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POSICIÓN DEL 
PACIENTE 

1
CUIDADOS 

RESPIRATORIOS

2

SEDOANALGESIA 

3

Cuidados Generales

TRANSPORTE

4

No aspirar TET de rutina, solo 
cuando tenga secreciones,  
aspiración superficial y en menos 
de 15 segundos 

Aumentar la sedación e instilar 
lidocaína 2% 1,5 mg/Kg por TET

Elevación de la 
cabeza a 30-45° 

Posición neutral de 
la cabeza y evitar 
la flexión del 
cuello

• Monitor de signos vitales 

• Fuente de oxígeno y 
dispositivos de 
administración de 
oxígeno 

• Bomba de infusión para 
sedación o drogas 
vasoactivas 

• Maleta con medicamentos 
de resucitación básica

Fármaco Dosis

Fentanilo 0,7-10 µg/kg/hr en 
infusión

Midazolam  0,01-0,05 mg/kg 
bolo y luego 0,02-1 
mg/kg/hr

Propofol 5 µg/kg/min en 5 
min de bolo, luego 
5-50 µg/kg/min
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VÍA AÉREA 

1

METAS 
RESPIRATORIAS

2

HIPERVENTILACIÓN 

3
EXTUBACIÓN Y 

TRAQUEOSTOMÍA

4

Evitar la hipotensión durante la 
inducción; considere usar 
ketamina como co-inductor si 
paciente inestable 
hemodinámicamente 

Evite la  respuesta simpática con 
fentanilo 3-5 µg/kg 

Si sospecha compromiso medular 
cervical, intube con Inmovilización 
Manual en Línea (MILI)

VAC: 7 mL/kg 

PEEP: 6- 8 cmH2O 

PaO2: 75-100 mmHg 

PaCO2: 35- 40 mmHg 

P. Distensibilidad menor 
de 15 cmH2O

Terapia puente, por 
periodos cortos < 50 
minutos 

Hipocapnia moderada 
no menor a 30 mmHg 
por riesgo de isquemia, 
se recomienda 
monitorizar 
oxigenación cerebral

Depende de gravedad de la 
lesión, si es probable la 
ventilación prolongada se 
recomienda traqueostomía 
temprana al tercer día 

La alteración del estado 
mental no debe limitar la 
extubación del paciente 

Ventilación Mecánica
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NUTRICIÓN 

1

CONTROL DE LA 
GLICEMIA

2

Es mandatorio iniciar tempranamente la nutrición, preferiblemente por 
vía enteral para preservar masa muscular, funcionamiento de órganos 
vitales y homeostasis cerebral. Se recomienda interconsultar a soporte 
nutricional para la indicación de la misma

No debe ser estricto por el riesgo de hipoglicemias 

Valores menores de 180 mg/dL y no menores a 140 mg/dL 

Glicemias horarias cada 6 horas con indicación de 8-10 UI de 
insulina simple si la glicemia es mayor a 180 mg/dL

Control Glicémico
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NORMOTERMIA 

1

HIPOTERMIA 
TERAPÉUTICA

2

CONTROL DE LA 
FIEBRE 

3
La disfunción 
termoregulatoria en 
trauma es 
multifactorial 

Se recomienda 
mantener al paciente 
con cifras entre 36,7 - 
38,3 grados centígrados

Si no disminuye con 
antipiréticos usuales, se debe 
considerar técnicas 
avanzadas de enfriamiento 
con catéteres intravasculares, 
para lo cual es mejor 
interconsultar a la unidad de 
cuidado intensivo

A pesar de tener hallazgos preclínicos en modelos animales 
prometedores, en mejoría de mortalidad y funcionalidad, no se 
ha comprobado su eficacia en estudios clínicos. 

La hipotermia es efectiva en disminuir la PIC, pero esto no se 
refleja en mejores resultados, incluso cuando se emplea de forma 
temprana y prolongada, por lo que no se recomienda de rutina.

Control de la Temperatura
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Manejo Sanguíneo

TRANSFUSIÓN DE 
HEMOCOMPONENTES 

1

ANTIFIBRINOLÍTICOS

2

OTRAS TERAPIAS 

3

La anemia puede alterar la oxigenación cerebral 

Meta de hemoglobina entre 7-9 g/dL 

Seguir criterio clínico para la decisión de transfundir y se 
recomienda transfundir 1 UGRE y valorar respuesta  

Solo en pacientes con 
trauma leve moderado 
(Glasgow 9-12) antes de 
las primeras 3 horas de la 
lesión 

Ácido e-aminocaproico 5 g 
STAT y luego 1-1,25 g/hr

Se recomienda el uso de factor protrombínico cuando hay sangrado 
clínico significativo; una dosis equivale a 8-16 U PFC. Si INR mayor a 
6: 50 U/kg, si entre 4-6: 35 U/kg, si entre 2-4: 25 U/kg en 15 min. 

Guiar terapia transfusional con tecnología viscoeslástica como por 
ejemplo ROTEM
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FLUIDOTERAPIA 
GENERAL 

1

SOLUCIONES 
HIPEROSMOLARES

VASOPRESORES 

3

NO recomendado el uso de albúmina especialmente 
a concentraciones de 4%. 

NaCl 0,9% es la solución más utilizada para 
resucitación hemodinámica y solución de 
mantenimiento.  

Cuidado con la acidosis hiperclorémica, considere 
utilizar soluciones buffer con menos cloruro

Fenilefrina en dosis de 
100-200 µg en bolos o en 
infusión 0,05-2 µg/kg/min 
por vía periférica 

Norepinefrina vasopresor 
de elección por vía venosa 
central, dosis de 0,08-0,12 
µg/kg/min

No se recomienda ninguna sobre la otra. Sin embargo, salina hipertónica 
tiene un efecto sostenido y más robusto en cuanto a la disminución de la 
presión intracraneana.  

Manitol 20% 0,25-1 g/kg en 30 min, vigilar osmolaridad (< 320 mOsm) 
y diuresis excesiva. Dosis equiosmolar de salina es al 3% 

NaCl 7,5% 3-5 mL/kg, 23,4% 0,5-2 mL/kg en 30 min vigilar electrolitos 
Na entre 155-160 mEq/L y Cl 110-115 mEq/L

2

Fluidoterapia
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ESTEROIDES

1
TROMBOPROFILAXIS

2

PROTECCIÓN 
GASTRICA 

3

ANTICONVULSIVANTES

4

No recomendado 
en pacientes con 
neurotrauma 

Aumentan la 
mortalidad

Debe iniciarse antes de 72 horas 
del trauma siempre que tenga 
una tomografía control en la que 
se demuestre la estabilidad de la 
lesión cerebral y no sangrado 
nuevo.  HBPM son más efectivas 
en prevenir TEP. Pero la HNF 
tienen menor vida media por lo 
que son más fácil de revertir  

En todos los 
pacientes con 
neurotrauma, 
preferiblemente 
cimetidina 1 ampolla 
cada 12 horas

Se debe dar profilaxis 
solo los primeros 7 
días con fenitoína 
dosis de carga de 17 
mg/kg en 30-60 min y 
luego 100 mg cada 8 
horas

Otros
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MONITOREO BÁSICO 

1

MONITOREO DE PIC

2
PERFUSIÓN Y 
OXIGENACIÓN 

CEREBRAL 

3
Por medio de 
ventriculostomía externa 
es el estándar de oro, 
propósito dual 
extracción de LCR 

Cero a nivel del trago en 
la oreja 

Debe tomarse medidas 
cuando sobre pasa 22 
mmHg

Complementa el 
monitoreo de la PIC el 
monitor con mayor 
evidencia es el de 
presión parcial tisular 
de oxígeno debe tener 
valores mayores a 15 
mmHg 

No se recomienda NIRS 
de forma rutinaria, ni 
DTC

Monitoreo hemodinámico, valoración clínica con examen 
neurológico y escala de coma de Glasgow, el control con 
imágenes radiológicas TAC o RMN según lo demande el juicio 
clínico.  

El objetivo de la monitorización multimodal es guiar la terapia 
de tal forma que sea ajustada de forma individual a cada 
paciente

Neuromonitoreo



Intervalos de normalidad en variables fisiológicas del paciente con neurotrauma 

Variable Intervalo normal Comentario

PAS > 110 mmHg 15-49 años y mayores a 70 años > 100 mmHg 50-59 años

PIC < 22 mmHg

PPC 60-70 mmHg

Temperatura 36,7- 38,3 °C

PaO2 75-100 mmHg

PaCO2 35-40 mmHg

PEEP 5- 10 cmH2O

Hemoglobina 7-9 g/dL

Lactato  < 2

pH > 7,35

Na 155- 160 mEq/L

Cl 100- 115 mEq/L

Osmolaridad  < 320 mOsm

Diuresis 0,5- 1 mL/Kg/hr

SjVO2 55- 75%

NIRS 60-75% No permitir disminución de 20% del basal, no 
hay valor umbral para definir isquemia cerebral

PbrO2 > 15 - 20

Lactato/
piruvato

 <  20 Si la razón es mayor de 40; y se asocia a 
concentración de piruvato baja es por 
disminución del aporte. Si aumentado es no 
isquémico por disfunción mitocondrial

Glucosa MDC  <  0,2 mM Se debe hacer prueba con glucosa incluso si 
está la glicemia en rangos normales
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