CIENCIAGESALUD

UCIMED

Revision del Traumatismo Craneoencefalico desde la Farmacia
Clinica Hospitalaria

Review of Traumatic Brain Injury from a Clinical Hospital Pharmacy
Perspective

Cdémo citar:

Lopez Pérez, A., Perales
Pascual, J., Lopez
Pérez, M., & Vazquez
Sufuentes, S. Revisidn
del Traumatismo
Craneoencefélico
desde la Farmacia
Clinica Hospitalaria.
Revista Ciencia Y

Salud Integrando
Conocimientos, 9(3).
https://doi.org/10.34192/
cienciaysalud.v9i3.845

Recibido: 10/Feb/2025
Aceptado: 09/Sep/2025
Publicado: 16/Sep/2025

DDEG

BY NC SA

Revision del TCE: perspectiva del farmacéutico

Ana Lopez Pérez!, Judit Perales Pascual?, Maria Lopez Pérez3, Silvia Vazquez Sufuentes®.

1, Farmacéutico Especialista en Farmacia Hospitalaria. Servicio de Farmacia. Hospital Universitario Miguel
Servet. Zaragoza. Espana.

2, Farmacéutico Especialista en Farmacia Hospitalaria. Servicio de Farmacia. Hospital Nuestra Seflora de
Gracia. Zaragoza. Espafa.

3, Médico Residente de tercer aio, en Endocrinologia y Nutriciéon. Servicio de Endocrinologia. Hospital
Universitario de Burgos. Burgos. Espana.

4, Médico Especialista en Neurocirugia. Servicio de Neurocirugia. Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.
Espafa.

A cContacto de correspondencia: Ana Lopez Pérez ana-lopez94@hotmail.com

RESUMEN

El traumatismo craneoencefalico (TCE) constituye una de las principales causas
de morbimortalidad en el dmbito hospitalario, especialmente en pacientes
politraumatizados. Su abordaje clinico requiere una intervencién rapida y coordinada
para prevenir el daflo cerebral secundario, asociado a fendmenos como la isquemia, la
disfunciéon mitocondrial y la respuesta inflamatoria. En este contexto, el farmacéutico
clinico hospitalario puede desempefar un rol fundamental en la seleccidén, monitorizacién
y optimizacién del tratamiento farmacoldgico, en estrecha colaboracién con el equipo
multidisciplinar.Este articulo presenta una revision narrativa desde el enfoque de la
farmacia clinica hospitalaria sobre las recomendaciones actuales para el manejo integral
del TCE. Se abordan aspectos clave como la clasificacion y evaluacién de la gravedad
del traumatismo y se analizan las intervenciones terapéuticas dirigidas al tratamiento de
la hipertension intracraneal (HIC), que incluyen medidas no farmacoldgicas (elevacion
del cabecero, control de la oxigenacidn y ventilacion) y farmacoldgicas (administracion
de soluciones hiperténicas, manitol, sedantes, analgésicos y anticonvulsivantes).
Asimismo, se discuten estrategias especificas para el manejo del dolor y la sedacidn,
elementos cruciales en la estabilizacidon del paciente neurocritico, asi como el uso
racional de farmacos con potencial neuroprotector. Entre estos ultimos se incluyen
glucocorticoides, agentes osmadticos, antagonistas del calcio y antiepilépticos como
fenitoina y levetiracetam, empleados para prevenir crisis convulsivas. Esta revision
tiene como propdsito contribuir a la actualizaciéon del conocimiento del farmacéutico
hospitalario y fortalecer su intervencion clinica en el manejo del TCE, desde un enfoque
centrado en la seguridad del paciente.

Palabras clave: traumatismo craneoencefdlico, hipertension intracraneal, agente
osmoético, neuroproteccion, farmacéutico hospitalario.



CIENCIACRXSALUD

UCIMED

ABSTRACT

Traumatic brain injury (TBI) is one of the leading causes of morbidity and mortality
in hospital settings, particularly among polytrauma patients. Its clinical management
requires prompt and coordinated intervention to prevent secondary brain injury,
which is associated with phenomena such as ischemia, mitochondrial dysfunction,
and inflammatory responses. In this context, the hospital clinical pharmacist can play
a fundamental role in the selection, monitoring, and optimization of pharmacological
treatment, working closely with the multidisciplinary team. This article presents
a narrative review from the perspective of hospital clinical pharmacy on current
recommendations for the comprehensive management of TBI. Key topics addressed
include the classification and severity assessment of the injury, as well as therapeutic
interventions aimed at treating intracranial hypertension (ICH). These include non-
pharmacological measures (head-of-bed elevation, control of oxygenation and
ventilation) and pharmacological strategies (administration of hypertonic solutions,
mannitol, sedatives, analgesics, and antiepileptic drugs). Specific strategies for
pain and sedation management are also discussed, as these are crucial elements in
the stabilization of neurocritical patients, along with the rational use of drugs with
neuroprotective potential. These include corticosteroids, osmotic agents, calcium
channel blockers, and antiepileptics such as phenytoin and levetiracetam, used to
prevent seizures. This review aims to contribute to the ongoing education of hospital
pharmacists and to strengthen their clinical role in the management of TBI, through
a patient safety-centered approach.

Keywords: brain injury, intracranial hypertension, osmotic agent, neuroprotection,
hospital pharmacist.

INTRODUCCION

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es una de las principales causas de morbimortalidad en el ambito
hospitalario, especialmente en pacientes politraumatizados. Este tipo de lesién, que resulta de un impacto
directo o indirecto en la cabeza, puede provocar desde sintomas leves, como una conmocion cerebral, hasta
consecuencias graves y potencialmente fatales, como hemorragias intracraneales, edema cerebral y dafo
neuroldgico irreversible [1].

Tras el impacto se genera la lesidon primaria, directamente relacionada con el mecanismo y la energia transferida.
La cascada inflamatoria posterior es la responsable de la lesidon secundaria, la cual puede agravarse por
fendmenos de isquemia o por la inflamaciéon. El manejo adecuado del TCE requiere una intervencion rapida
y eficiente para minimizar el dafo secundario y optimizar los resultados clinicos [1].

El TCE desencadena una compleja cascada de eventos fisiopatoldgicos que exige un abordaje terapéutico
integral, orientado al control de la presién intracraneal, la prevencion de crisis convulsivas, el manejo adecuado
del dolor y la sedacidn, asi como la optimizacion de la perfusion cerebral y la oxigenacidn tisular [2]. En
este contexto, los farmacéuticos desempenan un rol fundamental y deben colaborar de forma estrecha y
coordinada con neurdlogos, neurocirujanos, intensivistas y otros profesionales de la salud, con el objetivo de
garantizar una atencion de alta calidad, segura y basada en la mejor evidencia cientifica disponible.

Este manuscrito aborda un tema de relevancia clinica significativa, con un enfoque que, rara vez, es explorado:
el papel del farmacéutico hospitalario en el manejo del TCE. Por ello, el objetivo del articulo es unificar las
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directrices actuales para el manejo farmacoldégico del TCE, centrdndose en los aspectos de competencia
farmacéutica.

MATERIALES Y METODOS

Se presenta una revision de la literatura disponible donde se analizan los aspectos mas relevantes del manejo
del paciente con TCE, todo ello desde la perspectiva del farmacéutico hospitalario. Para la recoleccion de datos,
se realizé una busqueda en la base de datos PubMed, mediante el uso de términos clave como “traumatismo
craneoencefalico”, “clasificacion” y “tratamientos”. La busqueda se limitd a articulos publicados en los ultimos
10 afos y a aquellos que fueran estudios clinicos o revisiones relevantes. Se incluyeron revisiones sistematicas,
metaanalisis y articulos de guias clinicas actuales sobre el manejo del TCE, tanto en inglés como en espafiol.
Se excluyeron estudios que no estuvieran relacionados especificamente con TCE leve o moderado o que no

hubieran sido revisados por pares.
Desarollo
Clasificacion y gravedad del TCE

El TCE se clasifica en funcién de la gravedad de la lesién, lo cual es crucial para determinar el manejo y
pronodstico del paciente. La clasificacion generalmente se basa en la escala de coma de Glasgow (GCS) [3].

Esta escala se utiliza para describir objetivamente el grado de deterioro de la conciencia en todo tipo de
pacientes con traumatismos y enfermedades graves. Evalla a los pacientes segun tres aspectos de la capacidad
de respuesta: apertura de los ojos, respuesta motora y verbal. Estos hallazgos de cada componente de la
escala se agregan en una puntuacién de Coma de Glasgow total que proporciona una descripcidn menos
detallada pero que resume la gravedad general. Los niveles de respuesta se “puntian” desde 1, para la
ausencia de respuesta, hasta los valores normales de 4 (respuesta de apertura de 0jos), 5 (respuesta verbal)
y 6 (respuesta motora). La puntuacion total tiene valores entre 3y 15, 3 el peor y 15 el mas alto [3].

Tabla 1: Escala de Coma de Glasgow

Componente Respuesta Puntuacién

Espontanea 4

\ % g , Al habla 3
Al dolor 2

Apertura ocular

Ninguna 1

Orientado

Confuso
Palabras inapropiadas

Sonidos incomprensibles

o

Nl®W ]| ]|lO

Respuesta verbal

Ninguna 1

Obedece 6rdenes

.' Localiza el dolor

Retirada al dolor
Flexién anormal (decorticacion)

Respuesta motora

NIW |~ O

Extension anormal (descerebracion)

—

Ninguna

Fuente: elaboracion propia.
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La puntuacidn total obtenida de la GCS se utiliza para categorizar el TCE en leve, moderado y severo [3].

TCE Leve GCS 13-15: Los pacientes con un TCE leve suelen estar conscientes y pueden experimentar sintomas
como dolor de cabeza, confusion, mareos y pérdida temporal de la memoria. Generalmente no hay hallazgos
anormales en la tomografia computarizada (TC) o resonancia magnética (RM) cerebral.

TCE Moderado GCS 9-12: Los pacientes con TCE moderado presentan un mayor riesgo de complicaciones
y requieren una evaluacién y manejo mas detallados. Pueden mostrar signos de desorientacion prolongada,
pérdida de conciencia mas duradera, y posibles déficits neurolégicos que pueden necesitar intervencién
médica y monitorizaciéon continua. Pueden existir hallazgos anormales en TC o RM cerebral, como contusiones,
hematomas o edema cerebral.

TCE Severo GCS 3-8: El TCE severo implica un estado de inconsciencia prolongado y una respuesta minima o
nula a los estimulos externos. Estos pacientes tienen un alto riesgo de mortalidad y discapacidad significativa.
Requieren intervencidén neuroldgica inmediata, a menudo incluyendo soporte vital, cirugia y cuidados
intensivos. Frecuentemente se observan hallazgos anormales significativos en la TC o RM cerebral, incluyendo
hemorragias intracraneales, lesiones axonales difusas y herniacidn cerebral. En estos pacientes es primordial
realizar la escala de valoracion primaria para el paciente politraumatizado ABCD (via aérea y ventilacion,
circulacidn y exploracion neuroldgica).

Ademas de la evaluacidn neuroldgica a través de la GCS, la gravedad del TCE puede medirse utilizando otras
herramientas [3-5].

Tomografia computarizada (TC) y Resonancia magnética (RM): La presencia y el tipo de lesiones visibles
en las imdgenes, como hematomas, contusiones, fracturas craneales, edema cerebral y lesiones difusas, son
indicativos de la gravedad del TCE.

Medicién de la Presién Intracraneal (PIC): Los valores elevados de la PIC indican riesgo mayor de dafo cerebral
y peores resultados. Este monitoreo es crucial en TCE severos para guiar las intervenciones terapéuticas.

Criterios clinicos
La duracion de la pérdida de consciencia se correlaciona con la severidad del dafo cerebral.

Escalas funcionales y de calidad de vida

Escala de Karnofsky: medicién utilizada para evaluar la capacidad funcional del paciente y su capacidad
para realizar actividades diarias.

Cuestionarios de calidad de vida: evaluaciones que miden el impacto del TCE en la vida diaria y el bienestar
general del paciente.

El uso combinado de estas herramientas permite una evaluacién mas completa y precisa de la gravedad del
TCE, esto mejora la capacidad para tomar decisiones sobre el manejo y tratamiento de los pacientes.

Las lesiones cerebrales del TCE pueden ser [6]

Difusas (swelling o edema cerebral, hemorragia subaracnoidea) Aunque el volumen que representan en el
espacio intracraneal es pequefo, pueden estar asociados a un traumatismo craneal grave con hipertension
intracraneal. La afectacion de aéreas cerebrales y las posibles consecuencias en la situaciéon neuroldgica del
paciente es impredecible.

I
10 Revision del TCE: perspectiva del farmacéutico .



CIENCIAESALUD

UCIMED

Focales en forma de contusiones, hematoma subdural o epidural. En este caso, si el volumen de la hemorragia
es grande y a criterio del neurocirujano, y siguiendo las recomendaciones de las guias de manejo de los
pacientes con TCE, puede ser necesaria la evacuacion mediante una neurocirugia, para disminuir el efecto de
masa local que genera, el efecto citotdxico en el tejido circundante y el desarrollo de hipertensidon intracraneal.

Implicaciones para el farmacéutico hospitalario

El manejo temprano y adecuado del TCE es fundamental para prevenir lesiones secundarias que resultan del
proceso inflamatorio y las cascadas de dafo celular que se activan después del traumatismo inicial. Todo
el personal sanitario, incluido al farmacéutico especialista, debe familiarizarse con estos aspectos basicos.

La clasificacion y evaluaciéon de la gravedad del TCE son aspectos criticos en el manejo de los pacientes
con lesiones craneales. Los farmacéuticos deben conocer todos estos aspectos sobre la clasificacacion y
evaluacién de gravedad para colaborar en optimizar el cuidado del paciente.

Manejo del dolor y sedacién en pacientes con TCE

El manejo del dolor y la sedacién en pacientes con TCE es fundamental para asegurar la estabilidad neuroldgica,
hemodindmica y respiratoria del paciente.

Los objetivos del manejo del dolor y la sedaciéon son [5-71:

e Aliviar el dolor: minimizar el dolor para evitar aumentos innecesarios en la PIC.

¢ Reducir la agitacion: prevenir el dafio adicional causado por movimientos bruscos o agitacion.

¢ Optimizar la ventilacion: facilitar el manejo de la ventilacidn mecanica en pacientes intubados.

¢ Mantener la estabilidad hemodinamica: prevenir fluctuaciones en la presion arterial y la frecuencia cardiaca.

e Facilitar los procedimientos diagnodsticos y terapéuticos: permitir la realizacion segura y eficaz de estudios
de imagen, intervenciones quirurgicas y otros procedimientos.

La evaluacion precisa del dolor en pacientes con TCE es crucial para su manejo adecuado. Existen varias
escalas validadas que pueden ser utilizadas dependiendo del estado de conciencia del paciente.

En pacientes conscientes, se pueden usar escalas como la Escala Visual Analdgica (EVA) o la Escala Numérica
del Dolor (ENP). En ambas el paciente seflala cdmo se encuentra, bien sea en una linea el punto que mejor
describe su dolor en la EVA o un nimero en la ENP [4]. Ambas presentan la limitacidon de no poder usarse
en pacientes no comunicativos o con alteraciones cognitivas significativas. En estos pacientes puede usarse
la Escala de Conductas Indicadoras de Dolor (ESCID), que consiste en una observacion directa por parte
del personal médico, donde evalla comportamientos como expresiones faciales, movimientos corporales,
y vocalizaciones [8].

I
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- Escala visual analdgica

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor

dolor dolor
imaginable

-

1cm

Figura 1. Escala EVA.
Fuente Pardo C [8].

En cuanto a la evaluacién de la sedacidon, se utilizan herramientas para evaluar y ajustar la sedacion,
especialmente en aquellos pacientes que estan intubados o con ventilacion mecanica.

Las mas populares son la escala de sedacién de Richmond (RASS) y escala de agitacién y sedacién de Ramsay.
En la RASS se realiza una evaluacién del nivel de agitacion o sedacién. El puntaje se asigna observando
la respuesta del paciente a estimulos verbales y fisicos y va desde +4 (muy agitado) a -5 (no responde a
estimulos). La de Ramsay es una escala de 6 puntos que va desde 1 (ansioso, inquieto) a 6 (no responde a
estimulos), pero es menos detallada que la RASS, puede no capturar niveles intermedios de sedacion con
precision [8].

Estas evaluaciones deben realizarse regularmente para ajustar la medicacion segun sea necesario y evitar
complicaciones asociadas con la sobre o infrasedacion. El uso adecuado de estas escalas requiere personal
bien entrenado para garantizar evaluaciones precisas y consistentes.

Opciones farmacolégicas para el manejo del dolor y de la sedaciéon

Otro aspecto clave donde el farmacéutico puede aportar mucho valor afladido, es, al establecer los farmacos
mas oportunos para controlar el dolor o la sedacién del paciente. Los grupos de farmacos que debemos
conocer son [8-10]:

Analgésicos no opioides:

Paracetamol: se usa comunmente por su perfil de seguridad. Es eficaz para el dolor leve-moderado y no
tiene efectos adversos sobre el sistema nervioso central (SNC). No tiene propiedades antiinflamatorias

significativas, pero es eficaz para el dolor somatico y visceral.

Los AINEs: medicamentos como el ibuprofeno o el ketorolaco son eficaces para el dolor de leve-moderado.
Deben usarse con precaucion en pacientes con TCE debido al riesgo de sangrado y efectos sobre la coagulacidn.

Opioides
Morfina: eficaz para dolor moderado a severo. Sin embargo, presenta riesgo de depresion respiratoria

y alteraciones en el nivel de conciencia. Ademas, puede aumentar la PIC, por lo que su uso debe ser
cuidadosamente seleccionado en pacientes con TCE.

I
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Fentanilo: opioide potente de accion rapida. Es Util en situaciones que requieren un control rapido del dolor,
como durante procedimientos dolorosos. Menos efectos hemodinamicos que la morfina, pero similar riesgo
de depresioén respiratoria y sedacion. Se prefieren en pacientes con inestabilidad hemodinamica.

Otros como tramadol, oxicodona y tapentadol, alternativas a la morfina, con perfiles de accidon ligeramente
diferentes que pueden ser Utiles en ciertos pacientes.

Adyuvantes analgésicos

Gabapentina y pregabalina: utiles en el manejo del dolor neuropatico, que puede estar presente en algunos
casos de TCE. Bien tolerados, pero pueden causar somnolencia y mareos.

Antidepresivos triciclicos e inhibidores de la recaptacién de serotonina y noradrenalina: utiles en dolor
neuropatico cronico y en el manejo del componente afectivo del dolor. Amitriptilina (triciclico) tiene un perfil
de efectos secundarios mas amplio, incluyendo sedacion y efectos anticolinérgicos. Duloxetina (IRSN) es
mejor tolerada, pero puede causar nduseas y somnolencia.

Opciones farmacoldgicas para la sedacion [8-10]

Benzodiazepinas: midazolam o lorazepam, son Utiles para la sedacién a corto plazo, pueden causar depresion
respiratoria e hipotension. Efecto rapido y controlable, reduccion de la ansiedad y la agitacion. Propiedades
anticonvulsivantes.

Propofol: proporciona una sedacion rdpida y ajustable, con un rapido inicio y cese de accién. Requiere
monitoreo de la presidén arterial y de la lipemia.

Dexmedetomidina: sedante selectivo de receptores alfa-2, util para la sedacidn ligera a moderada sin causar
depresion respiratoria significativa. Interesante por la reduccion del delirium y de la agitacidn. Sin embargo,
puede causar bradicardia e hipotension.

Barbituricos: utilizados en casos de hipertensiéon intracraneal refractaria, pero con un perfil de efectos
secundarios significativo.

Ketamina: con propiedades analgésicas fuertes y menor riesgo de hipotensiéon. Puede inducir alucinaciones
y delirium por lo que no es muy adecuada para todos los pacientes debido a sus efectos psicotrépicos.

Implicaciones para el farmacéutico hospitalario

El farmacéutico hospitalario desempefa un papel crucial en la seleccidon, dosificacion y monitorizacion de
los agentes sedantes y analgésicos, considerando ademas, que la farmacocinética y farmacodinamica se
suelen ver alteradas [11].

La intervencion farmacéutica incluye la evaluacion individualizada de la terapia sedoanalgésica, priorizando
farmacos con perfiles de accion predecibles, corta duracion y minimo impacto sobre la PIC y la perfusion
cerebral. Asimismo, el farmacéutico debe vigilar la acumulacion de metabolitos activos, especialmente
en pacientes con insuficiencia hepatica o renal, y colaborar en la prevencion de efectos adversos como la
hipotension o la depresidn respiratoria [11].

Ademas, es fundamental su participacion en la revision diaria de la necesidad de sedacién y en la integracion
de las escalas para la valoracién del nivel de sedacion y del dolor. En estos pacientes se debe evitar la sedacidn
profunda innecesaria ya que puede enmascarar los cambios neuroldgicos, lo que dificulta la evaluacién clinica.

Revisidn del TCE: perspectiva del farmacéutico 13
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Se debe monitorizar la PIC para guiar el manejo del dolor y la sedacidon. Es fundamental evitar la hipoxia, la
hipertermia y la hipertensién, ya que pueden exacerbar el dafio cerebral secundario [11].

Ademas, se debe individualizar el tratamiento. Cada paciente con TCE puede requerir un enfoque personalizado
basado en la severidad del trauma, la respuesta a la sedacion y el manejo del dolor.

Por ultimo, el farmacéutico, como experto en el medicamento, puede colaborar en la formacion del personal
y realizar actualizaciones sobre la sedoanalgesia.

Tratamiento de la hipertension intracraneal

Fisioldgicamente el contenido intracraneal se mantiene constante y esta organizado en tres compartimentos.
Segun la teoria de Monro-Kellie: el parénguima cerebral ocupa el 80 %,; el liquido cefalorragquideo (LCR) el
10 %, y la sangre el 10 %. Ante un repentino aumento en el volumen de estos compartimentos, los sistemas
de amortiguacion inicialmente evitan un incremento en la PIC mediante el desplazamiento de LCR hacia
la cisterna lumbar y una menor cantidad de sangre hacia las venas yugulares extracraneales. Sin embargo,
cuando falla la autorregulacion, pequeios cambios en el volumen pueden ocasionar importantes aumentos
en la PIC. Y el incremento de la PIC puede causar una disminucion en el flujo sanguineo que va al cerebro
causando dano cerebral [12].

La hipertensién intracraneal (HIC) es una complicacion critica del TCE que requiere intervencion inmediata
para prevenir dafos cerebrales secundarios y mejorar los resultados del paciente [12].

El método de monitorizacion estandar de la PIC es la colocacion de un sensor en el interior del sistema
ventricular. Este sistema puede estar asociado a un sistema de drenaje de LCR, por lo que permite tratar el
aumento de las PIC drenando LCR [12].

Ventricles

g =

=2 11111
-

\ F i

N 3—Draineqebag
I3

Figura 2. Catéter intraventricular con drenaje de LCR.
Fuente Lui X [13]

A continuacion, se resumen las estrategias y tratamientos mas recomendados para el tratamiento de la HIC
[12-15]

14 Revision del TCE: perspectiva del farmacéutico .
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Medidas iniciales y generales
Posicidn de la cabeza: elevar la cabeza a 30 grados para mejorar el drenaje venoso cerebral y reducir la PIC.

Oxigenacion y ventilacion: asegurar una adecuada oxigenacién y ventilacion. Mantener la PaO2 > 60 mmHg
y la PaCO2 entre 35-45 mmHg para evitar la hipoxia y la hipercapnia, que pueden aumentar la PIC.

Control del volumen sanguineo y ésmosis

Soluciones hipertoénicas: la administracién de soluciones hipertdnicas como el cloruro de sodio al 3% puede
reducir la PIC mediante la osmosis, extrayendo liquido del cerebro hacia el espacio intravascular.

Manitol: el manitol al 20% es otro agente osmatico utilizado para reducir la PIC. Se administra en bolo y actua
reduciendo el volumen intracraneal. Debe individualizarse su uso, no estd recomendado de forma rutinaria.

Sedacion y analgesia

Propofol y benzodiacepinas: la sedacién adecuada puede disminuir el metabolismo cerebral y la PIC. El
propofol es preferido por su efecto rapido y controlable.

Opioides: los opioides como el fentanilo se utilizan para controlar el dolor sin aumentar significativamente
la PIC.

Control de la presidn arterial

Mantener una Presion de Perfusién Cerebral (PPC) adecuada: La PPC debe mantenerse entre 60-70 mmHg.
Se pueden usar vasopresores como la noradrenalina si es necesario.

Evitar la hipotension: la hipotension puede comprometer la perfusiéon cerebral y agravar la HIC.
Hiperventilacién

Hiperventilacion controlada: puede ser utilizada temporalmente para reducir la PIC en situaciones agudas,
disminuyendo la PaCO2 y provocando vasoconstriccion cerebral. Sin embargo, debe ser usada con precaucion
para evitar la isquemia cerebral.

Intervenciones quirdrgicas

Descompresidn quirdrgica: la craniectomia descompresiva puede ser necesaria en casos de HIC refractaria
a las medidas médicas. Esta intervenciéon implica la extraccidon de una parte del craneo para permitir que el

cerebro se expanda y reducir la PIC.

Drenaje de hematomas: si hay hematomas subdurales o epidurales, su evacuacién quirurgica es esencial para
aliviar la presion sobre el cerebro.

Manejo de la temperatura

Normotermia: mantener una temperatura corporal normal para evitar la fiebre, que puede aumentar el
metabolismo cerebral y la PIC.

Hipotermia terapéutica: se puede considerar la hipotermia inducida para minimizar el metabolismo cerebral y
la PIC, aunque debe ser usada con precaucion debido a los riesgos asociados. Se debe insividualizar su uso.

|
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' INTERVENCIONES BASICAS ‘I
I -Ingreso en UCI -Manejo de la {2 para evitar fiebre |
: -Intubacion y ventilacion (tratar si >38°C) :
| -Evaluacion seriada de nivel neuroldgico -Considerar pauta corta de :
: -Elevar cabecero 30-45° antiepiléptico |
: -Control analgésico -Mantener PPC260mmHg :
I -Adecuar sedacion -Mantener Hb>7 g/dL :
: -Monitorizar TA -Mantener satO22 94% |
: INTERVENCION RECOMENDADA :
‘\ -Canalizar acceso venoso central ,l
~ s

B S ————

Figura 3: Medidas de nivel cero para el manejo de pacientes con TCE grave, independientes del valor de PIC
y presion tisular de oxigeno (PtiO2) Fuente: Chesnut R [14].

’-------------------_---------~

'/ \\
' NO RECOMENDADO / INDIVIDUALIZAR }
1 |
: -Manitol en perfusion -Hipotermina de rutina :
: -Osmoticos en pauta fija -PC0O2<30mmHg de rutina :
: -Drenaje lumbar de LCR -Utilizar barbituricos o hipotermia :
1 -Furosemida en pauta fija en PtiO2 baja 1
: -Corticoides -Hipercapnia si PIC>22mmHg :
: -Propofol a altas dosis ly PtiO2 <20mmHg :
\\ /I

~----------------------------—’

Figura 4: Tratamientos no recomendados en todos los pacientes en el manejo de la lesidon cerebral traumatica
grave. Fuente: Chesnut R [11].

Implicaciones para el farmacéutico hospitalario

La HIC representa una emergencia neuroldgica que requiere intervenciones terapéuticas rapidas y eficaces
para prevenir el dafio cerebral secundario. En este contexto, el farmacéutico hospitalario desempefa un rol
esencial en la seleccion, dosificacidn y monitorizacién de los agentes utilizados para la PIC. Ademas, debe
colaborar activamente en la elaboracién y actualizaciéon de protocolos de fluidoterapia, asi como debe asegurar
gue las estrategias de manejo con soluciones hipertdnicas o manitol se apliquen de forma estandarizada,
segura y adaptada a las caracteristicas clinicas de cada paciente.

I
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El cloruro de sodio al 3% y otras soluciones hipertdnicas actlan al promover un gradiente osmotico que
favorece el desplazamiento de agua desde el parénquima cerebral hacia el espacio intravascular, reduciendo
asi el edema cerebral y la PIC. El farmacéutico debe garantizar la correcta preparacion. Es recomendable que
estas preparaciones se estandaricen y elaboren desde el Servicio de Farmacia Hospitalaria, bajo condiciones
controladas y conforme a normas de calidad, para minimizar errores en la manipulacidn, evitar riesgos
asociados a concentraciones inadecuadas vy facilitar su disponibilidad inmediata en situaciones criticas [16].

Uso de agentes neuroprotectores en el TCE

El uso de agentes neuroprotectores en el TCE ha sido objeto de numerosas investigaciones debido a su potencial
para limitar el dafo cerebral secundario y mejorar los resultados clinicos. Los agentes neuroprotectores
actuan a través de diversos mecanismos para preservar las neuronas frente a la cascada de eventos que se
desencadenan tras un TCE. Principales agentes neuroprotectores [17-197:

Glucocorticoides

Dexametasona y metilprednisolona: aunque histéricamente se han utilizado para reducir la inflamacién y
el edema cerebral, estudios recientes han mostrado resultados contradictorios sobre su eficacia en el TCE.
Estos agentes actuan disminuyendo la respuesta inflamatoria y estabilizando las membranas celulares. Su
uso rutinario en TCE esta desaconsejado debido a la falta de evidencia concluyente sobre su beneficio y al
riesgo de efectos secundarios como infecciones y hiperglucemia.

Agentes osmoticos

Manitol y soluciones hipertdnicas: aunque su principal funciéon es reducir la PIC mediante la osmosis, también
pueden tener efectos neuroprotectores indirectos al mejorar la perfusidn cerebral y disminuir el edema.

Antagonistas del calcio

Nimodipino: utilizado principalmente en el manejo de vasoespasmo cerebral secundario a hemorragia
subaracnoidea. El nimodipino actua bloqueando los canales de calcio y reduciendo la entrada de calcio a
las células neuronales, lo que puede proteger contra el dafo isquémico y mejorar el flujo sanguineo cerebral.

Antiepilépticos [18-20]

Los antiepilépticos se utilizan en el manejo del TCE para prevenir y tratar las convulsiones, que son una
complicacion comun en estos pacientes. Las convulsiones pueden ocurrir inmediatamente después del trauma
(convulsiones precoces) o desarrollarse dias o semanas después (convulsiones tardias), y pueden agravar
el dafo cerebral. El tratamiento debe ser individualizado, considerando la gravedad del TCE, el riesgo de
convulsiones y la tolerancia del paciente a los medicamentos [10]. Los mas frecuentes son:

Fenitoina: histéricamente se considera el antiepiléptico de eleccidn para la prevencién de convulsiones en
la fase aguda del TCE. La administracién de farmacos dentro de las primeras 24 horas después del trauma
puede reducir la incidencia de convulsiones precoces. Sin embargo, su uso prolongado no ha demostrado
beneficios en la prevencién de convulsiones tardias.

Levetiracetam: se esta utilizando cada vez mas debido a su perfil de efectos secundarios mas favorable en
comparacion con la fenitoina. Aunque la evidencia es limitada, algunos estudios sugieren que puede ser tan
efectivo como la fenitoina para prevenir convulsiones precoces sin los efectos secundarios asociados a los
niveles séricos de fenitoina.

I
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Valproato: puede ser una buena alternativa en pacientes que desarrollan convulsiones tardias, aungue su uso
se asocia con hepatotoxicidad y otros efectos adversos.

Carbamazepina y oxcarbazepina: utilizados en el tratamiento a largo plazo de las convulsiones postraumaticas,
especialmente en pacientes que no responden o no toleran otros antiepilépticos.

Otros farmacos utilizados [20,21]

Amantadina y memantina: actuan inhibiendo los receptores NMDA del glutamato, un neurotransmisor
excitatorio que, en exceso, puede causar dafo neuronal. Al reducir la excitotoxicidad, estos farmacos pueden
ayudar a preservar la funcién neuronal tras un TCE.

Vitamina E, Vitamina C y Coenzima Q10: los antioxidantes neutralizan los radicales libres y reducen el estrés
oxidativo, que es una de las principales causas del dafo celular secundario en el TCE. Su uso puede ayudar
a minimizar el dano celular y promover la recuperacién neuroldgica.

Eritropoyetina (EPO): inicialmente utilizado en el tratamiento de la anemia, la EPO ha mostrado efectos
neuroprotectores en estudios preclinicos y clinicos. Actua reduciendo la apoptosis neuronal y promoviendo
la neurogénesis y la angiogénesis.

Hipotermia terapéutica: aunque no es un agente farmacoldgico per se, la hipotermia terapéutica se utiliza para
reducir el metabolismo cerebral y el daflo neuronal secundario. En combinacidn con agentes farmacoldgicos,
puede ofrecer una estrategia neuroprotectora efectiva.

Implicaciones para el farmacéutico hospitalario

Es crucial monitorizar los niveles séricos de los antiepilépticos, especialmente en el caso de la fenitoina, para
evitar toxicidad y ajustar la dosis segun sea necesario. Ademas, pueden interaccionar con otros medicamentos
utilizados en el manejo del TCE, como los agentes sedantes y los analgésicos. Es importante considerar estas
interacciones para evitar efectos adversos y optimizar el tratamiento. En este contexto, el farmacéutico de
hospital desempefa un papel fundamental, ya que su experiencia en la monitorizacién farmacocinética y en
el estudio de interacciones, contribuye a mejorar la seguridad y eficacia del tratamiento [19].

El uso de agentes neuroprotectores en el TCE debe ser cuidadosamente evaluado e individualizado para
cada paciente, teniendo en cuenta la gravedad del traumatismo, la fase del tratamiento (aguda o subaguda)
y las posibles contraindicaciones y efectos secundarios de los farmacos (19).

Discusion

Esta revision de la literatura ofrece un resumen sobre el abordaje del TCE, con el objetivo de proporcionar
una referencia util para farmacéuticos hospitalarios y otros profesionales de la salud relacionados. A pesar
de la relevancia clinica del TCE, su abordaje farmacoterapéutico no siempre recibe la atencidon necesaria en
la literatura farmacéutica. En un estudio realizado en unidades de recuperacion neuroldgica, la integracion
de farmacéuticos clinicos mejord la detecciéon de problemas relacionados con los medicamentos, reduciendo
errores y optimizando resultados clinicos [22].

Los farmacéuticos hospitalarios desempefian un papel importante en equipos multidisciplinares. Su labor va
mas alld de la dispensacién de medicamentos, incluyendo la monitorizaciéon farmacocinética, la prevencion
de efectos adversos, la optimizacion de dosis y la toma de decisiones terapéuticas basadas en la evidencia.
Su formacién es fundamental, ya que el manejo seguro de farmacos como sedantes, analgésicos o agentes
osmoticos requiere un enfoque complejo y basado en la evidencia. Ademas, en el entorno del cuidado critico
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neuroquirurgico, los farmacéuticos han demostrado mejorar la adherencia a protocolos de profilaxis de
convulsiones y sedacion, ademas de prevenir interacciones potencialmente perjudiciales [23].

Dado su creciente rol clinico, es esencial que los farmacéuticos se mantengan actualizados en patologias
criticas como el TCE. Su participacién activa en el equipo asistencial no solo favorece una mejor utilizacion
de los recursos terapéuticos, sino que también impacta en la evolucioén clinica del paciente; se refuerza la
importancia de su integracidn en el cuidado hospitalario de estos pacientes.

El farmacéutico hospitalario debe conocer en profundidad los farmacos utilizados en el manejo del TCE.
Esperamos que esta revision sirva como herramienta de apoyo, al promover la participacion activa y destaca
la importancia en la gestién integral de estos pacientes. En la literatura emergente, se destaca también su
rol en la gestion de sintomas neuropsiquidtricos tras TCE, asegurando seguimiento terapéutico, conciliacion
con su medicaciéon y deteccion de contraindicaciones [24].

Esta revision narrativa presenta ciertas limitaciones inherentes al disefio del trabajo. En primer lugar, la seleccion
de fuentes puede estar sujeta a sesgo de publicacién, dado que se priorizd la literatura disponible en bases
de datos biomédicas mas reconocidas, lo cual podria haber excluido estudios relevantes no indexados o en
otros idiomas.

Por otra parte, aunque se abordaron aspectos clave del manejo farmacoterapéutico del TCE, algunos temas
como la farmacogenética, las diferencias interindividuales en la respuesta a tratamientos neurocriticos, o la
indicacion de la intervencion quirdrgica merecen una revision mas especifica.

De cara al futuro, se requieren estudios prospectivos y de intervencion que evallen el impacto directo de
la participacion del farmacéutico hospitalario en la mejora de los resultados clinicos en pacientes con TCE.

CONCLUSION

El manejo del paciente con TCE requiere un abordaje multidisciplinario que asegure una atencién integral,
dindmica y centrada en las necesidades clinicas individuales. Mas alld de las intervenciones terapéuticas
especificas, es fundamental reconocer que la correcta clasificacion del TCE y la implementaciéon de estrategias
basadas en la evidencia son determinantes para optimizar la evolucién clinica.

En este contexto, el farmacéutico hospitalario desempefa un papel esencial no solo en la validacion y
seguimiento de la farmacoterapia, sino también en la prevencion de eventos adversos, el ajuste de dosis en
funcidn de parametros clinicos y la promocién de un uso racional de los recursos terapéuticos. Su integracion
activa en los equipos de cuidados neurocriticos representa una oportunidad para mejorar la seguridad del
paciente y contribuir a la toma de decisiones clinicas informadas.

A futuro, se identifican lineas de accidén prioritarias que incluyen: el desarrollo de protocolos especificos
para el manejo farmacoloégico del TCE, la estandarizacion y preparacion de mezclas de sedoanalgesia y de
fluidoterapia para el mantenimiento de la PIC desde el Servicio de Farmacia, la revision de interacciones
medicamentosas, la monitorizacion de farmacos con cierta variabilidad interindividual y la promoviéon de
formacion especializada de los farmacéuticos en patologias criticas. Estas medidas permitiran consolidar su
rol clinico y garantizar una atencidon mas segura, eficiente y centrada en el paciente.
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