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Posterior a la pandemia COVID-19 ha tenido lugar un 
importante avance en los cuidados neurocríticos, especial-
mente en la mejor comprensión de la fisiopatología, una 
nueva clasificación del traumatismo craneoencefálico (CBI), 
el importante desarrollo del neuromonitoreo no invasivo y 
avances en el manejo médico-quirúrgico del paciente con 
lesión cerebral traumática.

Así como la incorporación de mediadores como aqua-
porinas, metaloproteasas, receptores SUR1 o el rol de las 
plaquetas en la comprensión de la lesión cerebral secundaria, 
o actualizaciones en la teoría de Monro Kellie2 y la autorre-
gulación cerebral3 nos han permitido tener una visión más 
integral de lo que ocurre en un cerebro traumático.

La escala de Glasgow, usada hace más de 50 años para 
la clasificación de los pacientes con TEC está siendo evalua-
da y existe una nueva propuesta conocida como CBI4 que 
incluye aspectos clínicos (C), la utilización de biomarcadores 
(B) y las imágenes (I) asociada a aspectos denominados 
modificadores. Esto, con el objeto de individualizar mejor a 
cada paciente que sufre una lesión traumática, y no sólo por 
la simple (y discutida) clasificación en TEC leve, moderado 
y grave.

La validación de nuevas herramientas de monitoreo no 
invasivo como la pupilometría5, el análisis de la compliance 
intracraneana6, diámetro de la vaina del nervio óptico (DVNO) 
y el doppler transcraneal (DTC) para el precoz reconoci-
miento del deterioro neurológico se están transformando en 
herramientas cada vez más utilizadas tanto en servicios de 
urgencia como en unidades de cuidados intensivos.

Respecto al manejo médico quirúrgico, protocolos como el 
de Seatle - SIBICC7,8, que integra la monitorización de la PIC 
y la oxigenación cerebral y niveles escalonados de terapia, o 
las recomendaciones del consenso B-iconic9 para el manejo 
de pacientes con TEC grave en ausencia de monitorización 
invasiva, el uso de la PRx para el manejo de la presión de 
perfusión cerebral óptima10, la irrupción del drenaje lumbar 
en patología cerebral traumática, la creciente tendencia al 
manejo quirurgico precoz y mínimamente invasivo de la con-
tusiones cerebrales y las nuevas técnicas en la craniectomía 
descompresiva ocupan cada vez más un lugar en el trata-
miento de estos pacientes.

Todo esto ha significado un gran avance en los cuidados 
neurocríticos, ha permitido mejorar la toma de decisiones clí-

nicas y muy probablemente ayudará a disminuir la mortalidad 
y mejorar el outcome de pacientes, especialmente jóvenes, 
con lesiones no devastadoras. Nuestra experiencia en el 
Hospital Herminda Martin de Chillán, en el que contamos con 
un equipo multidisciplinario para el manejo de estos pacientes 
lo confirma. Neurocirujanos, neurodiólogos y neuroanestesió-
logos con énfasis e ínteres en el manejo de pacientes graves 
y equipamiento de primer nivel como monitores que integran 
la PIC, PRX, temperatura y oxigenación cerebral, asociado a 
monitoreo complementario como NIRS, pupilometría, DVNO, 
DTC y TAC perfusión han mejorado nuestro manejo clínico.

Sin embargo, estos avances no están disponibles para 
todos los centros de salud, ni públicos ni privados, a pesar 
de tratarse de una patología prevalente, primera causa de 
muerte y discapacidad en gente joven, que  está  incorporada 
en las patologías GES desde los inicios de esta política de 
salud pública.

La conexión político-clínico encuentra su piedra de tope 
en la falta de actualización de las guías clínicas MINSAL, 
recomendaciones que entregan las directrices y tienden a 
estandarizar la forma en que las patologías incorporadas 
en esta plan ministerial son atendidas en el sistema público 
y privado de salud. Dichas guías también son muy útiles en 
identificar las necesidades de formación y educación de mé-
dicos y enfermeras que atienden a estos enfermos, soporte 
fundamental para que una guía clínica tenga efecto en el 
quehacer médico. Las guías GES de Traumatismo Craneo-
encefálico no son revisadas desde el año 2013, hace ya más 
de 12 años, tiempo en el que el avance de las neurociencias 
y la tecnología ha sido notable, beneficio que sin embargo, 
no está disponible para los pacientes, contadas excepciones, 
aumentando la desigualdad en salud de nuestra población.

Es deber de las sociedades científicas relacionadas a esta 
patología, especialmente de la Sociedad de Neurocirugía, de 
liderar los contactos a nivel del Ministerio de Salud para acti-
var los procesos clínicos-administrativos que lleven a una ac-
tualización de dichas guías, con el objeto de incorporar todos 
los avances en el conocimiento y manejo de los pacientes 
con lesión cerebral traumática en nuestros hospitales. Chile 
es un líder a nivel latinoamericano en cuidados neurocríticos, 
en gran medida gracias al plan GES y no debemos dejar de 
avanzar para mantener este privilegio, que tanto beneficia a 
nuestra población. De nosotros depende.
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