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Resumen

Introducción: en los países industrializados, el traumati smo craneoencefálico consti tuye una de 
las principales causas de muerte entre la población de 15 a 24 años; después de esa edad, la inci-
dencia vuelve a elevarse entre los 60 y 65 años. El traumati smo craneoencefálico potencialmente 
puede trastornar la vida del individuo, su familia, la sociedad y al sistema de atención a la salud.
Objeti vo: poner a disposición del personal de enfermería las recomendaciones basadas en la me-
jor evidencia, con la intención de estandarizar las acciones en la atención del adulto con trauma-
ti smo craneoencefálico grave. 
Metología: se formularon preguntas clínicas. Se estableció una secuencia estandarizada para la 
búsqueda de guías de prácti ca clínica en lengua inglés o español, a parti r de las palabras clave se-
vere traumati c, brain injury, nursing, complicati ons e interventi ons. Además, se consultó Cochrane 
Library Plus, AHRQ, SING, GIB y Fisterra. La mayoría de las recomendaciones se obtuvieron de las 
guías clínicas seleccionadas. La información se expresa en niveles de evidencia (E) y grado de reco-
mendación (R), de acuerdo con las característi cas del diseño y ti po de estudio de las publicaciones.
Conclusiones: es posible otorgar cuidados de enfermería especializados oportunos y efi cientes al 
paciente con traumati smo craneoencefálico grave. El personal de enfermería de las áreas de aten-
ción neurointensiva cumple una función primordial en el mantenimiento de la autorregulación 
cerebral.

Abstract

Introducti on: At fi rst world countries head injury is one of the main dead causes between 15-24 
years; aft er this age incidence reaches between 60-65 years, Head injury can potenti ally disrupt 
the life of the individual, their family, society and the health care system.
Objecti ve: To provide recommendati ons based on the best avalible evidence with the intenti on of 
standardizing acti ons in the care of the adult with a severe head injury.
Methodology: Clinical questi ons were formulated. A sequence that is standardized for the pur-
suit of clinical practi ce guidelines in English or Spanish language, starti ng from the key words: 
severe traumati c, brain injury, nursing, complicati ons and interventi ons was established. In ad-
diti on, Data bases as: Cochrane Library Plus, AHRQ, SING, GIB and Fisterra were consulted. The 
majority of the recommendati ons were taken from selected clinical guidelines. The informati on 
is expressed in levels of evidence (E) and grade of recommendati on (R), in accordance with the 
characteristi cs of the design and type of study of the publicati ons.
Conclusions: It is possible to give ti mely and effi  cient specialized nursing care to pati ents with 
severe head injury. Neurointensive care nursing staff  has an important role in the maintenance of 
cerebral self-regulati on.
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Introducción

El traumatismo craneoencefálico es una patología fre-
cuente en los países industrializados y constituye una de 
las principales causas de muerte entre la población de 15 a 
24 años; después de esta edad, la incidencia se reduce para 
elevarse nuevamente entre los 60 y 65 años. Con mayor 
incidencia ocurre en varones y la causa más frecuente es 
el accidente automovilístico.1

El traumatismo craneoencefálico grave pone en pe-
ligro la vida y ocasiona trastornos físicos y psicológicos 
de consideración, además, potencialmente puede alterar 
o limitar la vida del individuo por completo; su afectación 
alcanza al paciente, su familia, la sociedad y al sistema de 
atención a la salud, por sus graves secuelas y los costos de 
atención aguda y a largo plazo.

Históricamente, el manejo del traumatismo craneoen-
cefálico grave ha pasado por varias etapas, una de ellas 
fue el manejo neuroquirúrgico convencional, en el cual 
los pacientes eran tratados fuera de las unidades de cui-
dados intensivos, sin emplear ninguna técnica de neuro-
monitoreo. 

A partir de la década de los setenta, la atención de 
estos enfermos se da en unidades de cuidados intensivos; 
en esta misma etapa se introduce en la práctica clínica el 
monitoreo de la presión intracraneana y, posteriormente, 
otras técnicas de seguimiento y valoración.2 El personal 
de enfermería de las áreas neurointensivas cumple una 
función primordial en el mantenimiento de la autorregu-
lación cerebral, dado que permanentemente brinda cuida-
do e informa los cambios que pueden presentarse en un 
paciente en estado crítico 

Lo descrito lleva a elaborar una guía de práctica clínica 
basada en las mejores evidencias, que estandarice y pro-
porcione al personal de enfermería reglas sólidas que apo-
yen la práctica diaria del cuidado enfermero en el manejo 
del paciente con traumatismo craneoencefálico grave y 
sirva de base para la toma de decisiones.

Esta guía está enfocada a enfermeras jefas de servicio, 
enfermeras intensivistas, enfermeras generales, auxiliares 
de enfermería, personal de salud en formación y servicio 
social que atiende a mujeres y hombres mayores de 16 
años de edad con diagnóstico de traumatismo craneoen-
cefálico severo, independientemente del mecanismo de 
lesión, ingresados a la unidad de reanimación, la unidad 
de cuidados intensivos o el servicio de neurocirugía.

Las preguntas clínicas que se buscó contestar fueron 
las siguientes:

• ¿Cuáles son las intervenciones de enfermería que se 
realizan en el manejo inicial del paciente adulto con 
traumatismo craneoencefálico grave?

• ¿Cuáles son las intervenciones de enfermería necesa-
rias para mejorar la perfusión tisular cerebral en los 
pacientes adultos con traumatismo craneoencefálico 
grave?

• ¿Cuáles son las intervenciones de enfermería necesa-
rias para mantener la capacidad adaptativa intracraneal 
en los pacientes adultos con traumatismo craneoence-
fálico grave?

• ¿Cuál es la participación de enfermería en el cuidado 
del paciente con sedación?

• ¿Cuáles son las intervenciones de enfermería para pre-
venir las complicaciones secundarias al traumatismo 
craneoencefálico grave?

Metodología

Para la elaboración de la guía se formularon preguntas 
estructuradas con el acrónimo PICO (paciente o pobla-
ción, intervención, comparación y resultados), enfocadas 
a la identifi cación de intervenciones de enfermería, así 
como a las etiquetas diagnósticas prioritarias indicadas en 
el plan de cuidados de enfermería. Se estableció una se-
cuencia estandarizada para la búsqueda de guías de prác-
tica clínica de enfermería en las siguientes bases de datos: 
National Guideline Clearinghouse, Scottish Intercollegia-
te Guidelines Network y National Institute for Health and 
Clinical Excellence. Para el material bibliográfi co restante, 
además de los anteriores, se utilizó Cochrane Library Plus 
y Artemisa. El grupo de trabajo seleccionó las guías de 
práctica clínica con los siguientes criterios: idiomas inglés y 
español, metodología de medicina basada en la evidencia, 
consistencia y claridad en las recomendaciones, publica-
ción reciente y libre acceso. Conforme a estos criterios fue-
ron seleccionadas tres guías para adaptarlas y adecuarlas. 
Asimismo, se utilizaron revisiones sistemáticas y narrativas 
como parte de la búsqueda de información. 

En los casos en los que hubo controversia de la in-
formación reportada en los estudios, las diferencias se 
discutieron en consenso y se empleó el formato de juicio 
razonado para la formulación de recomendaciones.

Los resultados se expresaron en niveles de evidencia 
(E) y grado de recomendación (R), de acuerdo con los 
sistemas de clasifi cación utilizados en las guías originales; 
para la información no contenida en ellas se utilizó el sis-
tema de Shekelle modifi cado.
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Defi niciones

La National Head Injury Fundation defi ne el daño cerebral 
traumático como “un daño al cerebro, de naturaleza no de-
generativa, causado por una fuerza externa, que puede pro-
ducir una disminución o alteración del estado de concien-
cia, dando como resultado un deterioro del funcionamiento 
de las capacidades cognitivas y físicas”. El traumatismo 
craneoencefálico grave es la lesión directa de estructuras 
craneales, encefálicas o meníngeas que se presenta como 
consecuencia de un intercambio brusco de energía mecá-
nica provocada por un agente físico externo y que origina 
deterioro funcional en el paciente.

De acuerdo con la Escala de Coma de Glasgow, una 
califi cación de 13 a 15 indica traumatismo craneoencefá-
lico leve o contusión cerebral; 12 a 9, traumatismo cra-
neoencefálico moderado; y 8 a 3, traumatismo grave.

Para todos los tipos de traumatismo craneoencefálico, 
el tratamiento debe iniciarse mediante reanimación ade-
cuada del paciente, según el protocolo del soporte vital 
avanzado al trauma, preferentemente en el lugar del ac-
cidente. A la reanimación le debe seguir la aplicación de 
las medidas necesarias para evitar las lesiones cerebrales 
secundarias.

Intervenciones en el manejo inicial (anexo 1)

Vía aérea

El manejo inicial en el paciente con lesión cefálica debe 
estar respaldado por los principios del soporte vital avan-
zado de trauma (ATLS) (E-4).3 Un paciente adulto con 
una lesión en la cabeza inicialmente debe ser evaluado 
y manejado de acuerdo con los principios y la práctica 
estándar que se concreta en el ATLS. (R-D)3

La atención de la vía aérea constituye un aspecto esen-
cial en el enfermo en situación crítica (E-IV).4 Es impor-
tante verifi car la permeabilidad de la vía aérea, aspirar las 
secreciones que pueden obstruirla y colocar una cánula 
para mantener permeable el conducto aéreo, con la que 
se asegure un adecuado aporte de oxígeno y la prevención 
de hipercapnia. (R-D)4

La intubación endotraqueal es la técnica de elección 
para el aislamiento defi nitivo de la vía aérea (R-D).4 Es 
necesario asegurar un adecuado aporte de oxígeno para 
mantener una saturación de oxígeno mayor de 95 % y 
evitar posibles complicaciones. (R-D)4 En los adultos va-

rones es recomendable un tubo endotraqueal de calibre 
8.5 french y en las mujeres, de 8 french; en los adoles-
centes es adecuada una cánula de calibre de 7 u 8 french 
(buena práctica).

Ventilación

Los episodios de hipoxia en los pacientes con traumatis-
mo craneoencefálico grave aumentan 50 % el riesgo de 
muerte (E-1).5 Por ello, es vital mantener la normoven-
tilación (PCO2 entre 35 y 40 mm Hg), especialmente en 
las primeras horas de evolución de una lesión cerebral. 
(R-A)5

Para mejorar el retorno venoso a través de las venas 
yugulares y la función pulmonar es recomendable mante-
ner al paciente hemodinámicamente estable en línea me-
dia, con una inclinación de 30 grados, así como evitar la 
rotación y fl exoextensión del cuello. (R-A)5

Circulación

Un episodio de hipotensión aumenta al doble el riesgo de 
mortalidad de un paciente. (E-1)5

La hipotensión arterial infl uye negativamente sobre el 
pronóstico del paciente, sobre todo cuando el trauma-
tismo craneoencefálico es severo o cuando se pierde la 
autorregulación cerebral, mecanismo compensatorio que 
mantiene un adecuado fl ujo sanguíneo (E-III).6 El riesgo 
de isquemia cerebral secundaria se previene con el mante-
nimiento de presiones sistólicas por encima de 90 mm Hg 
mediante retos de fl uidos. (R-C)6

La restitución de la volemia se puede lograr con la 
utilización de catéteres cortos de calibre grueso (14-16 
french) en dos venas periféricas, preferentemente de las 
extremidades superiores; debe evitarse utilizar venas que 
crucen los sitios lesionados (R-A).5 La recomendación es 
utilizar soluciones salinas isotónicas (R-A)5 hasta alcan-
zar cifras de presión aceptables (presión media arterial no 
menor de 80 mm Hg) y recuperar pulsos de característi-
cas normales (R-A).5 Con la fi nalidad de monitorizar al 
paciente se indica la colocación de un oxímetro de pulso 
o un capnógrafo. (R-C)7

Défi cit neurológico

Todas las alteraciones del nivel de conciencia son emer-
gencias potencialmente letales hasta que las funciones vi-
tales estén estabilizadas. (E-IV)8
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El manejo de los pacientes con lesión en la cabeza 
debe estar guiado por una evaluación clínica y protocolos 
basados en la Escala de Coma de Glasgow, para valorar 
tres tipos de respuestas: verbal, ocular y motora (E-3).3 
Para optimizar la utilidad de la escala deben realizarse 
mediciones seriadas en diferentes intervalos y cuando las 
condiciones clínicas cambian. (R-C)9

La anisocoria mayor a 2 mm con una midriasis unila-
teral es indicativa de compromiso del tercer nervio cra-
neal (E-III),10 por lo que debe realizarse examen pupilar 
para buscar dos componentes: simetría y respuesta a la 
luz (R-C),10 así como exploración continua de los nervios 
craneales.

Exploración

Para facilitar el examen y la evaluación completa, inclu-
yendo la zona de la espalda (E-IV),4 el paciente debe ser 
desvestido totalmente. Es recomendable cortar la ropa, 
para tener una mayor visibilidad de las estructuras cor-
porales. (R-D)4 

La evaluación del paciente debe ser realizada por 
personal califi cado, tanto médico como de enfermería, 
que durante las primeras seis horas deberá realizar con 
frecuencia evaluaciones completas (R-D)3 e incluir las 
siguientes observaciones: tamaño de las pupilas y reacti-
vidad, movimiento de las extremidades, frecuencia respi-
ratoria y saturación de oxígeno, ritmo cardiaco, presión 
arterial, temperatura (E-3)3 y exploración de los nervios 
craneales (buena práctica).

Intervenciones para mejorar la perfusión tisular 
cerebral (anexo 1)

Las alteraciones en el fl ujo sanguíneo cerebral y espinal 
pueden deteriorar la función neurológica y afectar adver-
samente la evolución de los pacientes con traumatismo 
craneoencefálico (E-IV),11 por ello se recomienda el apor-
te de oxígeno para protección cerebral (R-D)11 mediante 
una mascarilla con bolsa-reservorio, a 15 L/minuto (bue-
na práctica).

El fl ujo sanguíneo cerebral está regulado por la tasa 
metabólica cerebral y se ve afectado por la presión arterial 
media y la presión intracraneana. (E-IV)11

El monitoreo de la oxigenación tisular cerebral local 
y de los metabolitos locales son medidas recientes en el 
paciente con traumatismo craneoencefálico grave y pue-
den ser útiles para identifi car isquemia cerebral y valorar 

el tratamiento (E-III).12 Se recomienda el uso de un caté-
ter para evaluar la presión de la perfusión y oxigenación 
cerebral, el cual requiere manejo por personal capacitado. 
(R-C)13

Intervenciones para mantener la capacidad adaptativa 
intracraneal (anexo 1)

La frecuencia con la que se identifi ca hipertensión intra-
craneana en los traumas severos es de 53 a 63 % con 
tomografía axial computarizada anormal y de 13 % con 
normal. (E-III)12

El aumento en la presión intracraneana puede despla-
zar al cerebro hacia áreas con menos presión y con ello 
generar síndrome de herniación; de este, los tipos más 
comunes son el uncal, el trastentorial y el infratentorial 
(E-III).13 El aumento de la presión intracraneana es la 
principal causa intracraneal de lesión secundaria cerebral 
tras traumatismo craneoencefálico grave y se relaciona 
con mortalidad y resultados desfavorables (E-IV).14 Entre 
las medidas para reducirla está la craniectomía descom-
presiva, que la disminuye en 85 % de los casos (R-D),14 el 
uso de diuréticos osmóticos como el manitol y la solución 
salina hipertónica (R-D),6 debido a su efecto reológico 
inicial con aumento del fl ujo sanguíneo cerebral y del 
transporte de oxígeno y un efecto osmótico más tardío 
y duradero (R-D),14 así como el clásico drenaje intraven-
tricular, que de inmediato mejora la adaptación cerebral 
(R-D).14 También está indicado no provocar hiperventi-
lación para disminuir la presión intracraneana (R-2)15 y 
elevar 30 grados la cabecera de la cama. (R-2)15

El mantenimiento de la normotermia puede evitar el 
aumento de la presión intracraneana. (R-2)15

Participación en el cuidado del paciente sedado

El objetivo de la sedoanalgesia en el paciente en estado 
crítico debe ser bloquear la respuesta infl amatoria sis-
témica, lo que asegura un óptimo nivel de comodidad, 
reduce la respuesta al estrés y facilita la adaptación a la 
ventilación mecánica. (E-IV)16

Una vez asegurada la analgesia, la sedación adquiere espe-
cial relevancia en el tratamiento integral del paciente crítico 
ventilado (E-IV).16 La monitorización de una y otra es uno 
de los pilares fundamentales para conseguir una estrategia 
adecuada y para evitar las complicaciones asociadas. (E-IV)17

La instauración de un protocolo de sedación en una 
unidad de cuidados críticos debe ser consensuada por 
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el personal médico y adaptarse a la infraestructura y los 
recursos disponibles (E-IV),17 además, en la sedación 
prolongada (más de 72 horas) debe consensuarse con el 
personal de enfermería. El protocolo debe incluir objeti-
vos periódicos de sedación, una adecuada monitorización 
con escalas y un algoritmo de ajuste de dosis y retirada 
(R-D).17 Es recomendable utilizar escalas validadas para 
el control del dolor y la sedación. (R-D)17

Intervenciones para prevenir las complicaciones 
secundarias (anexo 1)

Riesgo de epilepsia postraumática

La epilepsia postraumática se presenta en aproxima-
damente 5 % de los pacientes que ingresan al hospital 
con traumatismo craneoencefálico cerrado y en 15 % 
de aquellos que sufren traumatismo craneoencefálico 
grave. (E-IV)4

Tres son los principales factores que se relacionan 
con epilepsia tardía: convulsiones tempranas (que se pre-
sentan en la primera semana), hematoma intracraneano y 
fractura del cráneo deprimida. (E-IV)4

Un principio básico es que si a una neurona lesionada 
se le provee un medio óptimo donde recuperarse, esta 
puede restaurar una función normal (E-IV),4 por ello es 
importante la administración temprana y oportuna de 
neuroprotectores (R-D).4 No se recomienda la combi-
nación de los neuroprotectores con otros medicamentos 
(buena práctica).

Por su parte, la administración de fármacos antiepi-
lépticos disminuye la incidencia de convulsiones postrau-
máticas tempranas (R-2);15 cuando estas son prolongadas 
es importante su vigilancia y control. (R-D)4 Con el elec-
troencefalograma es posible identifi car a los pacientes en 
riesgo de sufrir convulsiones postraumáticas. (R-3)15 

Riesgo de neumonía relacionada con ventilación
mecánica

La neumonía relacionada con la ventilación mecánica en 
pacientes con lesión cerebral aguda, tanto médica como 
traumática, llega a 40 a 50 % (E-IV),18 es la segunda com-
plicación hospitalaria más frecuente y ocupa el primer 
lugar en los servicios de medicina intensiva; 80 % de los 
episodios se produce en pacientes con vía área artifi cial. 
(E-IV)19

La neumonía relacionada con el ventilador es la causa 
más frecuente de mortalidad entre las infecciones noso-
comiales en la unidad de cuidados intensivos, principal-
mente si es ocasionada por Pseudomonas aeruginosa y Sta-
phylococcus aureus. (E-IV)19

La provisión de cuidado oral es una estrategia efi caz 
para su disminución (R-C);20  también ha demostrado ser 
de utilidad el empleo de un tubo endotraqueal con una 
luz para la aspiración de las secreciones subglóticas en 
pacientes con una duración de la ventilación mecánica 
mayor de 72 horas. (R-D)19

Para la prevención de la neumonía precoz es recomen-
dable la descontaminación orofaríngea y la aspiración de 
secreciones subglóticas; para prevenir la neumonía tardía 
no debe mantenerse la antibioticoterapia profi láctica más 
allá de 24 horas. (R-D)19

La aspiración de las vías aéreas debe realizarse toman-
do en consideración la respuesta de cada paciente (buena 
práctica).

Riesgo de deterioro de la integridad cutánea

Es necesaria una valoración integral del estado de salud 
de las personas en riesgo de desarrollar úlceras por pre-
sión (E-3),21 preferentemente con una escala como la de 
Braden, cuya capacidad predictiva es superior a la del jui-
cio clínico (E-2b).21 Se recomienda evaluar el riesgo siem-
pre que se produzcan cambios en el estado general del 
paciente.(R-C)21 

La inspección de la piel debe realizarse diariamente y de 
manera sistemática con mayor cuidado en las áreas sacra, 
tuberosidades isquiáticas, maléolo, calcáneo y región oc-
cipital, para detectar eritema, edema e induración (E-4).21 
Por precaución es conveniente nunca ignorar un enro-
jecimiento sobre las prominencias óseas (R-C)21 y no dar 
masaje en la piel que cubre estas zonas. (R-B)21

Es imprescindible vigilar los drenajes y los exudados 
de las heridas, proteger la piel con productos de barrera 
como películas de poliuretano o pasta de cinc (R-C)21 y 
mantener la piel limpia y seca evitando fricción; se reco-
mienda el uso de agua tibia y jabón neutro. (R-C)21

Los cambios de postura minimizan el efecto de la pre-
sión como causa de úlcera por presión (E-2b).21 En los 
pacientes con movilidad comprometida es necesario hacer 
ejercicios de mo vilidad pasiva, cambios posturales (R-D).21 
cada dos o tres horas siguiendo una rotación determinada 
(R-B)21 y utilizar cojines para eliminar la presión de los 
trocánteres, tobillos y talones. (R-C)21
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Riesgo de infección

El adulto con traumatismo cerebral grave cursa con alto 
riesgo de contraer infección debido a los múltiples proce-
dimientos invasivos a los que está expuesto (E-IV).22 Rea-
lizar los procedimientos con adecuada asepsia y antisepsia 
disminuye los riesgos (R-D)22 y la vigilancia del color, olor 
y consistencia de las secreciones y excreciones corporales 
puede alertar acerca de infección (buena práctica).

Conclusiones

En la actualidad, el personal de enfermería dispone de nu-
merosos recursos para la atención del paciente con trau-
matismo craneoencefálico grave, lo que permite otorgar 
cuidados especializados de manera oportuna y efi ciente, 
primordiales en el mantenimiento de la autorregulación 
cerebral.
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Anexo 1. Ruta críti ca para el diagnósti co y tratamiento del paciente con traumati smo craneoencefálico grave.3-5

Manejo
hospitalario

médico-quirúrgico

 
 Neumonía
 Úlceras por presión
 Infecciones

craneoencefálico

 Apoyo
   
 Monitoreo

   neurológico

 Monitoreo
   del PCO2 y PaCO2

 Craneotomía
 Ventriculostomía
 

 Coma barbitúrico

Escala de Coma Glasgow

Moderado
9 a 12

Leve
13 a 15

Observación
Manejo

neurointensivo
médico-quirúrgico

Manejo de la

intracraneal

Prevención
de complicaciones

por riesgo de

Manejo inicial
de la

reanimación

Reevaluación
del

ABCDE*

Monitoreo
Flujo sanguíneo 

cerebral

Monitoreo
Presión intracraneana

Mejora
de la

perfusión cerebral

Grave
3 a 8

ABCDE*

C = circulación




