and to structure a decision-

support summary aimed at emergency physicians facing this pathology with diag-

nostic and treatment limitations. Materials and methods: Theoretical review. Infor-

mation sources: National library of medicine, Biomed Central, Wiley Online Li-

brary, Pubmed Central, SciELO, Dialnet, Springer, Elsevier. Studies related to 

traumatic brain injury in adults aged 18 to 65 years, systematic reviews, meta-anal-

yses, observational studies and protocols for the management of traumatic brain 

injury in countries with limited resources were included. Results: 41 articles met 

the inclusion criteria. 46.3% (n=19) published between 2020 to 2022; 29.2% 

(n=12) published between 2018 to 2019; 31.7% (n=13) are systematic reviews; 

24.3% (n=10) are consensus protocols; most were identified in Pubmed central 

(PMC: n=26; 63.4%). Conclusions: Focused clinical assessment, changes in Glas-

gow Coma Scale motor score, optic nerve sheath ultrasound and simple cranial 

tomography provide information that increases the pretest probability of intracra-

nial hypertension in adult patients with head trauma facilitating early initiation of 

measures to limit secondary brain injury. 

Key words: Traumatic brain injury, Traumatic brain injury, Intracranial hyperten-

sion, Limited resources, Consensus. 

 

 

1. Introducción  

Las lesiones y fallecimientos causados por los accidentes de tránsito son preveni-

bles (1).  

En adultos politraumatizados a nivel mundial el traumatismo craneoencefálico se 

presenta en aproximadamente 73 casos por cada 100000 personas (2). 

Dicha patología afecta de manera desproporcionada a los países con economías de 

medianos y bajos ingresos a nivel mundial incluyendo a Latinoamérica (3, 4), esto 

debido a que, aproximadamente un tercio de sus poblaciones viven bajo la línea de 

pobreza, existe falta de regulación en la prevención de lesiones y un elevado nú-

mero de factores de riesgo como desempleo juvenil y residencia en zonas de con-

flicto (5). 
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Se estima que el impacto monetario en los países con estas economías se aproxima 

a 1,1 billones de dólares estadounidenses en pérdidas del producto interno bruto 

entre 2015 y 2030 (6). 

Los adultos en edad económicamente activa son el grupo poblacional mayoritaria-

mente afectado, asociando la discapacidad resultante de estas lesiones con impor-

tantes pérdidas de crecimiento económico para estas regiones (7).  

En el Ecuador durante 2020 las lesiones por accidentes de transporte terrestre cons-

tituyeron la novena causa de defunción a nivel nacional y la principal causa de 

muerte en jóvenes de 18 a 30 años (8).  

Estos escenarios se consideran de recursos limitados por factores como: atención 

prehospitalaria subóptima o inexistente, sobresaturación de los servicios de urgen-

cias, difícil acceso a pruebas de neuroimagen unidades con capacidad de neuroci-

rugía y cuidados neuro intensivos saturadas en otras (7); condiciones que influyen 

en el desenlace y la recuperación de estos pacientes (3).  

El traumatismo craneoencefálico grave produce discapacidad dos a tres veces ma-

yor que el Alzheimer y los trastornos cerebrovasculares (9), afectando mayoritaria-

mente a los adultos en edad económicamente activa, lo cual genera un devastador 

impacto para los pacientes y sus familias (1).  

En la práctica clínica mundial existe gran variabilidad en el manejo de la fase aguda 

del traumatismo cráneo encefálico (8), con dificultades para aplicar las guías de 

práctica clínica vigentes en escenarios donde los medios de tratamiento son limita-

dos (11, 12); y adicionalmente según la opinión de algunos autores la literatura 

actual estaría sesgada debido a que, muchos estudios provienen de centros de neuro 

trauma con recursos muy especializados (13, 14). 

El objetivo primordial al manejar la lesión cerebral traumática de adultos en el ser-

vicio de emergencia no solo es enfrentar la lesión primaria para mantener la ho-

meostasis fisiológica ante la pérdida de la autorregulación cerebral sino también 

anticipar, prevenir y detener los procesos de lesión cerebral secundaria buscando 

disminuir y limitar la morbimortalidad asociada para que los pacientes alcancen el 

mayor porcentaje de recuperación (15).  

Para esto, la detección temprana de la lesión cerebral postraumática a través de 

criterios clínicos, el uso de la valoración ecográfica al pie de la cama del paciente 

y la tomografía de cráneo cuando estén disponibles facilitan al médico de emergen-

cia instaurar de forma precoz medidas farmacológicas y procedimientos para la es-

tabilización del paciente y el control de la hipertensión intracraneal (16), mientras 

se determina la necesidad de intervención neuroquirúrgica o derivación a un centro 

con adecuada capacidad resolutiva (17). 



Ciencia Ecuador  2023, 5, 21 4 
 

RevCienEcu 2023, 5, 21. http://dx.doi.org/10.23936/rce                                                       www.cienciaecuador.com.ec 

 

El estudio THE BEST TRIP TRIAL, Chesnut et al, 2012., (12), con datos de adultos 

con traumatismo cráneo encefálico grave tratados en unidades de cuidados intensi-

vos de Bolivia y Ecuador, se convirtió en una ventana al mundo sobre la necesidad 

de disponer de protocolos y recomendaciones acordes a la realidad demográfica y 

económica de estas regiones.  

La posterior revisión y corrección del protocolo ICE que condujo a la colaboración 

y elaboración del protocolo CREVICE (Consensus REVised ICE) por sus siglas en 

inglés, Chesnut et al, 2020., (13) propuso una adaptación a la terapéutica conven-

cional basándose en el uso de hallazgos clínicos combinados con neuroimagen para 

guiar el tratamiento de la presión intracraneal elevada como equivalente a la moni-

torización directa de la presión intracraneal. 

Fundamentados en lo expuesto y considerando las múltiples limitaciones logísticas, 

económicas y de recursos que plantea el manejo del paciente neuro crítico en nues-

tro país, se planteó como objetivo de la presente investigación recopilar y consoli-

dar información actualizada para elaborar un resumen basado en la mejor evidencia 

disponible que facilite el manejo y la toma de decisiones en la atención de pacientes 

con traumatismo cráneo encefálico grave que ingresan a de los servicios de emer-

gencia. 

 

2. Materiales y métodos 

Fuentes de Información: Se revisaron las siguientes bases de datos: National li-

brary of medicine, Biomed Central, Wiley Online Library, BVS Library, Cochrane 

Database, Pubmed Central, SciELO, Dialnet, Springer, Elsevier. 

Estrategias de búsqueda: Realizamos una revisión teórica de la bibliografía dis-

ponible en los últimos 7 años sobre el tema planteado en las bases de datos espe-

cializadas descritas utilizando términos mesh, palabras clave y operadores lógicos 

como términos de búsqueda, tanto en idioma español como inglés para lograr una 

mayor amplitud de los trabajos a analizar. 

 

Criterios de inclusión:  

 Estudios publicados entre enero del 2015 a junio del 2022.  

 Estudios relacionados con el traumatismo cráneo encefálico en adultos con 

edades comprendidas entre los 18 a 65 años. 

 Estudios de revisión sistemática, metaanálisis, revisión y guías de práctica 

clínica completos, estudios observacionales retrospectivos, estudios prospectivos 

de cohortes. 
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 Protocolos o pautas para el manejo de lesión cerebral traumática en países 

con limitados recursos. 

 

Criterios de exclusión:  

 Cartas al editor, editoriales, pre-prints, estudios con observaciones asociadas 

a conflictos de interés.  

 Estudios de casos-controles. 

 Reportes de caso. 

 Estudios previos a enero del 2015. 

 Estudios en pacientes pediátricos menores a 17 años. 

 Estudios en adultos mayores a 66 años. 

 Estudios en idioma diferente al inglés o español 

 

Recopilación y análisis de la información: 

Una vez planteada la estrategia de búsqueda, se identificaron las publicaciones que 

cumplían con los criterios de selección establecidos. Se realizó una lectura crítica 

y analítica de las mismas y se extrajo la información necesaria para dar forma al 

objetivo de esta investigación.  

3. Presentación y análisis de resultados  

 

Descripción de las investigaciones incluidas  

En nuestra búsqueda al finalizar el proceso de revisión se identificaron 41 artículos 

que cumplían con los criterios de inclusión y fueron tomados en cuenta para esta 

revisión. 

El 46,3% (n=19) fueron publicados entre 2020 a 2022; el 29,2% (n=12) fueron pu-

blicados entre 2018 a 2019; El 31,7% (n=13) fueron revisiones sistemáticas; El 

24,3% (n= 10) fueron protocolos de consenso; la mayoría fue identificada en Pub-

med central (PMC: n=26; 63,4%).  

Análisis de la información teórica: 

Describimos a continuación los aspectos que consideramos son fundamentales en 

el abordaje inicial del traumatismo cráneo encefálico en Servicios de Emergencias 

con recursos limitados agrupándolos en los siguientes puntos: 

a) Evaluación clínica enfocada 

b) Estudios de imagen 

c) Medidas terapéuticas iniciales 
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a) Evaluación clínica enfocada: 

Cinemática del trauma: 

En escenarios donde el medico de emergencias no puede acceder a estudios de ima-

gen de forma inmediata, es imprescindible utilizar la valoración clínica neurológica 

repetida incluso en pacientes comatosos o sedados para plantear la probabilidad de 

hipertensión intracraneal, así como para detectar de forma temprana el neuro dete-

rioro (18). 

La revisión sistemática realizada por Easter et al 2015., (19) con datos de 23079 

pacientes, demostró que durante la anamnesis las condiciones que se asociaron con 

la presencia de lesiones intracraneales graves fueron: 2 o más episodios de vómitos 

(cociente de probabilidad positivo de 3,6 y una especificidad del 92 %) y peatón 

atropellado por un vehículo motorizado (cociente de probabilidad entre 3,0-4,3 y 

especificidad de 96%-97%).  

En cambio, la ausencia de criterios de Canadian CT Head Rule disminuyó la pro-

babilidad de lesión severa al 0,31 % (IC del 95 %, 0 %-4,7 %) y la ausencia de 

todos los Criterios de Nueva Orleans al 0,61% (IC 95%, 0,08%-6,0%) (19). 

 

Reactividad y diámetro pupilar: 

El protocolo de manejo CREVICE, Chesnut et al 2020., (13) define como criterios 

clínicos de probable hipertensión intracraneal: la asimetría pupilar mayor a 2mm, 

la ausencia de reactividad pupilar y el valor de 4 puntos o menos en la escala de 

coma de Glasgow. 

Esto lo respalda el análisis retrospectivo publicado por Nourallah et al 2018., (20) 

que evaluó datos de 204 pacientes y reportó que encontrar una pupila asimétrica 

arreactiva o la ausencia de reactividad pupilar bilateral tienen un efecto predictivo 

estadísticamente significativo de compresión y borramiento de las cisternas de la 

base respectivamente. 

El trabajo de ter avest et al 2021., (21) que reunió información de 249 pacientes 

atendidos por unidades prehospitalarias en Inglaterra reportó que la presencia del 

signo de Cushing definido por los autores como una presión arterial mayor a 160 

mm Hg, una frecuencia cardiaca menor a 60 latidos por minuto y una simetría pu-

pilar mayor a 5 mm o la presencia de pupilas arreactivas detectó a aquellos pacien-

tes que mostraron presión intracraneal elevada a su llegada al servicio de emergen-

cia.  
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Escala de coma de Glasgow: 

González et al 2015., (22) concluyó en su trabajo de investigación que una escala 

de Glasgow menor o igual a 8 representa un aumento del riesgo de mortalidad de 

12,97 veces (OR 12,96).  

De acuerdo con el trabajo publicado por Da costa et al 2016., (23) la disminución 

de un punto en la escala de Glasgow representó el aumento de aproximadamente 

2% en la cifra de mortalidad en su estudio. 

En el trabajo publicado por Easter et al 2015., (19) se menciona que se asociaron 

con la presencia de lesión intracraneal severa la puntuación de la escala de coma de 

Glasgow de 13 (cociente de probabilidad, 4,9; IC 95 %, 2,8-8,5; especificidad, 97 

%) y cualquier disminución en la puntuación de la escala de coma de Glasgow (co-

ciente de probabilidad, 3,4-16; rango de especificidad, 91 %-99 %;) 

De las diferentes variables valoradas por la escala de coma de Glasgow se ha con-

siderado que la puntuación motora presenta el mayor valor predictivo al ser el com-

ponente con mayor puntaje en dicha escala (24). 

Escalas de valoración del estado de conciencia como FOUR (Full Outline of Un-

Responsiveness) por siglas en ingles han sido sugeridas para su uso en pacientes 

con traumatismo cráneo encefálico sin lograr mostrar un mayor valor predictivo 

que la escala de coma de Glasgow (25). 

Sin embargo, la escala de coma de Glasgow no es una herramienta lo suficiente-

mente sensible por si sola para la clasificación inicial de la gravedad de una poten-

cial lesión cerebral postraumática y debe correlacionarse siempre con el tipo de 

paciente y los hallazgos del examen físico con la finalidad de que la presencia de 

hipertensión intracraneal no quede oculta y no se retrasen las medidas de trata-

miento (26). 

En este contexto agregar la información del examen pupilar al puntaje de la escala 

de coma de Glasgow puede aumentar el rendimiento de la información obtenida; lo 

cual, se evidenció en el trabajo de Brennan et al 2018., (27) donde se observó que 

combinar estos dos hallazgos corregía la tasa de un resultado desfavorable en hasta 

el 20%.  

 

Otros hallazgos al examen físico: 

En el estudio publicado por Easter et al 2015., (19) un examen físico sugestivo de 

fractura de cráneo (cociente de probabilidad 16; especificidad de 99 %) se asoció 

con la presencia de lesiones intracraneales graves. 
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Finalmente, debido al bajo poder diagnóstico de los hallazgos al examen físico, su 

ausencia no debe ser motivo de una falsa sensación de seguridad para el medico de 

Emergencias y por lo tanto este debe mantener una alta sospecha clínica cuando la 

cinemática del trauma correlacionada con las características del paciente sugiera la 

presencia de una lesión cerebral traumática aguda (21). 

 

b) Estudios de imagen: 

Tomografía axial computarizada: 

Las Directrices del American College of Radiology establecen que la tomografía 

axial computarizada de cráneo sin contraste es el examen inicial más adecuado para 

estudiar el traumatismo cráneo encefálico (28); sin embargo, en países con econo-

mías de recursos limitados, realizar una tomografía simple de cráneo muchas veces 

requiere transferir al paciente a otro centro con disponibilidad de equipo para estu-

dios de neuroimagen (9). 

En escenarios donde las restricciones principalmente económicas limitan el acceso 

a la monitorización invasiva de la presión intracraneal, el papel de la tomografía de 

cráneo adquiere un rol fundamental en la toma de decisiones clínicas (7). 

La clasificación tomográfica de Marshall proporciona una probabilidad porcentual 

de la presencia de hipertensión intracraneal según el grado y área de afectación 

descrito en los pacientes con una lesión cerebral postraumática (29).  

El estudio ad hoc del protocolo ICE publicado por Chesnut et al 2018., (17) sugiere 

instaurar medidas específicas para manejo de la hipertensión intracraneal ante la 

evidencia tomográfica de: cisternas peri mesencefálicas comprimidas, desplaza-

miento de la línea media mayor a 5 milímetros y compresión o borramiento del 

surco cortical.  

El protocolo CREVICE recomienda que la tomografía simple de cráneo debe ser 

realizada inmediatamente o en un tiempo no mayor a 4 horas posterior al trauma, y 

repetirla dentro de las siguientes 12 horas, a las 24 horas y a las 72 horas después 

de la lesión (10). 

Los protocolos latinoamericanos determinan como criterios tomográficos de hiper-

tensión intracraneal: el estadio III o superior de la clasificación de Marshall, com-

presión de las cisternas de la base, desvío de la line media de más de 5 milímetros 

o la presencia de una lesión no evacuada mayor a 25 centímetros cúbicos (13, 30). 

Es importante considerar que la literatura respalda el alta temprana luego de una 

valoración física exhaustiva y evaluar la posibilidad de no realizar un estudio to-

mográfico en pacientes menores de 59 años con traumatismo de baja energía, que 

no consumen anticoagulantes ni antiagregantes plaquetarios (31).  
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Además, se recomienda que en aquellos pacientes con bajo riesgo de presentar le-

siones intracraneales debemos utilizar escalas predictivas de alta sensibilidad como 

tamizaje para detectar a aquellos que necesiten un estudio tomográfico de cráneo 

previo a la alta médica definitiva en el servicio de emergencia. En ese sentido el 

estudio de Svensson et al 2019., (32) reporto los siguientes valores sensibilidad y 

especificidad para las escalas validadas disponibles en la actualidad: New Orleans 

(sensibilidad del 96,5% y especificidad del 2,6%), NICE (sensibilidad del 100 % y 

especificidad del 56,3 %), NEXUS II (sensibilidad 100 % y especificidad del 34,3 

%) para lesiones intracraneales que requirieron intervención neuroquirúrgica o re-

sultaron en la muerte del paciente.  

Pacientes con traumatismo craneoencefálico leve o Glasgow mayor o igual a 13 sin 

hallazgos patológicos al examen físico y ausencia total de cualquier criterio de estas 

reglas tienen un muy bajo riesgo de lesión intracraneal grave, (cociente de proba-

bilidad 0,04 y 0,08, respectivamente) y por lo tanto no requieren de estudios de 

neuroimagen (32). 

Ecografía vaina del nervio óptico: 

La relación anatómica entre el nervio óptico y el espacio subaracnoideo da como 

resultado una expansión de la vaina de este nervio en condiciones donde la presión 

intracraneal se encuentra elevada. Esta modalidad de imagen es fácilmente repro-

ducible, no invasiva y más accesible en muchos centros de atención hospitalaria 

(33). 

La revisión sistémica y metaanálisis publicados por Ohle et al 2015., (34) reportó 

que el diámetro del nervio óptico como determinante de un aumento de la presión 

intracraneal mostró una sensibilidad del 95,6, especificidad del 92,3 % y un co-

ciente de probabilidad positivo de 12,5. 

El trabajo publicado por Montorfano et al 2021., (35) sobre la base de datos reco-

pilada de 22 estudios que incluye un total de 743 pacientes, reportó la presencia de 

aumento de la presión intracraneal de diversas etiologías cuando el diámetro de la 

vaina del nervio óptico medido por ultrasonido con transductor lineal a 3 mm detrás 

del globo ocular en una posición retro bulbar alcanzo un promedio de 5,82 mm (IC 

del 95 %: 5,58–6,06). 

Rojas Murillo et al 2022., (36) reporto una correlación estadísticamente significa-

tiva en los pacientes con un diámetro de la vaina del nervio óptico mayor a 5,2 mm 

y la presencia de hipertensión intracraneal de distintas etiologías incluido el trauma 

cráneo encefálico cuando se correlacionaron estos hallazgos con la posterior medi-

ción tomográfica de esta estructura anatómica (p < 0.001). 
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En pacientes con traumatismo cráneo encefálico el trabajo de Vitiello et al 2022., 

(37) determino como punto de corte el diámetro de la vaina del nervio óptico mayor 

a 5 mm para aumento de la presión intracraneal. 

Dado que en muchos servicios de emergencia se dispone de equipos básicos de 

ecografía se ha sugerido utilizar mediciones de baja complejidad como el diámetro 

de la vaina del nervio óptico; las cuales, han mostrado utilidad en la detección del 

aumento de la presión intracraneal mientras se coordina el traslado de los pacientes 

con alto riesgo de presentar una lesión cerebral traumática que requieren estudios 

tomográficos y valoración por el equipo de neurocirugía. (33, 34) 

 

c) Medidas terapéuticas generales iniciales: 

El tratamiento del paciente traumatizado con sospecha de lesión cerebral asociada 

a hipertensión intracraneal requiere un enfoque centrado en evitar la lesión cerebral 

secundaria asociada a aumento de la presión intracraneal, hipotensión hipoxia, hi-

poglucemia entre otras causas; las cuales son de carácter inespecífico y sencillas de 

implementar en todos los niveles de atención (38). 

Manejo de vía aérea y ventilación: 

Haltmeier et al 2017., (39) en su estudio de cohorte retrospectivo con una amplia 

base de datos del US National Trauma Data Bank, reportan que la intubación 

prehospitalaria está asociada con mayores tiempos de traslado y aumento de la mor-

talidad hospitalaria. Bajo esta consideración se recomienda el uso de oxigenación 

con mascarilla facial o dispositivos supraglóticos para mantener la oxigenación y 

asegurar la vía aérea respectivamente en el sistema de atención prehospitalaria.  

Es difícil definir el momento de intubación en el paciente con lesión cerebral trau-

mática. El estudio observacional retrospectivo de Gravesteijn et al 2020., (40) con 

información de la base de datos CENTER‐TBI sugiere que las principales conside-

raciones de intubación en el paciente con traumatismo cráneo encefálico son la gra-

vedad de la lesión cerebral y la extensión de la lesión extracraneal, mencionando 

como predictores fuertes de intubación: un valor menor o igual a 5 en la puntuación 

motora de la escala de coma de Glasgow, una o ambas pupilas no reactivas y  la 

presencia asociada de lesiones faciales o torácicas severas. (39, 40, 41) 

El estudio randomizado de Jiang et al 2021., (41) reporto que la ventilación mecá-

nica invasiva con parámetros protectivos ajustando un volumen tidal a 8 ml/kg de 

peso ideal y una presión positiva al final de la espiración (PEEP) de 5 cm de H2O 

mostró beneficios en los pacientes con lesión cerebral traumática evidenciándose 

mejores parámetros de mecánica respiratoria y oxigenación, así como menor inci-

dencia de lesión pulmonar secundaria. 
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La publicación de Chesnut et al 2018., (17) sugiere como objetivo mantener la

 SO2 mayor a 95%  PaO2 >75 mmHg., con valores de pCO2 de 35-40 

mmHg, todos estos valores a nivel del mar, recomendándose su ajuste para la altitud 

cuando corresponda sin llegar a niveles de pCO2 inferiores a 30 mmHg. 

 

Analgesia y sedación 

Se debe garantizar una adecuada sedo analgesia con el objetivo de reducir la ansie-

dad, alcanzar un adecuado control del dolor y modular la respuesta hormonal y 

metabólica postraumática para limitar el incremento de la presión intracraneal en 

relación con la hiperactividad simpática. La combinación ideal de sedo analgesia 

en pacientes con lesión cerebral traumática no está definida, los concesos publica-

dos hasta el momento sugieren iniciar analgesia con opioides sintéticos principal-

mente el fentanilo y alcanzar los objetivos de sedación con propofol o midazolam 

(42).  

En caso de hipertensión intracraneal refractaria pese a implementación de medidas 

de primero y segundo nivel se debería considerar la infusión de altas dosis de bar-

bitúricos principalmente tiopental en infusión continua durante 3 días. (13). 

 

Umbrales de tensión arterial media y Presión de perfusión cerebral: 

La presión de perfusión cerebral mayor a 70 mm Hg es el objetivo de tratamiento 

ampliamente aceptado; los rangos de presión de perfusión cerebral menor a 60 mm 

Hg o la presión intracraneal mayor a 20 mm Hg están asociados con un peor resul-

tado (43). 

La cuarta edición de las directrices para el tratamiento de lesiones cerebrales trau-

máticas graves de la Brain Trauma Foundation publicadas en 2017 (44) plantea los 

siguientes umbrales terapéuticos relacionados con un aumento de los resultados fa-

vorables y la supervivencia: presión arterial sistólica mayor o igual a 100 mm Hg 

para pacientes de 50 a 69 años, mayor o igual a 110 mm Hg para pacientes de 15 a 

49 años; presión de perfusión cerebral 60 a 70 mm Hg.  

La presencia de una lesión cerebral traumática junto a una hemorragia postraumá-

tica activa se asocia con mayor coagulopatía antes de la reanimación y aumento de 

la mortalidad como lo reporta el análisis post-hoc del ensayo PROPPR (Pragmatic 

Randomized Optimal Plaquetas and Plasma Ratios) (45, 46). 

Spaite et al 2017., (47) público en su investigación una relación lineal entre la dis-

minución de las cifras de presión arterial sistólica documentada desde el nivel 
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prehospitalario y el aumento de la mortalidad en pacientes con estas dos condicio-

nes; sin embargo, no lograron determinar un umbral terapéutico especifico de tra-

tamiento para este subgrupo de pacientes.  

El grupo de consenso WSES desde 2019 recomienda un valor de 100 mmHg como 

umbral de presión sistólica para pacientes con traumatismo cráneo encefálico que 

coexista con una lesión hemorrágica postraumática activa, sugiriendo que en caso 

de optar por valores objetivo más bajos estos deben mantenerse durante el menor 

tiempo posible, y solo en casos en los cuales se dificulta el control del sangrado 

(16). 

A pesar del esfuerzo por minimizar la hipotensión cerebral debida a la hipovolemia, 

la fluidoterapia intravenosa prehospitalaria no indicada conduce a una coagulopatía 

por dilución; esto según lo describe el trabajo de Hussmann et al 2019., (48) donde 

se evidencio que la administración a nivel prehospitalario de más de 1500 ml de 

fluidoterapia intravenosa no aumentó la presión de perfusión cerebral de los pacien-

tes con lesión cerebral traumática y se asoció con aumento de la coagulopatía. 

El consenso Latinoamericano de Cuidados generales en el manejo del traumatismo 

craneoencefálico grave publicado en 2020 sugiere el uso de noradrenalina en com-

paración con Dopamina para alcanzar los valores de tensión arterial sistólica obje-

tivo cuando no existe respuesta a la fluidoterapia intravenosa, sin embargo, hasta la 

actualidad no existen estudios clínicos a gran escala para el uso de agentes vasoac-

tivos en este grupo de pacientes (42). 

 

Transfusión de hemoderivados: 

Se mantiene la recomendación de transfusión de concentrados de glóbulos rojos 

con un enfoque restrictivo reservándose a valores de hemoglobina menores o igua-

les a 7 g/dl en pacientes con lesión cerebral postraumática y lesión hemorrágica 

activa asociada; o, aquellos que sean sometidos a neuro intervención emer-

gente (16, 49). 

 

Terapia con soluciones hiperosmolares: 

La revisión sistémica y estudio multicéntrico publicado por Asehnoune et al 2017., 

(43) mostro que el uso temprano de terapia hiperosmolar en pacientes con trauma-

tismo cráneo encefálico e hipertensión intracraneal fue seguro y se asoció de forma 

independiente con el aumento de la supervivencia a los 90 días.  
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El trabajo de Huang et al 2020., (50) menciona que la proporción de dosis eficaces 

para reducir la presión intracraneal puede ser ligeramente superior para el cloruro 

de sodio hipertónico en relación con el manitol. 

Shi et al 2020., (51) reportó que existe un efecto más sostenido en el tiempo de la 

solución salina hipertónica al 3 % versus el manitol al 20 % en pacientes con hiper-

tensión intracraneal. 

La revisión sistemática realizada por el equipo de Schwimmbeck et al 2021., (52) 

mostro como resultado que la presión de perfusión cerebral fue mayor después del 

tratamiento con solución salina hipertónica en comparación con el manitol 

(P<0.00001). 

Respecto a la terapia hiperosmolar en infusión continua el trabajo publicado por 

Roquilly et al 2021., (53) reporto que no existió un mejor resultado neurológico a 

los 6 meses entre los pacientes con lesión cerebral traumática de moderada a grave 

tratados con infusión continua de solución salina hipertónica al 20 % en compara-

ción con la administración de bolos intravenosos.  

Los protocolos CREVICE y BOOSTraP (Beyond One Option for Treatment of 

Traumatic Brain Injury) recomiendan el uso de terapia hiperosmolar como primera 

línea cuando existe evidencia clínica y tomográfica de hipertensión intracraneal o 

en casos de neuro deterioro respecto a la condición de ingreso. (13, 30) 

Debido que muchos centros en países con economías de bajos o medianos recursos 

no disponen de una medición directa de la osmolaridad sérica, se considera que 

resulta más accesible cuantificar los niveles de sodio sérico en paciente con terapia 

hiperosmolar instaurada, debiendo ser suspendida cuando se alcanza niveles séricos 

de sodio mayores a 155 meq/l, esta interrupción del tratamiento puede realizarse de 

forma inmediata sin requerir una reducción gradual como ocurre en el caso de tra-

tamiento con manitol.(13) 

 

Profilaxis anticonvulsiva: 

La revisión sistemática y metaanálisis publicado por Wang et al 2022., (54) respalda 

la efectividad de los antiepilépticos para reducir las convulsiones postraumáticas 

tempranas, demostrándose la superioridad frente al placebo de fenitoína, levetira-

cetam y carbamazepina sin evidenciar superioridad de efecto entre los fármacos 

enumerados.  

Se destaca que la fenitoína mostro un efecto significativo en la prevención de las 

convulsiones postraumáticas tempranas por lo cual estos resultados respaldan su 

uso profiláctico. (54) 
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En este contexto se recomienda mantener profilaxis anticonvulsiva durante los pri-

meros 7 días y no posterior a este periodo a no ser que se evidencie actividad epi-

leptiforme (13, 54). 

Control glicémico: 

Potenciar las vías de estrés oxidativo y la inducción de neuro inflamación son algu-

nos de los mecanismos fisiopatológicos por los cuales la hiperglicemia podría po-

tenciar el daño producido por la lesión cerebral traumática. (55, 56) 

La revisión sistémica y metaanálisis de Hermanides et al 2018., (57) resalta la falta 

de evidencia para tratar a los pacientes con lesión cerebral traumática de forma di-

ferente a otros pacientes en condición crítica y mantiene la recomendación de un 

objetivo glicémico menor a 180 mg/dl, confirmando lo propuesto en el estudio 

NICE-SUGAR (58). 

En países con recursos limitados la evidencia es escasa y los reportes disponibles 

muestran una tendencia hacia el incremento de la mortalidad en pacientes con hi-

perglicemia temprana después de una lesión cerebral traumática (59). 

 

Otras medidas generales: 

Las guías de SIBICC (Seattle International Severe Traumatic Brain Injury Consen-

sus Conference) por sus siglas en inglés, el consenso latinoamericano para el cui-

dado del traumatismo cráneo encefálico grave recomiendan: 

a) Cabecera de la cama elevada a 30° con cabeza y cuello alineados en posición 

neutral 

b) control de la temperatura corporal y tratar la temperatura mayor a 37.5°C me-

diante fármacos y medidas no farmacológicas. 

 c) Nutrición enteral temprana en pacientes sin contraindicaciones dentro de las 48 

horas posteriores al trauma. 

d) Profilaxis mediante uso de inhibidores de bomba de protones para sangrado gás-

trico. 

e) Medidas para evitar las úlceras por decúbito e infecciones pulmonares. (42, 60) 

 

Tratamientos contraindicados: 

No se debería implementar medidas con bajo nivel de evidencia o no efectivas 

como: Corticosteroides, anticonvulsivantes para la profilaxis de la epilepsia tardía 
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es decir posterior a 7 días, hiperventilación con PaCO2 menor a 30 mmHg corre-

gida según la altitud, diuréticos como furosemida, manitol en infusión continua y 

drenaje de líquido cefalorraquídeo a nivel lumbar. (13,30,42,60) 

 

4. Discusión 

En américa latina los países con economías de medianos y bajos ingresos constitu-

yen escenarios de limitados recursos donde dificultades como la falta de equipa-

miento tecnológico, necesidad de traslado a otras unidades médicas y pocos profe-

sionales especializados en trauma son circunstancias que dificultan aplicar las guías 

de práctica clínica vigentes a nivel internacional (2-6,8,9), ya que según la consi-

deración de algunos autores la literatura esta sesgada debido a que muchos estudios 

provienen de centros de neuro trauma con recursos muy especializados (6,7,10, 11). 

Cuando el medico de emergencias no puede acceder a estudios de imagen de forma 

inmediata, es imprescindible utilizar la valoración clínica neurológica repetida para 

plantear la probabilidad de hipertensión intracraneal, y facilitar la toma de decisio-

nes terapéuticas (11-13).  

En este sentido la información obtenida desde el sistema prehospitalario y el exa-

men clínico inicial pueden aportar datos importantes que sugieren la presencia de 

hipertensión intracraneal con un alto cociente de probabilidad positivo como: epi-

sodios de vómito, disminución de puntaje en la escala de coma de Glasgow y alte-

raciones del diámetro y la reactividad pupilar (19,22), los cuales a su vez se corre-

lacionan términos de predicción de malos resultados en la evolución de estos pa-

cientes. (27). 

De todas estas variables, la escala de coma de Glasgow se mantiene como la mejor 

herramienta de valoración de conciencia en los pacientes adultos con lesión cerebral 

traumática. (24,25) 

El protocolo CREVICE recomienda que la tomografía simple de cráneo se realice 

inmediatamente o en un tiempo no mayor a 4 horas posterior al trauma, y repetirla 

dentro de las siguientes 12 horas, a las 24 horas y a las 72 horas después de la lesión 

(13), para determinar la presencia de hipertensión intracraneal con el objetivo de 

instaurar y guiar el tratamiento; razón por la cual el médico debe buscar la logística 

para que se realice este estudio dentro de los rangos sugeridos. (12-14)  

En estas circunstancias se ha planteado la ecografía de vaina de nervio óptico como 

una buena alternativa con evidencia que apoya su uso para justificar la toma de 

decisiones mientras se logra acceder a un estudio tomográfico de cráneo asociado 

a la facilidad de realizarse a la cabecera del paciente; estableciéndose, como punto 

de corte en la mayoría de los estudios un diámetro mayor a 5 milímetros (32-36) 
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En relación al manejo clínico inicial del paciente con sospecha de hipertensión in-

tracraneal se ha demostrado el beneficio y seguridad que aporta el mantener rangos 

de oxigenación con valores de PO2 mayores a 75 mmHg y normocapnia con PCO2 

35-45 mmHg a nivel del mar (10); la adecuada y oportuna decisión de manejo de 

vía aérea definitiva y la ventilación mecánica protectiva (40, 41); garantizar una 

presión de perfusión cerebral objetivo mayor a 70 mm Hg (13,44-49), la sedación 

y analgesia titulada (42) y un umbral de presión sistólica de 100 mmHg (44) justi-

ficándose mantener de presión más bajos durante el menor tiempo posible solo en 

casos en los cuales se dificulta el control del sangrado (47, 49) y considerando como 

vasopresor de elección la noradrenalina para alcanzar los valores de tensión arterial 

sistólica objetivo cuando no existe respuesta a la fluidoterapia intravenosa (42). 

En cuanto a la terapia farmacológica se recomienda el uso de soluciones hipertóni-

cas como agentes de primera línea popularizándose al momento el uso de solución 

salina hipertónica sobre le manitol debido a la mayor factibilidad de monitoreo y 

menor restricción en cuanto a recomendaciones de uso con cierta inclinación que 

favorece su administración en bolos sobre la infusión continua. (12,13,43,50-53).  

Adicionalmente se debe implementar el uso de profilaxis anticonvulsiva durante 

los primeros 7 días (13, 42,54) asociado a medidas generales que han demostrado 

efectividad como cabecera a 30°, profilaxis de úlcera gástrica y decúbito entre 

otros). (12, 60) 

Nuestro interés se centró en revisar evidencia acerca de alternativas para el abordaje 

diagnóstico y terapéutico inicial en los adultos con traumatismo cráneo encefálico 

cuando el acceso a un estudio tomográfico y una valoración neuroquirúrgica no 

están disponibles de forma inmediata como sucede en muchos centros hospitalarios 

de nuestro país y la región, (1-7) razón por la cual ya que el objetivo del médico de 

Emergencia es el diagnóstico precoz de una lesión cerebral traumática y definir la 

coexistencia de hipertensión intracraneal, (13-16 ) este debe disponer de informa-

ción que obtenida al pie de la cama del paciente tenga alto poder predictivo para 

inferir de la forma más exacta posible la presencia de esta condición fisiopatoló-

gica; decidir instaurar el tratamiento inicial y en una segunda instancia acceder a un 

estudio tomográfico y definir el manejo del paciente en unidades con adecuada ca-

pacidad resolutiva sobre todo en áreas donde el traslado del paciente es un requisito 

habitual. 

 

5 Conclusiones 

Los países con economías de medianos y bajos ingresos son escenarios con limita-

dos recursos donde las dificultades para acceder a métodos de diagnóstico retrasan 

el inicio de la terapia farmacológica para mantener la homeostasis fisiológica en el 
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paciente con lesión cerebral traumática y minimizar o prevenir la lesión cerebral 

secundaria asociada a hipertensión intracraneal, la hipoxia y la hipotensión. 

Los cambios en el diámetro y la reactividad pupilar, la puntuación motora de la 

escala de coma de Glasgow y el aumento del diámetro de la vaina del nervio óptico 

cuantificado por ecografía constituyen hallazgos que aumentan la probabilidad pre-

test de hipertensión intracraneal en paciente adultos con traumatismo cráneo ence-

fálico. Su hallazgo facilita la decisión de instaurar medidas farmacológicas iniciales 

para limitar la lesión cerebral secundaria sobre todo en entornos donde el acceso a 

tomografía y a la valoración neuroquirúrgica requiere el traslado del paciente y pro-

longa el manejo definitivo de estos pacientes. 

 

6. Patentes  
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