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Prólogo 

Los rrúembros del personal prehospitalario desempeñan un ser­
vicio único que no puede realizar ningún otro individuo o grupo. 
Mediante la eficaz aplicación de sus conocirrúentos y habilidades 
en la escena de un accidente o enfermedad, ellos son los únicos 
que pueden enviarse y que son capaces de salvar vidas y prevenir 
o aliviar el sufrirrúento.

El paciente que requiere atención prehospitalaria no está en 
posición de elegir a sus proveedores. Éstos aceptan la respons­
abilidad de atenderlo en una de las peores situaciones. La escena 
suele ser caótica, con riesgo e incluso clima inclemente. El profe­
sionalismo que define al personal prehospitalario asegura que los 
pacientes sean atendidos por personas que están bien entrenadas 
y preparadas, que brindan con pasión cuidados que son una inspi­
ración única en medicina. 

Al final de cuentas, todos los profesionales médicos tienen un 
compromiso con el público, y la con.fianza de éste en nosotros se 
basa en nuestra preparación y responsabilidad. El Soporte Vital de

Trauma Prehospitalario (PHTLS) proporciona las bases de esta 
confianza en la atención al trauma prehospitala.ria. Por diseño, se 
vincula al Soporte Vital de Trauma Avanzado (ATLS) en el nivel 
hospitalario. La premisa básica del PIITLS es que los proveedores 
del cuidado prehospitalario piensan críticamente, en particular 
bajo estrés, y utilicen sus habilidades técnicas para proporcionar 
excelente cuidado al paciente, sustentada en una excelente base 
de conocirrúentos. 

De todos los avances de los últimos 50 años sobre el cuidado 
de trauma, el desarrollo del cuidado prehospitalario, el entre­
namiento que establece la preparación, así como el desarrollo de 
los centros y sistemas de trauma han llevado a las mayores reduc-

ciones de la mortalidad. El doctor Norman McSwain ha dedicado 
su vida, por más de 40 años, al desarrollo del cuidado prehospi­
talario. En asociación con Will Chapleau, por más de 20 años ha 
desarrollado el programa del PHTLS, a tal punto que es un están­
dar del cuidado del trauma prehospitalario en todo el mundo. 

Su asociación se ha acompañado de las contribuciones de 
muchos otros, pero su relación y el profesionalismo que han 
engendrado por medio de su liderazgo han hecho del programa 
lo que es hoy. Los proveedores de cuidado prehospitalario son 
individuos orgullosos y llevan la cabeza en alto por su mayor dedi­
cación. No veríamos los logros sorprendentes que han ocurrido en 
la atención al trauma sin su participación. Su profesionalismo se 
debe en parte al liderazgo del doctor McSwain y del señor Chap­
leau. 

En nombre de los colaboradores de esta edición y por el 
honor de escribir este prólogo, desearía dedicar la octava edición 
del libro de texto del programa PHTLS a las asociaciones y equi­
pos de trabajo que vemos cada día en los proveedores de aten­
ción prehospitalaria y los médicos y enfermeros que trabajan con 
ellos. Lo anterior se ejemplifica con el modelo de liderazgo y por 
vivir los valores del doctor McSwain y el señor Chapleau. Somos 
afortunados al tener el legado que se ha creado en la comunidad 
prehospitalaria y las contribuciones que estos dos líderes han pro­
visto para hacer esto posible. 

David B. Hoyt, MD, FACS 
Director Ejecutivo 
American College of Surgeons 
Chicago, Illinois 



Prefacio 

Los proveedores de atención prehospit.alaria deben aceptar la res­
ponsabilidad de proporcionar al paciente un cuidado que sea casi 
absolutamente perfecto, tanto como sea posible. Esto no puede 
lograrse si no se cuenta con los conocimientos suficientes sobre la 
materia Debemos recordar que el paciente no eligió involucrarse 
en una situación traumática. Por otro lado, el proveedor de aten­
ción prehospitalaria eligió estar allí para atender al paciente. El pro­
veedor de atención prehospitalaria está obligado a dar 100% de su 
esfuerzo durante el contacto con cada paciente. Su paciente tuvo un 
mal día, pero él no puede tenerlo también. Debe ser sagaz y capaz 
en la competencia entre el paciente, y el trauma, y la muerte. 

El paciente es la persona más importante en la escena de una 
urgencia. No hay tiempo para pensar en qué orden debe hacerse 
la evaluación del paciente o qué tratamientos deberían tener pri­
oridad. No hay tiempo de practicar una habilidad antes de usarla 
en un paciente en particular ni de pensar en dónde están guar­
dados el equipamiento o los suministros dentro del kit auxiliar. 
Tampoco hay tiempo de pensar a dónde transportar el paciente 
herido. El proveedor de atención prehospitalaria debe almacenar 

en su mente toda esta información y más; todo el equipamiento y 
los suministros deben estar en el kit cuando el proveedor arribe 
a la escena. Sin el conocimiento apropiado del equipamiento, el 
proveedor de atención prehospitalaria podría desatender cosas 
que podrían incrementar la oportunidad de vivir del paciente, y 

su responsabilidad es demasiado grande como para cometer ese 
tipo de errores. 

Quienes dan atención prehospitalaria son miembros inte­
grales de un equipo de cuidado de pacientes de trauma, como los 
enfermeros y médicos del servicio de urgencias, quirófano, uni­
dad de cuidados intensivos y unidad de rehabilitación. Los prov­
eedores de atención prehospitalaria deben tener práctica en sus 
habilidades, de manera que puedan sacar al paciente con rapidez 
y eficacia del ambiente de urgencia y transportarlo al hospital ade­
cuado más cercano. 

¿Por qué PHTLS'? 

Filosofía educativa del curso 
El Soporte Vital de Trauma Prehospitalario (PHTLS) se enfoca en 
los principios, no en las preferencias. Al enfocarse en los princi­
pios del buen cuidado del trauma, el PHTLS promueve el pensa­

miento crítico. El Comité del PHTLS de la National Association 
of Emergency Medical Technicians (NAEMT) considera que los 
profesionales de los servicios médicos de urgencias (SMU) toman 
las mejores decisiones en beneficio de sus pacientes cuando se 
les proporcionan bases sólidas de principios fundamentales y el 
conocimiento basado en la evidencia No se promueve la memo­
rización por repetición de mnemotecnias. Además, no hay una 
"forma PHTLS" de realizar una destreza específica. Se enseña el 
principio de la destreza y después se presenta un método acepta­
ble para realizar la destreza que cumple con el principio. Los auto-

res dan cuenta que ningún método puede aplicarse a la miríada de 
situaciones únicas que se encuentran en la fase prehospitalaria 

Información actualizada 
El desarrollo del programa Soporte Vital de Trauma Prehospitalario 
(PHTLS), inició en 1981, sobre los talones del inicio del Soporte 
Vital de Trauma Avanzado (ATLS) el programa para médicos. 
Debido a que el curso ATLS se revisa cada 4 a 5 años, los cambios 
pertinentes son incorporados en la siguiente edición del PHTLS. 
Esta octava edición del programa PHTLS ha sido revisada con base 
en el curso 2012 del ATLS así como publicaciones subsecuentes en 
la literatura médica Aunque después de los principios del ATLS, el 
PHrLS está expresamente diseñado para los requerimientos espe­
cíficos de los pacientes de trauma en el contexto prehospit.alario. Se 
ha diseñado un capítulo nuevo y otros capítulos han sido revisados 
minuciosamente. El capítulo nuevo incluye la información sobre la 
fisiología de la vida y la muerte. Los videoclips de destrezas críticas 
y un eBook están disponibles en línea 

Bases científicas 
Los autores y los editores adoptaron un enfoque "basado en evi­

dencias" que incluye las referencias de la literatura médica que 

sustentan los principios clave y trabajos de investigación adicio­
nales publicados por organizaciones nacionales citadas cuando 
la situación lo amerita. Se añadieron muchas referencias, lo que 
permite a aquellos proveedores con una mente crítica la lectura de 
los datos científicos que dan soporte a nuestras recomendaciones. 

La oferta educativa de la familia PHTLS 
Desde la introducción del curso PHTLS en 1981, PHTLS ha conti­
nuado ampliando su oferta educativa para cubrir todos los niveles 

y tipos de proveedores de atención de trauma prehospitalario. 

• PRTLS: un curso de 16 horas para respondedores médi­
cos de urgencia, técnicos médicos de urgencia, paramé­
dicos, enfermeros, médicos auxiliares, asociados médicos
y médicos. El curso de proveedor PHTLS se ofrece en uno
de dos formatos: el curso presencial en un formato con

estaciones de destrezas y conferencias; o un formato hí­
brido, en el cual una parte interactiva se imparte en línea,
en formato para web, que se cursa el día previo a la inte­
racción presencial en el aula para instructores de esta­
ción de destrezas y evaluaciones.

• Curso de actualización PHTLS: curso con duración
de 8 horas para que los estudiantes que ya han cursado

de manera satisfactoria el curso de proveedor del PHTLS
u otro curso de proveedor de trauma aprobado dentro de
los últimos 4 años.



• 

• 

• 

• 

• 

Primera Respuesta al 'Irauma (TFR, 'Irauma First 
Response): curso de 8 horas que imparte los principios de 
PHTLS a los profesionales que no pertenecen a los SMU, 
lo que incluye a los primeros respondedores (respondedo­
res médicos de urgencias), policía, bomberos, personal 
de rescate, y oficiales de seguridad, para capacitarlos en 
su preparación para brindar atención a los pacientes de 
trauma, mientras que participa como parte de un equipo 
de transporte o a la espera de un proveedor de transporte. 
Atención Táctica a Víctimas de Combate (TCCC, 
Ta.ctical Combat Casualty Care ): curso de 16 horas 

que introduce técnicas basadas en pruebas, técnicas y 
estrategias para salvar vidas y proporcionar la mejor 
atención de trauma en el campo de batalla. Los cursos 
de TCCC se imparten con el patrocinio del programa 
PHTLS. El curso está diseñado para el personal de SMU/ 
militar de combate, incluyendo médicos, enfermeros, 
rescatistas y pararescatistas en apoyo de operaciones 
de combate. Los cursos de TCCC de NAEMT utilizan los 

programas de PHTLS: Soporte Vital de Trauma Prehos­

pitalario, Edición Militar, como libros y de texto y son 
compatibles por completo con las Guías del Department 
of Defense's Committee on Tactical Combat Casualty 
Care (CoTCCC). Es el único curso TCCC avalado por el 
American College of Surgeons. 
Atención Táctica de Víctimas de Urgencias (TECC, 

Ta.ctical Emergency Casualty Care): curso de 16 
horas, derivado de TCCC, que con base en evidencias, 
introduce técnicas y estrategias para salvar vidas y para 
brindar la mejor atención del trauma en una situación 
táctica civil o en un ambiente peligroso. El curso TECC 
se lleva a cabo con el auspicio de PHTLS. El curso está 
dirigido al personal de SMU que brinda apoyo en opera­
ciones tácticas o de peligro. 

Fuerzas de la Ley y Primera Respuesta - Atención 
Táctica de víctimas (LEFT-TCC, Law Enforcement 
and First Response Ta.ctical Casualty Care ): curso 
de 8 horas que se imparte a los primeros respondedo­
res de seguridad pública corno la policía, otras fuerzas 
del orden, bomberos y otros rescatistas ( respondedo­
res médicos de urgencias) las intervenciones básicas 
de atención médica que ayudarán a salvar la vida de 

un respondedor lesionado hasta médicos de SMU para 
que puedan entrar con seguridad a una escena táctica. 
Este curso combina los principios de PHTLS y TCCC, 
y encuentra las recomendaciones del documento de 

Acuerdo general Hartford y las guías de TECC. 
Control de la hemorragia para el lesionado (BCon, 
Bleeding Control for the Injured): curso de 2 horas 
que enseña a personas legas los pasos básicos necesa-

XXX Prefacio 

rios para detener la hemorragia externa luego de un 
evento de trauma. 

PHTLS: misión y compromiso 
Como continuamos persiguiendo el potencial del curso PHTLS y 
la comunidad mundial de proveedores de atención prehospitala­
ria, es necesario recordar las metas y los objetivos del programa: 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

Proporcionar una descripción de la fisiología y la cine­
mática de la lesión 

Facilitar la comprensión de la necesidad de la evalua­
ción rápida del paciente de trauma 
Avanzar el nivel de los participantes de los conocimien­
tos con respecto a las destrezas de exploración y diag­
nóstico 
Realzar el rendimiento de los participantes en la evalua­
ción y tratamiento del paciente con trauma 
Avanzar el nivel del participante de competencia con res­
pecto a destrezas específicas de intervención de trauma 
prehospitalario 
Proporcionar una descripción general y establecer un 
método de dirección para la atención prehospitalaria del 
paciente de trauma multisistémico 
Para promover el enfoque común para la iniciación y 
la transición de la atención que inicia con los primeros 
respondedores que continua a través de los niveles de 
cuidado hasta que el paciente es entregado al servicio 
médico definitivo 

También es propicio para repetir nuestra declaración de 
la misión, escrita en una sesión maratónica en la conferencia 
NAEMT en 1997: 

El programa Soporte Vital de Trauma Prehospitala­
rio (PHTLS), de la National Association of Emergency 
Medica! Technicians (NAEMT) sirve a las víctimas de 
trauma mediante la educación global de los proveedo­
res de atención prehospitalaria de todos los niveles. 
Con la supervisión médica del American College of Sur­
geons Comitte on Trauma (ACS-COT), los programas de 
PHTLS, desarrollan y difunden materiales didácticos, 

información científica y promueven la excelencia en el 
manejo de los pacientes de trauma por medio de todos 
los proveedores que participan en la prestación de servi­
cios de atención prehospitalaria. 

La misión del programa PHTLS está ligada al logro de la mis­
ión de la NAEMT. El programa PHTLS está comprometido con la 
mejora del funcionamiento y la calidad. De esta forma, PHTLS 



está siempre atento a los cambios de la tecnología y los métodos 
de atención de trauma prehospitalario que se pueden utilizar para 
la mejora de la calidad clínica y el servicio de este programa. 

Apoyo de la NAEMT 
La NAEMT aporta la estructura administrativa.para el programa 
PHTLS. Todos los beneficios del programa PHTLS son utilizados 
exclusivamente por NAEMT para financiar temas y programas que 
son de primera importancia para los profesionales de los SMU, 

como conferencias educativas y acciones de promoción a favor de 

los proveedores de la atención prehospitalaria. 

PHTLS es un líder mundial 
Debido al éxito sin precedentes de las ediciones anteriores del 
PHTLS, el programa continúa creciendo a pasos agigantados. Los 
cursos del PHTLS siguen proliferando en Estados Unidos y el US 

Anned Forced lo ha adoptado, enseñando el programa al personal 

de las Fuerzas Annadas de Estados Unidos en más de 100 sitios 
de entrenamiento a lo largo del mundo. El PHTLS se ha exportado 
a más de 66 países y muchos otros están expresando su interés 
para llevar el PHTLS a sus países como esfuerzo para mejorar los 
niveles de atención prehospitalaria al trauma. 

Los proveedores de la atención prehospitalaria tienen la 
responsabilidad de asimilar estos conocimientos y estas destrezas 

a fin de utilizarlas en beneficio del paciente de los cuáles son 
responsables los proveedores. Los editores y autores de este 
material y el Comité �ecutivo de la División PHTLS de la NAEMT 
esperan que usted incorpore esta información en su práctica y se 
dedique diariamente a la atención de aquellas personas que no se 
pueden atender por sí solas -los pacientes de trauma. 

National Association of Emergency 
Medical Technicians 
La National Association of Emergency Medical Technicians 
(NAEMT) se fundó en 1975 para servir y representar los intereses 
profesionales de los expertos del SMU, incluyendo paramédicos, 
técnicos médicos de emergencia, y los servicios de emergencia 
médica. Los miembros de la NAEMT trabajan en todos los secto­

res de SMU, incluidos los organismos gubernamentales de servi­
cios, departamentos de bomberos, servicios de ambulancia con 
base en los hospitales, empresas privadas, entornos industriales y 
de operaciones especiales, y los militares. 

Una de las principales actividades de la NAEMT es la edu­
cación continua de SMU. La misión de los programas de edu­
cación continua de la NAEMT es mejorar la atención del paciente 
a través de alta calidad, la educación basada en la evidencia y rent­

able que refuerza y mejora los conocimientos y habilidades de los 
profesionales de SMU. 

La NAEMT se esfuerza en ofrecer los programas de educación 
continua de la más alta calidad. Todos los programas de edu­
cación continua de la NAEMT son desarrollados por educadores 
altamente experimentados en SMU, médicos clínicos y directores 
médicos. El contenido del curso incorpora las últimas investiga­

ciones, las técnicas más recientes y enfoques innovadores en el 
aprendizaje del SMU. Todos los programas de educación continua 
de la NAEMT promueven el pensamiento crítico como la base 
para proporcionar una atención de calidad. Esto se sustenta en 
la creencia de que los profesionales de SMU toman las mejores 
decisiones en nombre de sus pacientes cuando se les brinda una 
base sólida de conocimientos basados en la evidencia y principios 
fundamentales. 

Una vez desarrollados, los programas de educación conti­

nua son probados y refinados para asegurar que los materiales de 
estos cursos son claros, precisos y pertinentes a las necesidades 
de los profesionales de SMU. Por último, todos los programas de 
educación continua son actualizadas regulannente al menos cada 

4 años para asegurar que el contenido incorpora la investigación y 

las prácticas más actualizadas. 
La NAEMT proporciona apoyo continuo a sus instructores 

y los sitios de entrenamiento SMU que adoptan sus cursos. Más 
de 1800 sitios de entrenamiento, lo que incluye colegios, agencias 
de SMU, hospitales y otros centros de entrenamiento ubicados en 
Estados Unidos y más de 50 países que ofrecen programas de edu­
cación continua de la NAEMT. Las oficinas centrales de la NAEMT 
trabajan con la red de voluntarios del programa de educación 
continua de los miembros del comité, coordinadores nacionales, 
estatales y regionales; y la facultad de afiliados para proporcionar 
apoyo administrativo y educativo. 

Peter T. Pons, MD, FACEP 
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Norman E. McSwain, Jr., MD, FACS, NREMT-P 
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Wtll Chapleau, EMT-P, RN, TNS 
Gregory Chapman, EMT-P, RRT 
Editores Asociados 

Prefacio xxxi 



Dedicatoria 

Este texto está dedicado a todas aquellas personas alrededor del mundo entero que gastan incontables horas en el frío o el calor, 

durante todas las horas del día o la noche, en el sol o la lluvia o la rueve, en las situaciones que son seguras o peligrosas, lejos de su 

familia y sus seres amados, que se ocupan de proporcionar la atención prehospitalaria a las víctimas de trauma. 



Al completar este capítulo, el lector será capaz de hacer lo siguiente: 

• Reconocer la magnitud del problema tanto en
términos humanos como financieros causada por

la lesión traumática.

• Entender las tres fases del cuidado del trauma.

• Entender la historia y la evolución del cuidado del

trauma prehospitalario.
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Nuestros pacientes no nos escogieron. Noso­
tros los escogimos. Pudimos haber elegido 
otra profesión, pero no fue así. Aceptamos la 

responsabilidad del cuidado del paciente en algunas de las peores 
situaciones: cuando estamos cansados o con frío; cuando está 
lloviendo y está oscuro; cuando no podemos predecir las condi­
ciones que encontraremos. Así que debemos aceptar esta respon­
sabilidad o dejarla ir. Debemos dar a nuestros pacientes el major 
cuidado que podamos -no soñando despiertos, no con un equipo 
sin verificar, no con falta de suministros y, por supuesto, no con el 
conocimiento de ayer. No podemos saber la información médica 
actual, no podemos pretender estar listos para atender a nues­
tros pacientes, si no leemos y aprendemos cada día. El curso 
sobre Soporte Vital de Trauma Prehospitalario (PHTLS, por sus 
siglas en inglés) proporciona una parte de ese conocimiento al 
Técnico en urgencias médicas (TUM) en activo, técnico de trans­
porte sanitario, enfermeros y médicos, pero lo más importante es 
que en última instancia beneficia a la persona quien nos necesita del 
todo -el paciente. Al final de cada jornada, deberíamos sentir que el 
paciente recibió nada menos que nuestro mejor esfuerzo. 

Filosofía del PHTLS 
El PIITLS proporciona un entendimiento de la anatomía, la fisio­
logía, la fisiopatología del trauma, la evaluación y el cuidado del 
paciente traumatizado mediante el método del ABCDE y de las 
habilidades necesarias para proporcionar ese cuidado -ni más ni 
menos. Los pacientes que sangran o respiran de manera inadecuada 
tienen poco tiempo antes de que su condición dé como resultado 
una grave discapacidad o se vuelva letal. Los proveedores del 
cuidado prehospitalario deben poseer y utilizar las habilidades 
del pensamiento crítico para tomar y llevar a cabo las decisiones 
que mejorarán la sobrevivencia del paciente traumatizado. El 
PIITLS no entrena a los proveedores del cuidado prehospitalario 
para que memoricen un método de "solución única". En su lugar, 
enseña un entendimiento del cuidado del trauma y un pensamiento 
crítico. Cada contacto entre el proveedor y el paciente involucra un 
cortjunto único de circunstancias. Si el primero entiende las bases 
del cuidado médico y las necesidades específicas de cada paciente 
según las circunstancias del momento, entonces podrá tomar deci­
siones únicas que aseguren la mayor oportunidad de supervivencia 
al paciente. 

Los principios más importantes del PIITIS son que los provee­
dores del cuidado prehospitalario deben tener buenas bases del 
conocimiento, pensar de manera crítica y tener las habilidades 
técnicas apropiadas para dar un excelente cuidado al paciente, 
incluso en circunstancias que no son óptimas. El PIITLS tampoco 
proscribe ni prescribe acciones específicas, en lugar de ello propor­
ciona el conocimiento y las habilidades adecuadas que permitan a 
los proveedores del cuidado prehospitalario utilizar el pensamiento 
crítico para lograr el mejor manajo de cada paciente. 

La oportunidad de que un proveedor de atenció� prehospitalaria 
ayude a un paciente es mayor en el manajo de las víctimas de trauma 
que en cualquier otra circunstancia en que el paciente se llegara a 
encontrar. La probabilidad de sobrevivir de un páciente traumatizado 
que recibe un cuidado excelente del trauma, tanto en un contexto 

prehospitalario como en uno hospitalario, probablemente sea mayor 
que el de cualquier enfermo en estado crítico. El proveedor de 
atención prehospitalaria puede alargar el lapso de vida y los años 
productivos del paciente traumatizado y beneficiar a la sociedad en 
virtud del cuidado proporcionado. Por medio de un manajo efectivo 
del paciente con traumatismo, la atención prehospitalaria tiene una 
influencia significat.iva en la sociedad. 

Aprender, entender y practicar los principios del PHTLS será 
más beneficioso para sus pacientes que terminar cualquier otro 
programa educativo.1 

El problema 
El trauma es la causa principal de muerte en las personas de entre 
1 y 44 años de edad.2 Más de 70% de las muertes entre las edades 
de 15 y 24 años y más de 40% de las muertes entre las edades de 
1 y 14 años se deben al trauma. El trauma continúa siendo la octava 
causa de muerte en los ancianos. Cada año mueren casi tres 
veces más estadounidenses por trauma de los que murieron en la 
guerra de Vietman y de Irak en 2008.3 Cada 10 años más estadou­
nidenses mueren de algún trauma que los que murieron en todos 
los conflictos militares combinados de Estados Unidos. Solamente 
en la quinta década de la vida las enfermedades de cáncer y del 
corazón compiten con el trauma como la principal causa de muerte. 
Cerca de 70 veces más estadounidenses mueren cada año a causa 
de traumas contusos y penetrantes en Estados Unidos de los que 
murieron anualmente en la guerra de Irak. 

Los proveedores de atención prehospitalaria pueden hacer 
poco para incrementar la sobrevivencia del paciente con cáncer; sin 
embargo, con los pacientes traumatizados pueden marcar la dife­
rencia entre la vida y la muerte, entre la discapacidad temporal y la 
discapacidad de cuidado o permanente, entre una vida productiva y 
una de dependencia. Se estima que cerca de 60 millones de lesiones 
ocurren cada año en Estados Unidos. De éstas, 40 millones requieren 
la atención del servicio de urgencias, 2.5 millones demandan hospita­
lización y 9 millones produce discapacidad. Cerca de 8. 7 millones de 
pacientes traumatizados estarán discapacitados de manera temporal 
y 300 000 de manera permanente. 4,

5 

El costo de la atención de los pacientes traumatizados es 
asombroso. Miles de millones de dólares se gastan en el manejo de 
pacientes traumatizados, sin incluir los dólares perdidos en sala­
rios, costos en administración de los seguros, daños en propiedad 
y costos al empleador. La National Safety Council estimó que en 
2007 el impacto económico de traumas tanto fatales como no 
fatales fue aproximadamente de $684 mil millones. 6 La pérdida 
en productividad debida a los pacientes traumatizados equivale 
a 5.1 millones de años, a un costo de más de $65 mil millones 
por año. Con respecto a los pacientes que mueren, se pierden 5.3 
millones de años de vida (34 años por persona) a un costo de 
más de $50 mil millones. De manera comparativa, los costos por 
paciente (medidos en dólares y en años perdidos) de enferme­
dades de cáncer y del corazón son mucho menores (Figura 1-1). 
El proveedor de atención prehospitalaria tiene una oportunidad 
de reducir estos costos. Por ejemplo, la protección adecuada de 
una columna cervical fracturada puede marcar la diferencia 
entre una cuadriplejia de por vida y una vida saludable, produc­
tiva y sin restricciones de actividad. Los proveedores del cuidado 
prehospitalario pueden encontrar muchos ejemplos de este tipo 
casi todos los días. 
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Figura 1-1 A. Costos comparativos en miles de dólares de las víctimas estadounidenses de trauma, cáncer y enfermedades cardiovasculares cada 
año. B. Comparación entre el número de al'\os perdidos como resultado de un trauma y por cáncer o enfermedad cardiovascular. 
Fuente: Información de la National Safety Council. 

La siguiente información proviene de la Road Traffic htjuries 
Fact Sheet No. 358 de la World Health Organization (WHO): 

• Las lesiones ocasionadas por el tránsito son un gran
problema de salud pública y de desarrollo. Los acci­
dentes de tránsito matan a 1.24 millones de personas al año
en todo el mundo, 3 242 personas al día en promedio. Entre
20 y 50 millones de personas se lesionan o se discapacitan
al año. En general, este tipo de accidentes es la novena
causa de muerte y la causa número uno de las muertes por
trauma, y contabilizan 2.2% de todas las muertes de manera
global. El costo estimado de estas lesiones y muertes es
$518 mil millones de dólares cada año.7 La WHO predice
que, sin mejoras en la prevención, 1.9 millones de personas
morirán anualmente en accidentes automovilísticos para el
año 2020.

•

• 

La mayoría de las lesiones ocasionadas por el trán­
sito afectan a las personas en países de bajos y
medianos ingresos, en especial hombres jóvenes
y usuarios vulnerables de la carretera. De todas las
muertes ocasionadas por el tránsito, más de 90% ocurre en
países de bajos y medianos ingresos8 (Figura 1-2).
En todo el mundo, más de 5.8 millones de personas
mueren cada año a causa del trauma, tanto inten­
cional como no intencional.9 Mientras que los incidentes
de tránsito son la causa más común de muerte, el suicidio
(8440 00) y el homicidio (60000 0) son la segunda y tercera
causas, respectivamente. 10 

Como muestran con claridad estas estadísticas, el trauma es un 
problema mundial. Aunque los eventos específicos que llevan a las 
lesiones y a las muertes difieren de un país a otro, las consecuencias 
son las mismas. El impacto de lesiones prevenibles es global. 

Quienes trabajamos en la comunidad del trauma tenemos una 
obligación con nuestros pacientes de prevenir lesiones, no sólo 
tratarlas después de que ocurren. Una historia que se cuenta con 
frecuencia en los servicios médicos de urgencia o SMU, ilustra este 
punto. En un largo y sinuoso camino montañoso, había una curva 
donde los autos con frecuencia se salían del camino y caían por un 
precipicio de cerca de 30 metros (100 pies). La comunidad decidió 
que en el fondo del precipicio se estacionara una ambulancia para 
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Figura 1-2 Distribución mundial de las muertes ocasionadas por 
accidentes de tránsito. 
Fuente: Información proveniente de la Road Traffic Injuries Fact Sheet No. 358 de la 
World Health Organization (WHO). 

atender a los pacientes involucrados en estos accidentes. Una mejor 
alternativa hubiera sido colocar vallas de contención a lo largo de la 
curva para prevenir en primer lugar que ocurriera algún incidente. 

Las fases del cuidada 

del trauma 

El trauma no es un accidente, aunque con frecuencia se le reco­
noce como tal. El accidente se define ya sea como "un evento que 
ocurre por la probabilidad o el surgimiento de causas descono­
cidas" o "una desafortunada ocurrencia resultado del descuido, 

L 

Q. 

[ 
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el desconocimiento o la ignorancia." La mayoría de las muertes 
por trauma y lesiones caen en la segunda definición, pero no en la 
primera, y son prevenibles. La prevención tiene mucho éxito en 
los países desarrollados, no así en los países en desarrollo, donde 
hay mucho camino por recorrer, con sólo 15% de las naciones en el 
mundo que tienen leyes sobre seguridad en el tránsito.U Los inci­
dentes traumáticos se clasifican en dos categorías: intencional y 
no ·intencional. Las lesiones intencionales son resultado de un acto 
llevado a cabo con el propósito de hacer daño, lastimar o matar. 

La lesión traumática que ocurre no como resultado de una acción 
deliberada, sino como una consecuencia sin intención o accidental 
es considerada no intencional. 

El cuidado del trauma se divide en tres fases, preevento, evento 
y pos-evento, en cada una de las cuales el proveedor de atención 
prehospitalaria tiene responsabilidades. 

Fase preevento 
La fase del preevento involucra las circunstancias que llevan a 
una lesión. Aquí los esfuerzos se enfocan principalmente en su 
prevención. Al trabajar en la prevención de las lesiones, debemos 
educar al público a incrementar el uso de los sistemas de sajeción 
de los ocupantes del velúculo, promover métodos para reducir 
el uso de armas que tengan que ver con el crimen y fomentar la 

resolución pacifica de los conflictos. Además de la preocupación 

por el paciente traumatizado, todos los miembros del equipo del 
cuidado de la salud tienen la responsabilidad de reducir el número 
de víctimas por trauma. En la actualidad, en Estados Unidos la 
violencia y los traumas no intencionales causan más muertes cada 

año que todas las enfermedades combinadas.12 Cerca de un tercio 
de estas muertes se asocia con la violencia (Figura 1-3). Los ve­
lúculos y las armas de fuego suman un tercio más de las muertes 
por trauma, la mayorla de las cuales son prevenibles (Figura 1-4). 

Las leyes sobre cascos para los motociclistas son un ejemplo de 
la legislación que ha influido en la prevención de lesiones. En 1966, el 

Otra/desconocida 
0.3% 

Suicidio 
21% 

Homicidio 
9% 

' 

No intencional 
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Figura 1-3 El trauma intencional da cuenta de más muertes que todas 
las otras causas combinadas de muerte por trauma. 
Fuente: Datos del National Center for lnjury Prevention and Control: WISQARS. Fatal 
lnjury Reports 1999-201 O. Centers for Disease Control and Prevention. http://www. 
cdc.gov/injury/wisqars/fatal_injury_reports.html. Consultado el 2 de enero de 2013.
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Figura 1-4 Los traumas ocasionados por vehículos de motor y armas 
de fuego dan cuenta de más de un tercio de las muertes como resultado de 
una lesión traumática. 
Fuente: Información de la National Center for lnjury Prevention and Control: 
WISQARS. Reportes por lesiones fatales 1999-201 O. Centers for Disease Control and 
Prevention. http://www.cdc.gov/injury/wisqars/fatal_injury_reports.html. Consultado 
el 2 de enero de 2013. 

congreso de Estados Unidos concedió al Department of Transporta­
tion la autoridad de mandar que los estados pasaran una legislación 
que requiriera a los motociclistas usar cascos. El uso de cascos se 
incrementó 100% de manera subsecuente y la tasa de mortalidad en 
accidentes con motocicletas disminuyó de manera drástica. En 1975, 
el Congreso rescindió este mandato. Más de la mitad de los esta­
dos rechazó o modificó su legislación existente. Conforme los 

estados han reincorporado o revocado estas leyes, también lo han 
hecho las tasas de mortalidad. En fecha reciente, más estados han re­
vocado tales leyes; como resultado, se han incrementado las tasas 
de mortalidad en 2006 y 2007.13 

Las muertes en motocicleta se incrementaron 11 % en 2006. 14 La 
explicación más probable para este incremento drástico en la morta­
lidad es la disminución en el uso del casco. En la actualidad, sólo 20 
estados tienen leyes universales sobre el casco. En esos estados, el 
uso del casco es de 7 4%, mientras que en aquellos donde no existen 
tales leyes, la tasa de uso es de 42%. 15 La disminución del número de 
estados con leyes sobre el uso del casco ha llevado a una caída global 
en la utilización de este elemento de protección de 71% en 2000 a 
51 % en 2006. Para ilustrar los efectos de estas tendencias, en Florida, 
a un cambio de la ley que se hizo en 2002, le siguió un incremento en 
la tasa de mortalidad de 24% mayor que el incremento que se había 
predicho en los registros. 

En agosto de 2008, la entonces secretaria de transporte de 
Estados Unidos, Mary Petera, informó un descenso en las muertes 

relacionadas con automóviles en autopistas, pero al mismo tiempo 
reportó un incremento en las muertes por motocicleta. Ha habido 
una mejora importante en todos los aspectos de la seguridad vehi­
cular, excepto para los motociclistas. 16 

Otro ajemplo de muertes por trauma prevenibles tiene que ver 
con conducir mientras se está intoxicado con alcohol.17 Como resul­
tado de la presión para cambiar las leyes estatales con respecto al 
nivel de intoxicación al conducir y gracias a las actividades educativas 
de organizaciones como Mothers Against Drunk Driving (MADD), el 
número de conductores ebrios involucrados en accidentes fatales ha 
disminuido de manera consistente desde 1989. 

Otra manera de prevenir el trauma es por medio del uso de 
asientos de seguridad para los niños. Muchos centros de trauma, 
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organizaciones a favor de aplicar la ley y sistemas de servicios 
médicos de urgencia tienen programas para educar a los padres en la 
instalación correcta y uso de los asientos de seguridad para los rúños. 

El otro componente de esta fase es la preparación de los provee­
dores del cuidado prehospitalario para los eventos que no se han 
podido prevenir mediante los esfuerzos antes mencionados. La prepa­
ración incluye una educación adecuada y completa con información 
actualizada, a fin de proporcionar el cuidado médico más actualizado. 
Así como se debe actualizar la computadora de casa, así también 
se debe actualizar el conocimiento con prácticas médicas y conoci­
mientos de avanzada. Además, se debe revisar el equipo en la unidad 
de respuesta al principio de cada cambio de turno y repasar con el 
compañero las responsabilidades individuales y las expectativas 
sobre quién llevará a cabo cuáles deberes. Es tan importante revisar 
la conducta del cuidado cuando se llega a la escena, como decidir 
quién conducirá y quién estará en la parte de atrás con el paciente. 

Fase del evento 
La fase del evento es el momento del trauma real. Los pasos efec­
tuados en la fase preevento pueden influir en el resultado de la fase 
del evento. Esto aplica no sólo para los pacientes, sino para uno 
mismo. "No hacer más daño" es la consigna para un buen cuidado del 
paciente. Ya sea que conduzcan el velúculo personal o uno de urgen­
cias, los proveedores de atención prehospitalaria necesitan cuidarse 
a sí mismos y enseñar con el ajemplo. Uno es responsable de sí 
mismo, de su compañero y de los pacientes bajo su cuidado cuando 
se encuentra en la ambulancia; por tanto, es necesario que prevenga 
lesiones manejando con seguridad y estando alertas. El mismo nivel 
de atención que pone en el cuidado de su paciente debe ponerlo en 
su forma de conducir. Siempre conduzca con seguridad, respete el 
reglamento de tránsito, evite actividades distractoras, como usar 
el teléfono móvil o escribir o leer mensajes de texto, y emplee los 
dispositivos de protección personal disponibles, como los cinturo­
nes de seguridad, que se encuentran en la cabina de conducción, en 
la del pasajero y en el compartimento del cuidado del paciente. 

Fase posevento 
La fase del posevento tiene que ver con el resultado del evento 
traumático. Evidentemente, el peor resultado posible de éste es 
la muerte del paciente. Un cintjano de trauma, el doctor Donald 
Trunkey, ha descrito una distribución trimodal de las muertes 
por trauma. 18 La primera fase de la muertes ocurre dentro de 
los primeros minutos y hasta 1 hora después del incidente. Estas 
muertes ocurren de igual manera incluso con una atención médica 
inmediata. La mejor manera de combatir estas muertes es con la 

prevención de lesiones y con estrategias de seguridad. La segunda 

fase de las muertes ocurre dentro de las primeras horas del inci­
dente. Con frecuencia, estas muertes se pueden prevenir con un 
buen cuidado tanto prehospitalario como hospitalario. La tercera 

fase de las muertes ocurre desde unos días hasta varias semanas 
después del incidente. Por lo general, los decesos se deben a la 
falla orgánica múltiple. Aunque hay muchas necesidades más que 
atender en el manejo y prevención de la falla múltiple orgánica, un 
manajo temprano y agresivo del shock en el contexto prehospita­
lario puede prevenir algunas de estas muertes (Figura 1-5). 

El doctor R Adams Cowley, fundador del Macyland Institute of 
Emergency Medical Services (MIEMS), uno de los primeros centros 
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Figura 1-5 Las muertes inmediatas se previenen sólo mediante la 
educación sobre la prevención de lesiones, ya que la posibilidad de 
sobrevivencia para algunos pacientes es que el incidente no hubiera 
ocurrido. Las muertes tempranas se pueden prevenir con el cuidado 
prehospitalario adecuado y oportuno para reducir la mortalidad y la 
morbilidad. Las muertes tardías sólo se previenen con una transportación 
rápida a un hospital con personal adecuado para la atención del trauma. 

para el trauma en Estados Unidos, definió lo que él llamó la "Hora 
dorada". 19 Con base en su investigación, el doctor Cowley creyó que 
los pacientes que recibían un cuidado de:flrútivo pronto después de 
una lesión tenían una tasa de sobrevivencia más alta que quienes no 
lo recibían. Una razón de esta mejora en la sobrevivencia es el trata­
miento rápido de la hemorragia y la preservación de la habilidad del 
cuerpo para producir energía a fin de mantener el funcionamiento 
de los órganos. Para el proveedor de atención prehospitalaria, esto 
se traduce en mantener la oxigenación y la perfusión y proporcionar 
una transportación rápida a una instalación que esté preparada para 
continuar con el proceso de reanimación usando sangre y plasma 
(reanimación con control de daños), evitando que se eleve la presión 
sanguínea (a más de 90 mm Hg) mediante el uso de grandes canti­
dades de cristaloide. 

En Estados Unidos, un sistema de servicios médicos de urgencia 
tiene un tiempo de respuesta ( desde el momento de la notificación 
de que ha ocurrido un incidente hasta la llegada a la escena) de 6 a 
8 minutos. El tiempo del transportación típico hasta la instalación 
receptora es de otros 8 a 10 minutos. Entre 15 y 20 minutos de la 
mágica Hora dorada se emplean en sólo llegar a la escena y trans­
portar al paciente. Si el cuidado prehospitalario en la escena no es 
eficiente y bien organizado, se pueden perder fácilmente de 30 a 
40 minutos en la escena. Con este tiempo en la escena agregado 
al tiempo del transportación, la Hora dorada se habrá perdido 
mucho antes de que el paciente llegue al hospital, donde los mejores 
recursos de un servicio de urgencia bien preparado y una sala de 
operaciones están disponibles en beneficio del paciente. 

Los datos de la investigación apoyan este concepto.20.21 Uno de 
estos estudios mostró que los pacientes lesionados de manera crítica 
tuvieron una tasa de mortalidad significativamente menor (17.9 vs. 

28.2%) cuando fueron transportados al hospital por un velúculo 
privado en lugar de una ambulancia 20 Este hallazgo inesperado fue
quizá el resultado de que los proveedores de atención prehospitalaria 
pasan mucho tiempo en la escena 

En las décadas de los 80 y 90, un centro de traumatología docu­
mentó que los tiempos en la escena de los servicios médicos de 

[l_ 
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urgencia promediaron de 20 a 30 minutos para pacientes lesionados 
en accidentes automovilísticos y para víctimas con traumas pe­
netrantes. Este hallazgo trae luz a las preguntas que todos los pro­
veedores del cuidado prehospitalario necesitan plantearse cuando 
cuidan a una víctima traumatizada: "¿Lo que estoy haciendo va a 
beneficiar al paciente? ¿Este beneficio supera el riesgo de retrasar 
el transporte?" 

Una de las responsabilidades más importantes del proveedor 
del cuidado prehospitalario es pasar tan poco tiempo en la escena 
como sea posible y en su lugar apresurar el cuidado en el campo y el 
transporte del paciente. En los primeros minutos preciosos después 
de llegar a la escena, un proveedor de atención prehospitalaria 
evalúa el paciente con rapidez, realiza maniobras de salvamento y 
prepara al paciente para su transportación. En la primera década 
del siglo m, siguiendo los principios del PHTLS, los momentos en 
la escena prehospitalaria han disminuido y ha permitido a Lodos los 
proveedores (bomberos, policía y servicios médicos de urgencia) 
desempeñarse como una sola unidad con un estilo uniforme al 
tener una metodología estándar en todos los servicios de urgencia, 
lo que ha dado como resultado un incremento en la sobrevivencia 
del paciente. 

La segunda responsabilidad es transportar al paciente a una 
instalación apropiada El factor más crítico para la sobrevivencia del 
paciente es todo el tiempo que transcurre entre el incidente y el sumi­
nistro de un cuidado definitivo. Para un paciente con ataque cardiaco, 
defirútivamente el cuidado es la restauración de un ritmo cardiaco 
normal y una perfusión adecuada. La reanimación cardiopulmonar 
(RCP) es simplemente un patrón que se mantiene. Para un paciente 
cuya vía respiratoria esté comprometida, el cuidado definitivo es el 

manejo de la vía respiratoria y la restauración de una ventilación 
adecuada. El restablecimiento ya sea de la ventilación o de un ritmo 
cardiaco normal mediante la des:fibrilación se logra por lo regular 
con facilidad en el campo. Sin embargo, conforme los hospitales de 
cuidado intensivo desarrollan los programas de infarto de miocardio 
con elevación del segmento ST (IMEST), la cantidad de tiempo des­
de el inicio de los síntomas cardiacos hasta la dilatación del globo de 
las válvulas cardiacas involucradas se ha vuelto más importante.=5 

Aun cuando el manejo de los pacientes traumatizados ha 
cambiado, el tiempo es tan critico como siempre, quizá más. Defini­
tivamente el cuidado del paciente traumatizado por lo regular invo­
lucra el control de la hemorragia y la restauración de una perfusión 
adecuada mediante el reemplazo de fluidos, y la recuperación de 
la hemoglobina La administración de sangre total (glóbulos rojos 
y plasma, en una proporción de 1:1) reconstituida para reemplazar 
la sangre perdida por los militares ha producido resultados impre­
sionantes en Irak y Afganistán, y ahora en la comunidad civil. Estos 
fluidos reemplazan la capacidad perdida de transportar oxígeno, 
los componentes de coagulación y la presión oncótica para prevenir 
la pérdida de fluido del sistema vascular. Sin embargo, no están dispo­
nibles para su uso en el campo y son una razón importante para un 
transporte rápido al hospital. En la ruta al hospital, una reanimación 
balanceada ( véase el Capítulo, Shock) ha probado ser muy importante. 
La homeostasis ( capacidad de mantener el medio interno estable) no 
puede lograrse siempre en el campo o en el servicio de urgencias (SU); 
con frecuencia se alanza en el quirófano. Por lo tanto, al determinar 
una instalación adecuada a donde transportar al pacient.e, es impor­
tante que el proveedor de atención prehospitalaria recurra al proceso 
del pensamiento critico y considere el tiempo de transportación a una 
instalación en particular y las capacidades de ésta 

Un centro de trauma que cuenta con un cirujano disponible 
antes o poco después de la llegada del paciente, un equipo de urgen­
cias médicas bien entrenado y con experiencia en traumas, un equipo 
de cirugía disponible de inmediato suelen tener en el quirófano a un 
paciente traumatizado con una hemorragia que pudiera amenazar 
su vida dentro de los 10 a 15 minutos de la llegada del paciente (a 
menudo más rápido) y marcar la diferencia entre la vida y la muerte. 

Por otro lado, un hospital sin estas capacidades quirúrgicas 
debe esperar a la llegada del cirujano y al equipo médico antes de 
trasladar al paciente del servicio de urgencias al quirófano. Puede pa­
sar más tiempo para controlar la hemorragia, lo que da por resul­
tado un incremento asociado en la tasa de mortalidad (Figura 1-6). 
Existe un incremento significativo de la sobrevivencia cuando se pa­
san por alto los centros donde no se atienden traumas y todos los 
pacientes gravemente lesionados se llevan a un centro de trauma. 2=

Tiempo para el quirófano/cuidado definitivo 
(en minutos) 

D Tiempo de respuesta de la ambulancia

Tiempo en la escena 

Tiempo de transportación 

D Tiempo de respuesta del cirujano

D Tiempo de respuesta del equipo 
de la sala de operaciones 

o 25 50 75 100 

Centro de 
traumas 

Hospital 
más 
cercano 

Figura 1-6 En lugares en donde se cuenta con centros de trauma, evitar los hospitales que no están comprometidos con el cuidado de los pacientes 
traumatizados mejora de manera significativa el cuidado del paciente. En pacientes traumatizados gravemente lesionados, el cuidado definitivo en 
general ocurre en el quirófano. Emplear de 1 O a 20 minutos en dirigirse a un hospital con un cirujano de planta y un personal de urgencias de planta 
hará que se reduzca en forma significativa el tiempo hacia una sala de operaciones de cuidado definitivo. (Azul, tiempo de respuesta del servicio 
médico de urgencias; morado, tiempo en la escena; rojo, tiempo de transportación del servicio médico de urgencias; naranja, respuesta del equipo de 
cirujanos desde fuera del hospital; amarillo, respuesta del equipo de la sala de operaciones desde fuera del hospital.) 



CAPÍTULO 1 Soporte vital de trauma prehospitalario (PHTLS): pasado, presente y futuro 7 

La experiencia es importante, además del entrenamiento inicial 
en cirugía y trauma Los estudios han demostrado que en un centro 
de trauma, los cirujanos más experimentados tienen mejores resul­
tados que los que tienen menos experiencia. 34.a5

Historia del cuidada 
del trauma en las 
servicias médicas 
de urgencia 
Las etapas y el desarrollo del manejo del paciente traumatizado se 
dividen aproximadamente en cuatro periodos, como lo describe 
el doctor Norman McSwain, en el Discurso Scudder del American 
College of Surgeons de 1999.36 Éstos son: (1) el periodo antiguo, (2) 
el periodo Larrey, (3) la era Farri.ngton y ( 4) la era moderna Este 
texto, todo el curso de PHTLS y el cuidado del paciente traumati­
zado se basan en los principios desarrollados y enseñados por los 
pioneros del cuidado prehospitalario. Si bien la lista de estos inno­
vadores es larga, pocos merecen un reconocimiento especial. 

Periodo antiguo 
Todo el cuidado médico que se llevó a cabo en Egipto, Grecia y 
Roma, aquel realizado por los israelitas y hasta la era de Napoleón 
se clasifica como servicios médicos de urgencia premodernos. La 
mayor parte del cuidado médico se logró dentro de algunas insta­
laciones médicas rudimentarias; poco fue desempeñado por los 
proveedores del cuidado prehospitalario en el campo. La contri­
bución más significativa a nuestro conocimiento dentro de este 
periodo es el papiro de Edwin Smith de hace 4 500 años, donde se 
describe el cuidado médico en varios informes de casos. 

Periodo Larrey {de finales de 1700 
a aproximadamente 1950) 
A finales de 1700, el Barón Dominique Jean Larrey, el doctor militar 
en jefe de Napoleón, reconoció la necesidad de un cuidado prehos­
pitalario rápido. En 1797 hizo esta observación: "... la lejanía de 
nuestras ambulancias privan a los heridos de la atención requerida. 
Se me autorizó a construir un carruaje al cual llamo ambulancia 
voladora."37 Desarrolló estas carretas tiradas por caballos, "ambu­
lancias voladoras", para la recuperación oportuna de los guerreros 
lesionados en el campo de batalla e introdltjo la premisa de que los 
individuos que traba.jan en éstas deberían estar entrenados en el 
cuidado médico para proporcionar la atención a los pacientes en la 
escena y en la ruta 

A principios de 1800, ya había establecido la teoría básica del 
cuidado prehospitalario que continuamos empleando hasta este día: 

• La ambulancia "voladora"
• Entrenamiento médico adecuado para el personal médico
• Movimiento dentro del campo durante la batalla para el

cuidado y la recuperación de los pacientes
• Control en el campo de la hemorragia
• Transporte a un hospital cercano
• Provisión del cuidado en la ruta
• Desarrollo de hospitales de vanguardia

Desarrolló hospitales que estaban cerca de las líneas enemigas 
(casi como el ejército hoy en día) y enfatizó el movimiento rápido 
de los pacient,es desde el campo hasta el cuidado médico. Ahora se 
reconoce al Barón Larrey como el padre de los servicios médicos 
de urgencia en la era moderna. 

Desafortunadament,e, el ejército de la Unión no utilizó el tipo 
de cuidado desarrollado por Larrey en Estados Unidos 60 años más 
tarde, cuando inició la Guerra Civil estadounidense. En la primera 
batalla de Bull Run en agosto de 1861, los heridos yacían en el campo 
-3000 durante 3 días, 600 más a la semana.36 Cuando Jonathan 
Letterman fue designado como cirltjano general, creó los cuerpos 
médicos separados con una mejor organización del cuidado médico. 
En la segunda batalla de Bull Run, un año más tarde, había 300 ambu­
lancias y los auxiliares recogieron 10 000 heridos en 24 horas.38 

En agosto de 1864 se creó la Cruz Roja Internacional en la 
Primera Convención de Ginebra. 32 La convención reconoció la neu­
tralidad de los hospitales, los enfermos y los heridos, de todo el 
personal involucrado y de las ambulancias, y garantizó el libre paso 
de las ambulancias y personal médico, con el propósito de mover a 
los heridos. También enfatizó la igualdad del cuidado médico propor­
cionado, sin importar de qué lado del conflicto estuviera la víctima. 
Esta convención marcó el primer paso hacia el código de conducta 
empleado por el ejército de Estados Unidos hoy en día. Este código 
de conducta es un componente importante del Curso sobre el 
Cuidado de bajas de Combate Táctico o TCCC, el cual ahora forma 
parte int.egral del programa PHTLS. 

Hospitales, ejército y morgues 
En 1865 se creó en Cincinnati, Ohio, el primer servicio de ambulan­
cias privado, en el Cincinnati General Hospital.38 Pronto se desarro­
llaron varios sistemas de servicio médico de urgencias en Estados 
Unidos: Bellevue Hospital Ambulance,38 en Nueva York en 1867; 
Grady Hospital Ambulance Service (la ambulancia con base en 
hospital en operación continua más antiguo), en Atlanta desde 1880; 
Charity Hospital Ambulance Services, en Nueva Orléans, creado en 
1885 por el cirltjano, doctor A. B. Miles; y muchas otras instalaciones 
en Estados Unidos. Estos servicios de ambulancia eran operados 
básicamente por hospitales, el ejército o morgues hasta 1950.36

En 1891, el doctor Nicholas Senn, fundador de la Association 
of Military Surgeons, afinnó: "el destino de los heridos yace en las 
manos del que aplica la primera gasa". Aunque el cuidado prehos­
pitalario era rudimentario cuando el doctor Senn hizo esta decla­
ración, las palabras todavía son verdaderas al momento en que los 
proveedores del cuidado prehospitalario atienden las necesidades 
específicas del paciente traumatizado en el campo. 

Algunos cambios ocurrieron en el cuidado médico durante las 
diversas guerras hasta el final de la Segunda Guerra Mundial, pero 
en general el sistema y el tipo de cuidado proporcionado antes de 
la llegada a la estación de ayuda del Batallón (Echelon Il) en el �ér­
cito o a la puerta trasera del hospital civil permanecieron sin cambio 
hasta mediados de los años 50 del siglo pasado. 

Durante este periodo, muchas ambulancias de las grandes 
ciudades con hospitales escuela eran atendidas por los internos 
que empezaban su primer año de entrenamiento. El último servicio 
de ambulancia en requerir médicos durante su operación fue el 
Charity Hospital en Nueva Orléans en la década de los 60 del siglo xx. 
A pesar del hecho de que los médicos estaban presentes, la mayor 
parte del cuidado del trauma era primitivo. El equipo y los sunúnis­
tros no eran diferentes de aquellos usados durante la Guerra Civil 
Estadounidense. 36 
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Era Farrington (aproximadamente 
de 1950 a 1970) 
La era del doctor J. D. "Deke" Farrington (1909 a 1982) empezó 
en 1950. El doctor Farrington, el padre de los Servicios de 
Urgencias Médicas en Estados Unidos, estimuló el desarrollo 
de un cuidado prehospitalario mejorado con su emblemático ar­
tículo: "Muerte en la trinchera".39 A finales de la década de 1960, el 
doctor Farrington y otros líderes de la época, tales como el doctor 
Osear Hampton y el doctor Curtis Artz, llevaron a Estados Unidos 
a la era moderna del servicio médico de urgencias y de la atención 
prehospitalaria.36 El doctor Farrington se involucraba de manera 
activa en todos los aspectos del cuidado en ambulancia. Su trabajo 
como presidente de los comités que prodttjeron tres de los primeros 
documentos que establecían las bases del Servicio Médico de Urgen­
cias -la lista del equipo esencial para las ambuiancias del American 
College of Surgeons,40 las especificaciones de diseño de la ambu­
lancia KKK 1822 del U.S. Department of Transportation41 y el primer 
programa de entrenamiento básico del técnico en urgencias médicas 
o TUM-, propugnó la idea y el desarrollo del cuidado prehospitalario.
Además de los esfue:raos del doctor Farrington, otros ayudaron de
manera activa promoviendo la importancia de la atención prehos­
pitalaria para la víctima traumatizada. El doctor Robert Kennedy
fue autor de Early Care of the Sick and Injured Patient.42 En 1957
los doctores Sam Banks y Farrington enseñaron el primer curso de
entrenamiento prehospitalario en el Chicago Fire Deparment, lo cual
dio inicio del cuidado adecuado del paciente traumatizado.

En un libro de 1965 editado y compilado por el doctor George J. 
Curry, líder del American College of Surgeons y su comité sobre el 
trauma, se declaró que: 

Las lesiones por accidentes afectan cada parte del cuerpo 
humano. Varían desde simples raspones y contusiones hasta 
lesiones complejas múltiples que involucran muchos tejidos 
del cuerpo. Esto demanda una apreciación primaria eficiente e 
inteligente, además de cuidado sobre la base individual, antes 
de trasportar. Es evidente que los servicios de que es esencial el 
entrenamiento de los auxiliares de la ambulancia. Si esperamos 
una máxima eficiencia de ellos, debe arreglarse un programa de 
entrenamiento especia!.42 

La emblemático libro blanco, "Accidental Death and Disabi­
lity: The Neglected Disease of Modern Society", aceleró aún más 
el proceso en 1967.43 La National Academy of Sceinces/National 
Research Council (NAS/NCR) publicó este trabajo justo un año 
después de que el doctor Curry llamara a la acción. 

La era moderna del cuidado 
prehospitalario (aproximadamente 
de 1970 hasta la actualidad) 
1970 

La era moderna del cuidado prehospitalario empezó con los 
informes Dunlap y Associates para el U.S. Department ofTranspor­
tation en 1968, al definir el programa de estudios de un entrena­
miento TUM-ambulancia. A éste se le conoció como el TUM-Básico 
y en nuestros días se le conoce como TUM. 

El National Registry del EMT (NREMT) se estableció en 1970 
y desarrolló los estándares de examinación y registro del personal 
de los Servicios Médicos de Urgencias (SMU) entrenado como 
propulsor en el libro blanco del NAS/NRC. Rocco Morando fue 
el líder del NREMT por muchos años y se asoció con los doctores 
Farrington, Hampotn y Artz. 

La convocatoria del doctor Curry para un entrenamie�to espe­
cializado de los auxiliares de la ambulancia para el trauma fue 
respondido de manera inicial mediante el uso del programa educa­
tivo desarrollado por los doctores Farrington y Banks, la publicación 
de Emergency Care and Transportation of the Sick and Injured

("Libro Naraaja''), de la American Academy of Orthopaedic Surgeons 
(MOS), los programas de entrenamiento de EMT para la National 
Highway Traffic Safety Administration (NHTSA) y por el programa 
de entrenamiento PHTLS durante los pasados 25 años. Los primeros 
esfue:raos de entrenamiento fueron primitivos, pero progresaron de 
manera significativa en un tiempo relativamente breve. 

El primer libro de texto de esta era fue Emergency Care and

Transportation of the Sick and 1-njured, publicado en 1971 por 
la MOS.36 Fue una creación del doctor Walter A Hoyt Jr. El libro 
ahora está en su 10" edición. 

Durante este mismo periodo, en Glasgow, Escocia, los doctores 
Graham Teasdale y Bryan Jennett desarrollaron la escala de coma 
Glasgow, para propósitos de investigación. El doctor Howard 
Champion la presentó en Estados Unidos y la incorporó dentro del 
cuidado del paciente traumatizado, para evaluar el estado neuroló­
gico continuo del paciente.44 la escala de coma Glasgow es un indi­
cador muy sensible de la mejoría o dete1ioro de tales pacientes. 

En 1973 se creó la legislación federal sobre los Servicios de 
Emergencias Médicas para promover el desarrollo de los SMU 
( completos, amplios). La legislación identificó 15 componentes 
individuales que eran necesarios para tener un sistema integrado 
de servicios en urgencias médicas. El doctor David Boyd fue el 
encargado de implementar esta legislación. Uno de estos compo­
nentes fue la educación. Esto se volvió la base para el desarrollo 
del programa de estudios del entrenamiento para el cuidado: TUM 
Básico, TUM Intermedio y TUM Paramédicos en todo EUA Hoy 
en día, estos niveles de entrenamiento reciben el nombre de Téc­
nico de Urgencias Médicas (TUM), Advanced Emergency Medical 
Technician (AEMT) y Paramédico. El U.S. Department of Transpor­
tation (DOT) definió de manera inicial el programa académico en el 
NHTSA, que se conoció como el National Estandard Currículum o 
programa de estudios DOT. 

La doctora Nancy Caroline definió los estándares y temas de 
estudio del primer programa para paramédicos y escribió el primer 
libro de texto, Emergency Care in the Streets, empleado en el entre­
namiento de paramédicos. Este libro se encuentra en su 7ª edición. 

La Estrella de la Vida azul fue diseñada por la American Medica! 
Association (AMA) como símbolo de la indicación "Alerta Médica" 
de que el paciente terúa una condición médica importante que el EMS 
debía notar. La AMA la cedió a la NREMT como logo de esa organi­
zación para el registro y la examinación. Debido a que la American 
Red Cross no permitiría que el logo de la "Cruz Roja" fuera empleado 
en las ambulancias como símbolo de urgencia, Lew Schwartz, el 
presidente de la rama EMS de la NHTSA, le pidió al doctor Farring­
ton, quien era presidente de la junta de la NREMT, que permitiera 
a la NHTSA emplear el emblema para las ambulancias. El permiso 
lo otorgaron los doctores Farrington y Rocco Morando, el director 
ejecutivo del NREMT. Desde entonces es el símbolo internacional 
para los sistemas del SMU. 86 
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La National Association de EMTs (NAEMT) se desarrolló en 
1975, gracias a Jeffrey Harris, con el apoyo financiero de la NREMT. 
La NAEMT es la única organización de la nación que está dedicada 
únicamente a representar los intereses profesionales de todos los 
practicantes de los Servicios de Emergencias Médicas, inclui­
dos paramédicos, técnicos de urgencias médicas (TUM), quienes 
responden a urgencias médicas y otros profesionistas que trabajan 
en urgencias médicas prehospitalarias. 

1980 

Hacia mediados de los años 80 del siglo pasado, se hizo evidente que 
el paciente traumatizado era diferente del cardiaco. Los cintjanos 
de trauma como los doctores Frank Lewis y Donald Trunkey reco­
nocieron la distinción clave entre estos dos grupos: para el segundo 
todas o la mayoría de las herramientas necesarias para reestablecer 
el gasto cardiaco (RCP, desfibrilación externa y medicamentos) 
estaban disponibles para los paramédicos entrenados de manera 
adecuada en el campo. Sin embargo, para el paciente traumatizado, 
las herramientas más importantes ( control quirúrgico para la hemo­
rragia interna y el reemplazo de sangre) no estaban disponibles en el 
campo. La importancia de mover al paciente con rapidez al hospital 
adecuado se volvió evidente tanto para los proveedores del cuidado 
prehospitalario como para los directores médicos. Una instalación 
bien preparada incorporó un equipo de trauma bien entrenado, 
compuesto de doctores, cintjanos y enfermeras entrenados en urgen­
cias y personal de quirófano; un banco de sangre, registro y procesos 
de seguridad en la calidad, y todos los componentes necesarios para 
el manejo del paciente traumatizado. Todos estos recursos necesi­
taban estar a la espera de la llegada del paciente, con el equipo de 
cirugía listo para llevarlo directo a la sala de operaciones. Con el 
tiempo, estos estándares se han modificado para incluir conceptos 
como hipotensión permisiva (doctor Ken Mattox) y una transfu­
sión en una proporción cercana a una parte de glóbulos rojos por 
una parte de plasma (1:1) (doctores John Holcornb del ejército de 
Estados Unidos y Juan Duchesne por la parte civil). Sin embargo, la 
base de una disponibilidad rápida de un quirófano bien equipado no 
ha cambiado. 

El tratamiento rápido del paciente traumatizado depende 
del sistema de cuidado prehospitalario que ofrezca fácil acceso al 
sistema Este acceso tiene la ayuda de un número único de urgen­
cias (p. aj., el 9-1-1 de Estados Unidos), un buen sistema de comuni­
cación para despachar la unidad médica de urgencias y proveedores 
del cuidado prehospitalario bien preparados y bien entrenados. A 
mucha gente se le ha enseñado que un acceso temprano, como una 
RCP a tiempo, salva la vida de aquellos que experimentan un ataque 
cardiaco. El trauma puede ser tratado de la núsma manera Los prin­
cipios mencionados son la base del buen cuidado del paciente; a 
estos principios se les ha agregado la importancia del control de la 
hemorragia interna, lo cual no puede lograrse fuera de un centro de 
trauma ni de un quirófano. Por tanto, la evaluación rápida, el empa­
cado adecuado y la entrega rápida del paciente a la instalación con los 
recursos del quirófano disponibles de manera inmediata se han vuelto 
el principio adicional que no se entendió hasta mediados de la década 
de los 80 del siglo xx. Hoy en día estos principios básicos permanecen 
como el cimiento del cuidado del SMU. 

Destacan los logros de estos grandes doctores, proveedores 
del cuidado prehospitalario y organizaciones; sin embargo, existen 
muchas personas más, demasiadas para mencionarlas, que han 

contribuido al desarrollo del SMU. Tenemos una gran deuda de 
gratitud con todos ellos. 

PHTLS: pasada 1

presente1 futura 

Soporte vital avanzado de trauma 
Como ocurre con frecuencia en la vida, una experiencia personal 
causó los cambios de cuidado de urgencias que dieron como resul­
tado el nacimiento del curso de Soporte vital avanzado de trauma 
(ATLS, por sus siglas en inglés) y con el paso del tiempo el progra­
ma PIITLS. El ATLS inició en 1978, 2 años después de que un avión 
privado se estrellara en un área rural de Nebraska Nació del metal 
retorcido, los lesionados y los muertos. El piloto, un cintjano ortopé­
dico, su esposa y sus cuatro hi.ios volaban en su avión bimotor 
cuando se estrellaron. Su esposa murió de manera instantánea y los 
niños estaban lesionados de manera crítica Esperaron la ayuda, pero 
ésta nunca llegó. Después de 8 horas, el doctor caminó casi un kiló­
metro a lo largo de un camino de tierra hasta la autopista Después 
de que pasaron dos camiones, le hizo seftas al conductor de un auto­
móvil y juntos avanzaron hasta el sitio del accidente, metieron a los 
niños lesionados al automóvil y condttjeron al hospital más cercano, 
a pocos kilómetros al sur del sitio del accidente. 

Cuando llegaron a la puerta del servicio de urgencias del hospital 
rural local, se dieron cuenta de que estaba cerrado. La enfermera de 
turno llamó a dos practicantes generales de una comunidad grfil\iera 
pequefta que estaban disponibles. Después de examinar a los niños, 
uno de los doctores cargó por los hombros y rodillas a uno de los 
niños lesionados hasta la sala de rayos X. Más tarde, regresó y anunció 
que los rayos X no mostraban fractura de cráneo, sin embargo no se 
había considerado una lesión en la columna cervical, por lo que el 
doctor empezó a suturar la laceración que tema El cintjano ortopé­
dico llamó a su socio en Lincoln, Nebraska, y le comunicó lo que había 
ocurrido. Su socio le dijo que él haría los arreglos para llevar a los 
sobrevivientes de la familia a Lincoln tan pronto corno fuera posible. 

Los doctores y el personal de este pequefto hospital rural 
tuvieron poca o ninguna preparación para evaluar múltiples 
pacientes con lesiones traumáticas. Desafortunadamente, había una 
carencia de entrenamiento y experiencia en triage y en la evaluación 
y manejo de lesiones traumáticas. En los años que siguieron, el ciru­
jano ortopédico de Nebraska y sus colegas reconocieron que algo 
debía hacerse acerca de la carencia general del sistema de atención 
del trauma para tratar con precisión a los pacientes lesionados en 
áreas rurales. Ellos decidieron que los médicos necesitaban estar 
entrenados de una manera sistemática sobre cómo tratar pacientes 
trawnatizados. Decidieron utilizar W1 fonnato similar al Soporte Vital 
Cardiovascular Avanzado (Advanced Cardiovascular Life Support o 
ACLS) y le llamaron Soporte Vital Avanzado de Trauma. 

Se creó un temario y se le organizó de una manera lógica para 
manajar el trauma Se desarrolló la metodología de "trata a medida que 
avanzas", como también el ABC del trauma (vías aéreas de Airway, 

respiración de Breathing y Circulación) para dar prioridad al orden 
de evaluación y tratamiento. En 1978, el prototipo del ATLS se probó 
en el campo, en Aubum, Nebraska, con la ayuda de muchos cirttjanos. 
A continuación, el curso se presentó en la Universidad de Nebraska y 
con el tiempo al American College of Surgeons Committee on Trauma 

Desde ese primer curso de ATLS en Auburn, Nebraska, han 
pasado más de tres décadas y el ATLS continúa difundiéndose y 
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creciendo. Lo que se pret.endió en el irucio como un curso para la 
Nebraska rural se ha convertido en un curso para todo el mundo, 
para todos los tipos de escenarios de trauma. Este curso es la base 
delPHTLS. 

PHTLS 

Como el doctor Richard H. Carmona, excirujano general de U.S., 
manifestó en el prólogo de la sexta edición de PHTLS: 

Se ha dicho que est,amos parados en los hombros de gigantes 
en muchos éxitos aparentes, y el PHTI.S no es diferente. Con 
una gran visión y pasión, pero t,ambién con retos, un pequeño 
grupo de líderes perseveró y desarrolló el PHTLS hace más de 
un cuarto de siglo. 

En 1958, el doctor Farrington convenció al Chlcago Fire Depart­
ment de que los bomberos deberían est.ar entrenados para manejar 
pacientes de urgencia. Al trabajar con el doctor Sam Banks, el doctor 
Farrington irució el Programa de Entrenamiento en Trauma ('ITP, 
por sus siglas en inglés) en Chicago. Millones han sido entrenados 
siguiendo la guía desarrollada en este programa emblemático. El 
doctor Farrington continuó trabajando en cada nivel del SMU, desde 
el campo a la educación a la legislación, para ayudar a expandir y 
majorar el SMU como una profesión. Los principios del cuidado del 
trauma descritos en el trabajo del doctor Farrington forman parte 
importante del núcleo del PHTLS.

El primer presidente del comité ad hoc del ATLS del American 
College of Surgeons y presidente del Prehospital Care Subcommittee 
on Trauma for the American College of Surgeons, el doctor Norman 
E. McSwain, Jr., FACS, sabía que el ATLS tendría un profundo efecto
en el resultado de los pacientes traumatizados. Además, él tenía un
fuerte sentimiento de que se podría tener un efecto mucho mayor
al llevar este tipo de entrenamiento critico a los proveedores del
cuidado prehospitalario.

El doctor McSwain, miembro fundador de la junt.a de directo­
res de la National Association of Emergency Medical Technicians 
(NAEMT), obtuvo el apoyo del presidente de la asociación, Gary 
LaBeau, y empezó a trazar los planes de una versión prehospit.a­
laria de la ATLS.44 El president.e LaBeau dirigió al doctor McSwain
y a Robert Nelson, NREMT-P, para det.erminar la posibilidad de 
un programa tipo ATLS para los proveedores del cuidado prehos-­
pitalario. 

Como profesor de cirugía de la Tulane University School of 
Medicine en Nueva Orléans, Lousiana, el doctor McSwain obtuvo 
el apoyo de la universidad para formar el borrador del programa de 
estudios de lo que se convertiría en Soporte Vital de Trauma Prehos­
pitalario o Prehospital Trauma Life Support (PHTLS, por sus siglas 
en inglés). Con est.e borrador, en 1983 se estableció un comité para 
el PHTLS. Este comité continuó refinando el currículum y más t.arde, 
ese mismo año, se llevaron a cabo cursos piloto en Lafayett.e y Nueva 
Orléans, Lousiana, en el Marian Health Center en Sioux City, Iowa, en 
Yale University School of Medicine en Nueva Heaven, Connecticut y 
en el N orwalk hospit,al in N orwalk, Connecticut. 

Richard W. Vomacka (1946-2001) fue parte de la fuena de tarea 
que desarrolló el curso irucial de PHTLS. El PHTLS se volvió su 
pasión conforme el curso tomaba forma y él trabajaba a lo largo 
del país a principios de los años 80 del siglo pasado llevando a cabo 

cursos pilotos y talleres regionales para el profesorado. Trabajó con 
el doctor McSwain y los miembros originales de la fuerza de t.area a 
:fin de afinar el programa. El señor Vomacka fue clave para forjar 
la relación entre el PHTLS y el ejército de Estados Unidos. También 
trabajó en el primer curso internacional de PHTLS. 

La diseminación a lo largo de la nación del PHTLS empezó con la 
enseñanza de tres talleres intensivos en Denver, Colorado, Bethesda, 
Maryland, y Orlando, Florida, entre septiembre de 1984 y febrero de 
1985. Los graduados de estos primeros cursos de PHTLS formaron 
lo que seria los barnstorrner. Estos individuos eran profesores 
miembros nacionales y regionales del PHTLS que viajaban a lo largo 
del país entrenando a otros profesores miembros, corriendo la voz 
sobre los principios centrales del PHTLS. Alex Butman, NREMT-P, 
junto con el señor Vomacka trabajó diligent.ement.e, con frecuencia 
empleando dinero de sus propios bolsillos para lograr tener las 
primeras dos ediciones del programa de PHTLS. 

Los primeros cursos se enfocaron en intezvenciones con el 
Soporte Vital Avanzado o (ALS, por sus siglas en inglés) en pacientes 
traumatizados en el campo. En 1986 se desarrolló un curso que incluía 
el Soporte Vital Básico (SVB, por sus siglas en inglés). El curso creció 
en forma exponencial, empezando con unos cuantos profesores entu­
siastas, las primeras docenas, luego los cientos y ahora los miles de 
proveedores del cuidado prehospitalario que participan cada año 
en los cursos de PHTLS en todo el mundo. Con el tiempo, estos dos 
cursos se unieron en un programa que enseña el método completo 
para el manejo de la víctima traumatizada en un escenario pre­
hospitalario. 

Conforme el curso creció, el comité del PHTLS se volvió una divi­
sión del NAEMT. La demanda del curso y la necesidad de mantener 
su continuidad y calidad requirió de la construcción de redes de 
afiliación del profesorado estatal, regional y nacional. Existen coor­
dinadores nacionales por cada nación donde se enseña el PHTLS. 
En cada país, hay coordinadores regionales y estatales junto con los 
profesores afiliados para asegurar que la información se divulgue y 
los cursos sean congruentes, ya sea que los proveedores del cuidado 
hospitalario participantes estén en un programa en Chicago Heights, 
lllinois o en Buenos Aires, Argentina. 

Por el proceso de crecimiento, el American College of 
Surgeons Committee on Trauma ha proporcionado la supervi­
sión médica. Durante casi 20 años, la sociedad entre el American 
College of Surgeons y el NAEMT se ha asegurado de que los parti­
cipant.es del curso de PHTLS reciban la oportunidad de ayudar a 
proporcionar a los pacient.es traumatizados su mejor oportunidad 
de sobrevivencia. 

Recient.emente, el doctor Scott B. Frame, FACS, FCCM (1952-
2001 ), fue el Director Médico Asociado del programa de PHTLS. 
Su mayor énfasis estaba en el desarrollo de audiovisuales para el 
PHTLS y su promulgación int.emacional. Al momento de su muerte, 
había asumido la responsabilidad de llevar a cabo la quinta edición 
del curso de PHTLS. Ést.a incluyó la revisión de no sólo el libro de 
texto sino t.ambién del manual del profesor y todos los materiales 
de enseñanza asociados. Él aceptó el nombramiento para convertirse 
en el Director Médico del curso PHTI.S cuando ya estaba publicada 
la quinta edición. El programa de PHTLS creció tremendamente bajo 
el liderazgo del doctor Frame y su continuación hacia el futuro se 
debe a sus esfuerzos y a la parte de su vida que dedicó al PHTLS y a 
sus pacientes. 

Es en los hombros de éstos y muchos otros individuos, dema­
siados para mencionarlos, se sostiene el PHTLS y continúa creciendo. 
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PHTLS en el ejército 
A principios de 1988, el ejército de Estados Unidos se enfocó de 
manera audaz en entrenar a sus médicos de combate en PHTLS. Coor­
dinado por el Defense Medical Readiness Training Institute (DMRTI) 
en el Fuerte Sarn Houston en Texas, el PHTLS se enseñó a los médicos 
de combate en Estados Unidos y a los destacados en el extnutjero. En 
2001, el programa 91 WB del ejército estandarizó el entrenamiento de 
más de 58 000 médicos de combate, incluyendo el PHTLS. 

En la cuarta edición de PHTLS se agregó un capítulo destinado 
al ejército a fin de atender las necesidades de los militares que tratan 
lesiones relacionadas con el combate. Antes de que fuera publicada la 
quinta edición, se forjó una fuerte relación entre el comité del PHTLS 
y el recién establecido Cornmittee on Tactical Cornbat Casualty 
Care of the Defense Health Board o CTCCCDHB del Departrnent of 
Defense (DOD). Como resultado de esta relación, la quinta edición 
revisada fue publicada en 2005 con una versión militar del PHTLS y 
con un capítulo para el ejército revisado rigurosamente. Esta colabo­
ración ente el comité del PHTLS y el Cornmittee on Tactical Cornbat 
Casualty Care llevó a la creación de múltiples capítulos para el ejér­
cito en la sexta edición de PHTLS. 

El PHTLS se ha enseñado varias veces "en el teatro" durante las 
guerras de Afganistán e Iraq, lo cual contribuyó a la tasa más baja de 
mortalidad de todos los conflictos armados de la historia de Estados 
Unidos. 

PHTLS internacional 
Los principios sólidos del manejo del trauma prehospitalario enfa­
tizados en el curso de PHTLS han llevado a los proveedores del 
cuidado prehospitalario y médicos fuera de Estados Unidos a pedir 
la importación del programa en sus países de origen. Los miembros 
del profesorado del ATLS han ayudado en este esfuerzo. La red de 
cirujanos del trauma proporciona la dirección médica y la conti­
nuidad del curso. 

Conforme el PHTLS se ha movido a lo largo de Estados Unidos 
y en todo el mundo, los miembros del comité del PHTLS se han 
deslumbrado con las diferencias en nuestras culturas y climas y 
también por las similitudes de la gente que dedica su vida al cuidado 
de los enfermos y de los lesionados. Todos los que hemos sido bende­
cidos con la oportunidad de enseñar en el extraajero hemos vivido 
la camaradería con nuestros pares internacionales y sabernos que 
todos somos personas en busca del cuidado de aquellos que más lo 
necesitan. 

La familia del PHTLS continúa creciendo con más de 700 000 
proveedores del cuidado prehospitalario entrenados en 66 países 
y territorios desde el inicio del programa ( desde la publicación de 
esta edición). Cada año ofrecernos más de 3 700 cursos y entrenarnos 
aproximadamente 43 000 estudiantes. 

Desde la publicación de esta edición, las naciones y territorios 
de la siempre creciente familia PHTLS incluyen a Argentina, Aruba, 
Australia, Barbados, Bélgica, Bolivia, Brasil, Brunei, Canadá, Chile, 
China y Hong Kong, Colombia, Costa Rica, Chipre, Dinamarca, 

República Dominicana, Ecuador, Egipto, Francia, Georgia, Alemania, 
Grecia, Granada, Haití, India, Irlanda, Israel, Italia, Japón, Kenia, 
Llbano, Lituania, Luxemburgo, México, Holanda, Islas Marianas del 
Norte, Noruega, Omán, Paraguay, Perú, Filipinas, Polonia, Portugal, 
Puerto· Rico, Arabia Saudita, Serbia y Montenegro, Singapur, Sudá­
frica, España, Suecia, Suiza, Trinidad y Tobago, Los Erniratos Árabes 
Unidos, Reino Unido, Estados Unidos y Uruguay. Se han dado cursos 
de demostración en Bulgaria, Croacia, Macedonia, Nueva Zelanda, 
Panamá y Venezuela, esperando que estos países se agreguen a la 
familia del PHTLS en el futuro cercano. 

Traducciones 

Nuestra creciente familia internacional ha generado traducciones 
del texto del PHTLS, el cual ahora está disponible en inglés, español, 
alemán, griego, portugués, francés, holandés, georgiano, mandarín 
e italiano. Las negociaciones continúan para tener el texto publi­
cado en otros diversos idiomas. 

Visión para el futuro 
La visión para el futuro del PHTLS es la familia. El padre del 
PHTLS, el doctor McSwain, permanece corno la base de la 
creciente familia que proporciona el entrenamiento vital y contri­
buye al conocimiento y experiencia para el mundo. La inaugura­
ción internacional del Simposio sobre el Trauma PHTLS se llevó 
a cabo cerca de Chicago, Illinois, en el año 2000. En el 2010 se 
efectuó la primera reunión Pan-Europea PHTLS. Estos programas 
trajeron el trabajo de profesionales e investigadores de todo el 
mundo para determinar los estándares del cuidado del trauma 
para el nuevo milenio. El apoyo de la familia del PHTLS en todo el 
mundo, todas las horas incontables de voluntariado de sus vidas, 
permitieron el liderazgo del PHTLS para mantenerlo creciendo. 

Conforme continuarnos persiguiendo el potencial del curso del 
PHTLS y de la comunidad mundial de los proveedores del cuidado 
prehospitalario, debernos recordar nuestro compromiso con el 
paciente de lograr lo siguiente: 

• Evaluación rápida y precisa
• Identificación del shock e hipoxernia
• Iniciación de las intervenciones adecuadas en el momento

adecuado
• Transporte inmediato al lugar oportuno

Es también adecuado repetir nuestra misión. La misión del 
PHTLS sigue siendo la de proveer la más alta calidad en la educación 
del trauma prehospitalario a todos los que desean aprovechar esta 
oportunidad. El programa PHTLS está comprometido con el Mejoría 
progresiva de la calidad y el desempeño. Como tal, el PHTLS siempre 
está atento a los cambios en la tecnología y a los métodos de proveer 
el cuidado del trauma prehospitalario que pueden emplearse para 
mejorar la calidad clínica y el servicio de este programa 
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• La atención prehospitalaria de la víctima trawnatizada ha desarrollado una evolución profunda durante los pasados
60 años y se divide esencialmente en cuatro métodos.36

• Cargar y correr. Sin cuidado -ya sea en el campo o en la ruta, con una transportación rápida al hospital,

a menudo sin alguien en el compartimento del cuidado del paciente- era el sistema antes de 1950.
• Manejo del ca,mpo y cuidado. Este periodo empezó con la publicación del National Estandard

Curriculum y continúo hasta finales de la década de los 60 del siglo pasado.

• Permanecer y actuar. A partir de mediados de los años 70 y hasta la primera mitad de los 80 del siglo xx,

el paciente traumatizado y el cardiaco fueron tratados casi de la misma manera; esto es, se hicieron inten­

tos para estabilizar al paciente en el campo, con frecuencia con gran pérdida de tiempo.
• Cuidado del trauma sin retraso. De mediados hasta finales de la pasada década de los ochenta, se

reconoció que el paciente traumatizado crítico no podía ser "estabilizado" en el campo, ya que requería

de una evaluación rápida e intervención en un quirófano para controlar la hemorragia. Este enten­

dimiento llevó al cambio en el manejo prehospitalario del paciente traumatizado al minimizar el tiempo

en la escena, la extracción y la transportación rápidas a un centro de trauma apropiado con la mayoría,

si no con todas, de las intervenciones efectuadas mientras se está en ruta.
• El trauma es la causa líder de muerte en pacientes menores de 44 años. Nuestros esfuerzos de proporcionar cuidado

prehospitalario a las víctimas traumatizadas y limitar la muerte y discapacidad tienen un efecto directo en el futuro
de nuestras comunidades al reincoxporar personas jóvenes productivas a sus familias y a su trabajo.

• Incluso en poblaciones adultas, la gente puede esperar tener más años productivos si sobreviven al trauma con la 
menor discapacidad posible por medio del mejor cuidado posible.

• Un método sistemático, organizado para el cuidado de estos pacientes puede mejorar su sobrevivencia. Este
método organizado empieza con los esfuerzos por prevenir que ocurra una lesión. Cuando la lesión ocurre, la
respuesta organizada y sistemática de todo el cuexpo del cuidado de la salud, empezando en el escenario prehospi­
talario, ayudará a disminuir la morbilidad y la mortalidad relacionadas con las lesiones traumáticas.
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Al completar este capítulo, el lector será capaz de hacer lo siguiente: 

• Describir el concepto de energía como causa de
lesiones.

• Construir una matriz Haddon para un tipo de
lesión de interés.

• Relacionar la importancia de las observaciones
precisas, atentas, de la escena y de la 
documentación de la información por parte de 
los proveedores del cuidado prehospítalario en el 
éxito de .las iniciativas de prevención de lesíones. 

• Aylfdar en el desarrollo, ímp[ementación y
ev�'h;iaá6n de.fes programás dé.prev€nció11,�t1e
lesi.ones:an su comunidad uorga.nizad.ón de
serv'icios médicos ··q.e· ur,g�oci� (S.IYIU),

• Describir y abogar porque el rol del SMU en la
prevención de lesiones incluya:

• Al individuo
• A la familia
• A la comunidad
• Al profesional
• A la organización
• A las coaliciones de organizaciones

• Identificar las estrategias que lo§ proveedores de
aterición prehospita'iaria puedeQ implementar y
q� reducirán el ri�go de.lesión.
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y�tec;! y-su, c;,ompañera se encuentran en la escena de .fa colisión de un vehículo y están trabafc;1ndo para liberar rápidamente a C!ri paciente con 
§i;>br�pe��dél �sfento del conductor de su véhículo. Él no tenía puesto el cinturón de seguridad al momento de la colisiótJ. l.!�éd y.su col'tll)añé/&
tienen py�Jqs·sobre su ropa de trabajo los chalecos de seguridad aprobados, pues están cerca de la vía, La policía está en ta escena para controlar
el trático; y la �m�ulancia está estacionada de tal modo que maximiza su proteceíón de lo$ vehículos que se aproX:iman. Empacan y aseguran al 
paciente en fa,camilla motorizada, que se utiliza debido a su sobrepeso. Esta camilla les permite a usted y a su compañera meter al paciente de 
manera :;egura en la ambulancia, sin ejercer demasiada tensión corporal. 

Una vez rjentro de la ambulancia, usted se asegura en el asiento orientado hacia atrás y continúa el cuidado del paciente mientras su 
compañera opera la sirena y las luces estroboscópicas de la ambulancia para atraer la atención de los demás conductores .. Ella maniobra con 
s�g9ridad para incorporarse a su carril y maneja hasta el hospital. La ambulancia Uega segura y usted transfiere e[ cuidado del paciente al 
personal del .servicio de urgencias. Mientras realiza el papeleo después de la llamada, usted considera las estadísticas sobre el total de las 
lésiones a hive1 nacional y las muertes de los proveedores. del cuidado prehospitalario. Se da cuenta de que, gracias a una atendón cuidadosa 
Pl� to�os Jos aspectos ·cte la prevención de lesiones qµ.e ,wsted y su compañera tuvieron, .su llamada se concluyó de manerc;1 ·se9,t1ra para todos 
10$ lt:wolutf.í:l(:]os. 

· · 

• .¿,La pre\lención d_e accidentes es un método realista para prevenir lesiones y muertes en colisiones de automóviles y otr�_ causas de lesión
traumática?

• ¿ Existe a�una evidencia de que cumplir con el uso del cinturón y los asientos de seguridad tenga un impacto en la prevención de lesiones
ymuertés?

• ¿Qué pueden.fi'á�r los proveedores de atencíón-prehospitalaria para prevenir las muert€5 y lesiones por colisiones de vehfculos?

La publicación del ensayo Accidenwl Death and

Disability: the Negkcted Disease of Modem 

Society en 1966, por la Academy of Sciences/ 
National Research Council (NAS/NRC) tuvo que ver con un mayor 
ímpetu en el desarrollo de modernos sistemas de servicios médicos de 
urgencia (SMU). El ensayo señaló las desavenencias del manejo de las 
heridas en Estados Unidos, con lo que ayudó a lanzar un sistema 
fornlal del cuidado en la escena y un rápido transporte de los pacientes 
lesionados como resultado de "accidentes". Esta. iniciativa educa­
cional fue el instrumento para crear un sistema más eficiente de la 
atención prehospitalaria de los pacientes enfermos y lesionados.1 

La incidencia de muerte y discapacidad por lesiones en Estados 
Urúdos ha caído desde la publicación del ensayo.2 A pesar de este 
progreso, las lesiones permanecen como el mayor problema de salud 
pública Más de 182 000 estadounidenses mueren a causa de lesiones 
cada año y millones más son afectados de manera adversa en algún 
grado. 3•4 Las lesiones permanecen como la causa líder de muerte para 
todos los grupos de edad.5•6 Para algunos, particularmente los niños, 
los adolescentes y los adultos jóvenes, las lesiones son la principal 
causa de muerte. 

Las lesiones también son un problema global. A consecuencia de 
éstas, cerca de cinco millones de personas en todo el mundo mwieron 
en 2010.6 A rúvel mundial, cada minuto nueve personas mueren a 
causa de lesiones. 

El deseo de atender a los pacientes afectados por lesiones lleva 
a muchos al campo del SMU. El curso sobre Soporte Viwl de Trauma
Prehospit,aJ,ario (PHTLS) enseña a los proveedores de atención 
prehospitalaria a ser eficientes y efectivos en el manrjo de las 
lesiones. Siempre existirá la necesidad de proveedores de este tipo 
que estén bien entrenados para atender los pacientes lesionados. Sin 

embargo, el método más eficiente y efectivo para combatir las 
lesiones es prevenir que ocurran en primer lugar. Los proveedores de 
atención prehospitalaria de todos los niveles desempeñan un papel 
activo en la prevención de lesiones, a fin de lograr mejores resultados 
no sólo para toda la comunidad sino también para ellos mismos. 

En 1966, los autores del ensayo de la NAS/NRC reconocieron la 
importancia de la prevención de lesiones al escribir: 

La solución a largo plazo del problema de las lesiones es la 

prevención ... La prevención de los accidentes involucra el entre­

namiento en casa, en la escuela y en el trabajo, reforzada por las 

frecuentes peticiones de seguridad en los medios de informa­

ción, en los cursos de primeros auxilios y reuniones públicas, y 

mediante la inspección y vigilancia de las agencias reguladoras.1 

La prevención de algunas enfermedades como la rabia o el 
sarampión ha sido tan efectiva que la ocurrencia de un solo caso hace 
que sea noticia de primera plana Los oficiales de la salud pública 
reconocen que la prevención da por resultado una gran recompensa 
hacia la mejora de la enfermedad. El programa académico para los 
proveedores de atención prehospitalaria ha incluido desde hace 
mucho la enseñanza formal de la seguridad en la escena y del equipo 
de protección personal corno un medio para la prevención de lesiones 
autoinfligi.das del técnico en urgencias médicas (TUM). Con el fin de 
estimular los sistemas de SMU a que tengan un papel más activo en 
las estrategias de prevención en la comunidad, la comunidad de SMU 
desarrolló laEMS Agendafor the F'utu:ro, la cual enumera de 1 a 14 
atributos más para desarrollar aún más la prevención, con el fin de 
"mejorar la salud de la comunidad y dar como resultado el uso más 
apropiado de recursos de la salud más precisos".7 Para este fin, los 
Estándares Educativos Nacionales de SMU (National EMS Educa­

tion Standards) incluyen la prevención de lesiones comunitaria 
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Los sistemas de SMU están transformándose de una disci­
plina reaccionaria a una más amplia, más efectiva, con un mayor 
énfasis en la prevención. Este capítulo introduce los conceptos 
clave de la prevención de lesiones para el proveedor de atención 
prehospitalaria. 

Conceptas de lesión 

Definición de lesión 
El análisis sobre la prevención de lesiones debe empezar con una 
definición del término lesión. Ésta se define por lo regular como el 
event.o dañino que surge de la liberación de algunas formas especí­
ficas de energía fisica o barreras hacia el fhtjo normal de la energía. 8

La amplia variabilidad de las causas de la lesión al principio repre­
sentaron el mayor obstáculo en su estudio y prevención. Por 
e.jemplo, ¿qué tiene en común la fractura de cadera de un anciano 
debido a una caída con una herida de bala autoinfligida en la cabeza 
de un adult.o joven? Aún más, ¿cómo se compara la fractura de 
un fémur producida por la caída de una mujer anciana con la de un 
hombre joven que se accidentó en su motocicleta? Todas las posi­
bles causas de lesión -desde el choque de un velúculo, hasta el 
apuñalamiento, el suicidio, el ahogamiento- tienen un fact.or en 
común: la transferencia de energía a la víctima. 

La energía existe en cinco formas fisicas: mecánica, química, 
térmica, radiactiva o eléctrica. 

• La energía mecánica es aquella que un objeto contiene
cuando está en movimient.o. Es la causa más común de
lesión. Por ejemplo, la energía mecánica se transfiere de un
velúculo cuando un conductor sin cinturón de seguridad
colisiona con el parabrisas durante un accidente.

• La energía química es aquella que resulta de la interacción
de un químico con el te.iido humano expuest.o. Por ejemplo,
tiene como resultado la quemadura por la exposición a un
ácido o a una base.

• La energía térmica es aquella asociada con el increment.o
de la temperatura y calor. Por ejemplo, esta energía causa
lesiones cuando un cocinero esparce un líquido combus­
tible sobre carbón encendido en una parrilla al aire libre, lo
cual provoca una llamarada que le quema la cara.

• La energía radioactiva es la onda electromagnética que
viaja en los rayos ( como los rayos X) y que carece de masa
fisica. Esta energía produce quemaduras de sol en el
adolescente que busca el bronceado dorado en el verano.

• La energía eléctrica es el resultado del movimient.o de los
electrones entre dos puntos. Está asociada con la lesión
directa como también con la lesión térmica. Causa dafio en
la piel, los nervios y los vasos sanguíneos de un proveedor
de atención prehospitalaria que no hace una evaluación
apropiada de la escena, antes de t.ocar un velúculo que
chocó con un poste.

Cualquier forma de energía fisica en suficiente cantidad puede 
causar daños en te.jidos. El cuerpo puede tolerar la transferencia de 
la energía dentro de ciertos límites; sin embargo, el resultado es una 
lesión, cuando se traspasa este límite. 

Energía fuera de control 
La gente usa y aprovecha las cinco formas de energía en muchos 
procesos productivos t.odos los días. En estas situaciones, la energía 
está bajo control y no se le permite que afecte el cuerpo de manera 
adversa. La habilidad de una persona de mantener el control de 
la energía depende de dos factores: el desempeño de la tarea y la 
demanda de ésta. 9 Mientras que la habilidad de la persona para desa­
rrollar una tarea exceda las exigencias de ésta, la energía se libera de 
manera controlada y utilizable. 

Sin embargo, en las siguientes tres situaciones la demanda 
podría exceder el desempeño, lo cual llevaría a una liberación no 
controlada de la energía: 

l. Cuando la dificultad de la tarea de repente excede la habi­

lidad del desempeño del individuo. Por ejemplo, el
proveedor de atención prehospitalaria pudiera operar una
ambulancia de manera segura durante condiciones
normales de conducción, pero perdería el control si el ve­
lúculo pasara sobre una capa de hielo resbaladizo. El
repentino incremento en la demanda de la tarea excedería
el desempeño de las capacidades del proveedor de aten­
ción prehospitalaria, lo que llevaría a un accidente.

2. Cuando el nivel del desempeño del individuo cae por

debajo de la.s demandas de la tarea. La persona que se
queda dormida al volante de un velúculo mientras manaja
por un camino rural registraría una caída repentina del
desempeño, sin que hubiera cambio en la demanda de la
tarea, lo cual desembocaría en un accidente.

3. Cuando ambos fact;ores cambian de manera simuUánea. 

Hablar por el teléfono celular mientras se conduce puede
reducir la concentración del conductor en el camino. Si un
animal corre de repente frente al auto, la demanda de la
tarea sube rápidamente. En condiciones normales, el
conduct.or podría manajar este increment.o. Una disminu­
ción en la concentración en el momento preciso en que se
requiere una habilidad adicional puede ocasionar un
accidente.

Por tanto, la lesión resulta cuando existe una liberación de 
energía de una manera no controlada en proximidad de las víctimas. 

La lesión como enfermedad 
El proceso de la enfermedad se ha estudiado durante años. Ahora se 
entiende que tres factores deben estar presentes e interactuar de 
manera simultánea para que ocurra la enfermedad: (1) un agente que 
la cause, (2) un huésped en el que el agente pueda residir y (3) un 
ambiente adecuado donde el agente y el huésped puedan convivir. 
Una vez que los profesionales de la salud pública reconocieron esta 
"tríada epidemiológica", descubrieron cómo combatir la enfermedad 
(Figura 2-1 ). La erradicación de algunas enfermedades infecciosas ha 
sido posible mediante la vacunación del huésped, destruyendo el 
agente con antibióticos, reduciendo la transmisión ambiental por 
medio de un saneamiento mejorado o la combinación de las tres. 

Apenas desde finales de la década de los 40 del siglo pasado 
ha habido una exploración significativa del proceso de la lesión. 
Los pioneros en el estudio de lesiones demostraron que a pesar de los 
diferentes resultados, la enfermedad y la lesión son extremada-



Figura 2-1 Trfada epidemiológica. 

mente similares. Ambas requieren la presencia de tres elementos de 

la triada epidemiológica y, por lo tanto, ambas son tratadas como una 
enfermedad: 

l. Para que ocurra una lesión, debe existir el huésped ( es
decir, el ser humano). Como con la enfermedad, la suscep­
tibilidad del huésped no permanece constante de individuo
a individuo; varía como resultado de los factores internos y 

externos. Los factores internos son la inteligencia, el género
y el tiempo de reacción. Los factores externos incluyen la
into:xicación, el enojo y las creencias sociales. La susceptibi­
lidad también varía con el tiempo en la misma persona.

2. Como se describió previamente, el agente de la lesión es la
energía. La velocidad, la forma, el material y el tiempo de

exposición al objeto que libera la energía desempefian un
papel importante en la superación del nivel de tolerancia
del huésped.

3. El huésped y el agente deben juntarse en un ambiente que
les permita interactuar a los dos. Típicamente el ambien­
te se divide en los componentes físico y social. Los facto­
res ambientales físicos se observan y se tocan. Los
factores ambientales sociales son las actitudes, las creen­
cias y los juicios. Por �emplo, es más probable que los
adolescentes participen en un comportamiento arries­

gado ( el componente fisico ), ya que tienen un mayor

sentido de la invencibilidad ( el componente social) que
otros grupos de edad.

Las características del huésped, el agente y el ambiente cambian 
con el tiempo y las circunstancias. Los profesionales de la salud 
pública Tom Christoffel y Susan Scavo Gallagher describen esta diná­
mica como sigue: 

Para ilustrar, piense en los componentes de la trlada epidemioló­

gica corno ruedas que giran constantemente. Dentro de cada 

rueda hay secciones en forma de pastel, una por cada variable 

circunstancial posible, buena o mala. Las tres ruedas corren a 

diferentes velocidades, así que las diferentes características inte­

ractúan a diferentes tiempos en diferentes combinaciones. 

Algunas combinaciones predicen que no ocurrirá lesión alguna; 

otras predicen el desastre. 10 

En el caso de una lesión, el huésped podría ser un niño de 2 
años, curioso y en movimiento; el agente de la lesión quizá sea una 
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alberca llena de agua y una pelota de playa que flota en la orilla; el 
ambiente podría ser la puerta que se queda abierta mientras la niñera 
corre a contestar el teléfono. Con el huésped, el agente y el ambiente, 
todos combinados al mismo tiempo, puede ocurrir una lesión no 
intencional, en este caso, ahogamiento. 

Matriz de Haddon 

Al doctor Wtlliam J. Haddon Jr., se le considera el padre de la cien­

cia de la prevención de lesiones. Al trabajar con el concepto de la 
triada epidemiológica, a mediados de la década de los 60 del siglo xx, 
él reconoció que la lesión puede dividirse en las siguientes tres fases 
temporales: 

l. Preevento: antes de la lesión
2. E'Vento: el punto cuando se libera la energía
3. Posevento: la consecuencia de la lesión (ver también el

capitulo PHTLS: pasado, presente y futuro).

Al examinar los tres factores de la tríada epidemiológica durante 
cada fase temporal, Haddon creó una matriz "fase-factor" de nueve 
celdas (Figura 2-2). La cuadrícula se ha llegado a conocer como la 
matriz Haddon. Ésta proporciona un medio para representar gráfi­
camente los eventos o acciones que incrementan o disminuyen las 
probabilidades de que ocurra una lesión. También puede emplearse 
para identificar las estrategias de prevención. La matriz Haddon 
demuestra que múltiples factores pueden llevar a la lesión y, por lo 
tanto, existen múltiples oportunidades de prevenir o reducir su 
gravedad. La matriz desempeña un papel importante en echar por 

tieITa el mito de que la lesión es el resultado de una sola causa, mala 
suerte o el destino. 

La Figura 2-2 muestra una matriz Haddon para el accidente de 
una ambulancia. Los componentes de cada celda de la matriz son 
diferentes dependiendo de la lesión que se está examinando. La.fase 

del preevento incluye factores que pueden contribuir a la probabi­
lidad de un accidente; sin embargo, la energía todavía puede estar bajo 
control. Esta fase puede durar desde segundos hasta varios años. 
La fase del evento muestra los factores que influyen en la gravedad 
de la lesión. Durante este tiempo, la energía no controlada se libera y 
ocurre la lesión, si la energía transferida excede la tolerancia del 
cuerpo. La.fase del evento es por lo general muy breve; puede durar 
tan sólo una fracción de segundo y rara vez dura más de unos cuantos 
minutos. Los factores en !ajase posevento afectan el resultado, una 
vez que ha ocurrido la lesión. Dependiendo del tipo de evento, puede 
durar desde unos cuantos segundos hasta el resto de la vida del 
huésped. (Ver también el capítulo PHTLS: pasado, presente y futuro). 

Los programas de salud pública han adoptado la terminología 

de la prevención primaria, secundaria y terciaria 

• La prevención primaria está dirigida a evitar la lesión antes
de que ocurra. Este tipo de prevención involucra activa­
mente los programas educativos que ayudan a minimizar
los comportamientos comprometidos con el riesgo y a usar
equipo de protección como cascos, asientos de seguridad

para niños y sistemas de sttjeción en el vehículo.
• La prevención secundaria se refiere a aquellas acciones

que se toman para prevenir la progresión de una lesión
aguda una vez que ha ocurrido -por ejemplo, evitar que se
suscite la hipo:xia o la hipotensión después de una lesión
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• 

Evento 

traumática del cerebro o corregirla tan rápido como sea 
posible si ya está presente. 

Modelo del queso suizo 
La prevención terciaria está orienta.da a minimizar la 
probabilidad de muerte y discapacidad de largo plazo por 
una lesión ( o enfermedad) después de que ésta ha suce­
dido. Los programas de rehabilitación activa y energética 
pertenecen a esta categoría. 

El psicólogo británico James Reason propuso otra manera de 
pensar acerca de cómo ocurren los accidentes. 11 Él comparó el 
proceso con Wl queso suizo. En toda situación existe Wl peligro 
que tiene el potencial de causar una lesión o permitir que suceda 
Wl error. 

Agudeza visual del conductor 
Experiencia y juicio 
Cantidad de tiempo en la 

ambulancia por turno 
Nivel de fatiga 
Nutrición adecuada 
Nivel de estrés 
Respeto a las leyes de conducir de 
1 la compañía y de la comunidad 

Calidad de los cursos de manejo 

: Uso del cinturón de seguridad 
I Condición física
1 Umbral de la lesión 

Eyección 

Mantenimiento de los frenos, llantas, 
etc. 

Equipo defectuoso 
Centro de gravedad alto de la 

ambulancia 
Velocidad 

1 
Facilidad de control 

Capacidad de la velocidad 
Tamaño de la ambulancia 
Cinturones de seguridad automáticos 
Dureza y filo de las superficies en 

contacto 
Dureza y filo de las superficies en 

contacto (p. ej., tablas sujeta 
papeles, linternas) 

Columna de la dirección 
Práctica de hábitos de manejo 

seguro: velocidad, uso de luces/ 
sirena, rebase, intersecciones, 
acompañamiento 

Práctica de hábitos del buen 
compañero en la ruta: observar el 
camino, despeje de intersecciones 

Estacionamiento seguro 

Riesgos de visibilidad 
Curvatura y gradiente del camino 
Coeficiente de fricción de la 

superficie 
Acotamiento u orilla del camino 

estrechos 
Señales de tráfico 
Límites de velocidad 

Carencia de vallas 
Barreras cortas 
Distancia entre el camino y los 

objetos estáticos 
Límites de velocidad 
El otro tráfico 
Actitudes hacia el cinturón de 
1 seguridad 

Mantener una ruta de escape 
No hacer suposiciones acerca de 

que el ambiente es seguro (p. ej., 
"parte bonita del pueblo", casa 
de ingreso alto) 

Clima 

Posevento Edad Integridad del sistema de 
combustible 

Capacidad de comunicación de 
l urgenciaCondición física 

Tipo o extensión de la lesión Atrapamiento Distancia hacia los servicios
médicos de urgencia (SMU) que 
responden y calidad de éstos 

Entrenamiento del personal de SMU 
Disponibilidad del equipo de 

liberación 
Sistema de cuidado del trauma de 

la comunidad 
Programas de rehabilitación en la 

comunidad 
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Existe una serie de salvaguardas o barreras para prevenir que esto 
ocurra. Él sugirió que cada una de estas barreras o salvaguardas 
son como un pedazo de queso suizo. Los hoyos del queso son los 
errores o fallas que incrementan el potencial de peligro o error de 
causar una lesión. Estas fallas pueden ser el resultado de deficien­
cias en la organización o administración, ocurrir por un descuido 
del sistema (condiciones latentes) o corno resultado de actos de 
omisión o comisión (fallas activas). Las razones que se han argu­
mentado son que todo peligro tiene una trayectoria, que por lo 
general debe ocurrir una serie de fallas para que se suscite el daño 
subsecuente y que la trayectoria debe ser tal que interseque los 
hoyos o fallas que se han alineado para permitir que todas las 
salvaguardas fracasen y la lesión ocurra (Figura 2-3).11

Clasificación de lesiones 
Un método común para subclasificar las lesiones se basa en la 
intención. La lesión puede ser resultado de causas ya sea intencio­
nales o no intencionales. Si bien esta es una manera lógica de ver 
las lesiones, subraya la dificultad de los esfuerzos encaminados a 
prevenirlas. 

La lesión intencional se asocia por lo regular con un acto de 
violencia interpersonal o autoinfligida. Los problemas como homi­
cidio, suicidio, asalto, asalto sexual, violencia doméstica, abuso 
infantil y bajas de guerra caen dentro de esta categoría. Antes, se ense­
ñaba que la prevención de lesiones intencionales era responsabilidad 
única de la impartición de justicia y de los sistemas de salud mental. 
Aunque estas agencias son integrales en la reducción de las muertes 
violentas, las lesiones intencionales pueden prevenirse mejor por 
medio de un método multidisciplinario más amplio, que abarca a la 
profesión médica. 

En el pasado, las lesiones no intencionales recibían el 
nombre de accidentes. Los autores del ensayo del libro blanco de 
la NAS/NRC se refieren de manera apropiada a la muerte acci­
dental y a la discapacidad; este fue el vocabulario de ese tiernpo.1

Desde que se ha entendido que todos los factores específicos 
deben coajuntarse para que ocurra una lesión, los proveedores del 
andado de la salud ahora se dan cuenta de que el término acci­

dental no describe la lesión no intencional corno resultado de 
eventos corno colisiones de velúculos, ahogamientos, caídas y 
electrocuciones. Los sistemas de Servicios Médicos de urgencia 
� han acogido este concepto al utilizar el término colisiones 

...-vehículos de automotor (CVA) o choques. Sin embargo, la per­
cepción pública ha cambiado mucho más despacio. Los reporte­
ioo de las noticias todavía se refieren a personas lesionadas 
a accidentes automovilísticos o disparos accidentales. El término 
mridente sugiere que la persona fue lesionada corno resultado 
del destino, la int,ervención divina o la mala suerte. Implica que la 
ll!sión es al azar y, por tanto, inevitable. Mientras exista esta 
mala interpretación, la implementación de medidas correctivas 
.w:á obstaculizada. 

También es importante notar que existe una superposición 
llllb:e estas dos clasificaciones comunes de lesiones.12 Por ejemplo,

mlisión de un vehículo de motor puede ser el resultado de que 
conductor haya querido suicidarse. Clasificar el incidente corno 
mero choque de vehículo de motor implica que no hubo inten­

íán de herir por parte del conductor, mientras que conocer la idea 
suicidio por parte del conductor claramente implica la int.en­

de chocar o colisionar. 
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Figura 2·3 Modelo del queso suizo. 
Fuente: Reproducido de: British Medical Journal. Reason, J, Human error: Models 
and Management, 320, p. 768, © 2000 con permiso de BMJ Publishing Group Ltd. 

Alcance del problema 
La muerte por lesiones es el mayor problema de salud en todo el 
mundo, origina más de 14000 muertes diariamente (Figura 2-4), 
con accidentes de tránsito que dan cuenta de cerca de 1.3 millones, 
de los cuales 844000 corresponden a suicidios y 600000 a homi­
cidios. 6 En la mayor parte de los países, sin importar su nivel
de desarrollo, las lesiones figuran entre las cinco causas líderes de 
muerte.4 Aunque las causas de las muertes por lesiones varían poco
entre las naciones, existe una amplia variabilidad entre las causas 
que tienen el mayor impacto en grupos de edad específicos. Debido 
a los ternas económicos, sociales y de desarrollo, la causa de la 
muerte relacionada con la lesión varía de país en país, e incluso de 
región en región dentro del mismo país. 

Por ejemplo, en países occidentales de bajos y medianos 
ingresos, las principales causas de muerte que se refieren a las 
lesiones son las lesiones relacionadas con el tránsito, el ahogamiento 
y el suicidio, mientras que en África las causas líderes son las lesiones 
de tránsito, la guerra y la violencia interpersonal. En los países de 
ingresos altos de América, la principal causa de muerte entre las 
personas de 15 y 29 años de edad son las lesiones de tránsito. Para 
este mismo grupo de edad en países de bajos y medianos ingresos de 
América, la causa líder es la violencia interpersonal. 6 La Figura 2-5
muestra que las lesiones desempeñan un papel importante en la 
carga global de la enfermedad. 

En 2010, cerca de 33000 personas en Estados Unidos murieron 
en colisiones de vehículos de motor, cifra que fue la más baja desde 
1949. Más de 10000 murieron a manos de conductores bajo los 
efectos del alcohol y cerca de 2.6 millones de conductores y pasa­
jeros fueron tratados en el servicio de urgencias (SU) después de la 
colisión de un vehículo de rnotor.3 En Estados Unidos, las lesiones
son la quinta causa principal de muerte, dan cuenta de más de 180 000 
muertes por año, es decir, una persona cada 3 rninutos3 (Figura 2-6). 
Las lesiones son un problema especialmente grave para la juventud 
en Estados Unidos, como también para la mayoría de las naciones 
industrializadas del mundo. En ese país, las lesiones matan más 
niños y adultos jóvenes que todas las enfermedades combinadas 
(más de 32 000 en 2006).3 De las muertes de personas menores de 19
años de edad, 65% se debe a lesiones no intencionales. 13

Desafortunadamente, las muertes por lesiones son apenas una 
parte de la punta del iceberg. El "triángulo de la lesión" proporciona 
una imagen más completa del impacto en la salud pública de la 
lesión (Figura2-7). 
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Figura 2-4 

Panorama de las lesiones 
• Las ocho cau5as.príncipales de muerte relacionadas con

lesiones fueron, en orden:
1. Lesiones de tránsito
2, Violencia autoinfligida
3 .. Violencia interpersonal
4. Ahogamiento
5. Envenenamiento
6. Guerra
7. Caídas
8. Fuegos

• Un estimado de cinco millones de personas murieron en el
mundo por lesiones.

• Las lesiones dieron cuenta de 9% de !as muertes en el
mundo y 16% de todas las discapacidades.

• Para ias personas de 5 a 44 años de edad, 6 de l.as 1 O causas
principales de muerte se relacionaban con las lesiones.

• Se espera que la carga de la enfermedad referente a las
lesiones, en particular las lesiones de tránsito, se eleve de
manera drástica para el año 2020.

• El número de hombres que murieron por lesiones es el doble
del de las mujeres; las lesiones relacionadas con el fuego son
notablemente la excepción.

• Los hombres en Africa tienen las tasas más altas de muerte
relacionadas con lesiones.

• Más de 90% de todas las muertes relacionadas con lesiones
ocurren en países de bajos y medianos ingresos.

• Las lesiones corresponden a 12 % del total de años de vida
potenciales perdidos, ya sea por muerte prematura o por
discapacidad.

Lesiones de tránsito 
• Un estimado de 1 .3 millones de personas murió como

resultado de lesiones de tránsito, 50 millones más quedaron 
lesionados o con discapacidad. 

• Las lesiones de tránsito son la principal causa de muerte en
los niños y jóvenes de entre 1 O y 29· años.

• La mortalidad relacionada con el tránsito es casi tres veces
más alta para los hombres que para las mujeres.

• El sudeste de Asia representa el porcentaje más alto de
muertes a causa de lesiones por accidentes de tránsito.

Quemaduras relacionadas con el fuego 

• Aproximadamente 195 000 muertes por quemaduras
relacionadas con el fuego ocurren cada año en el mundo

• Las mujeres del sudeste de Asia tienen las tasas más altas de
mortalidad por quemaduras relacionadas con el fuego.

• Los niños menores de 5 añós de edad y los ancianos tienen
las tasas más altas de mortalidad relacionadas con el fuego.

• Al sudeste de Asia corresponde poco más de la mitad de las
muertes por quemaduras relacionadas con el fue.90.

Ahogamiento 
• Aproximadamente 389 000 personas se ahogaron en 2004.
• Casi todas las muertes por ahogamiento, 97%, ocurrieron

en países de bajos y medianos ingresos.
• Entre los diversos grupos de edad, los niños menores

de 5 años tiene las tasas más altas de mortalidad por
ahogamiento, más de 50%.

• Los hombres de África y del Pacífico Oeste tienen las tasas
más altas de mortalidad por ahogamiento.

Caídas 
• Se estima que cada año 424000 personas mueren como

resultado de caídas.
• La .cuarta parte de todas las caídas mortales ocurrió en

países de ingresos altos.
• En todas las regiones del mundo, los adultos de más de 65

años de edad, en particular las mujeres, tienen la tasa más
alta de mortalidad por caídas.

• Europa y el Pacífico Oeste combinados suman más de 60%
del total de todas las muertes relacionadas con caídas.

Envenenamiento 
• Se estima que 346000 personas murieron a causa de

envenenamiento en todo el mundo.
• Más de 94% de los envenenamientos mortales aconteció en

países de bajos y medianos ingresos.
• La tasa de envenenamiento entre los hombres en Europa

es aproximadamente tres veces más alta que la tasa de ese
género en cualquier otra región del mundo.

• La región europea da cuenta de más de un tercio de todas
las muertes por envenenamiento en el mundo.

Violencia interpersonal 

• Cerca de 520 000 personas mueren en el mundo como
resultado de la violencia interpersonal.

• Del total de los homicidios, 95% ocurrió en países de bajos y
medianos ingresos.

• Las tasas más altas de violencia Jnterpersonal se encuentran
en Estados Unidos entre los hombres de 15 a 29 años de
edad.

• Entre las mujeres, África tiene la tasa más alta de mortalidad.

Suicidio 

• 815 000 personas en el mundo se suicidaron.
• 86% de todos los suicidios ocurrieron en países de medianos

y bajos ingresos.
• Las mujeres en China tienen una tasa de suicidio que es

aproximadamente el doble del de las mujeres en otras partes
del mundo.

• Más de 50% de los suicidios fue cometido por personas
cuyas edades iban de los 15 a los 44 años.

--- ---

Todas las cifras se obtuvieron de las hojas de datos de la Organización Mundial de la Salud (WHO, World Health Organization). 
·- -- - - ~ - -- - - -- - - - • • 1 

' - - - - - -
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Figura 2-5 Distribución de la mortalidad global a causa de lesiones. 
Fuente: Información tomada de WHO Global Burden of Disease Project, 2002, 
Version 1. 

En 2009 en Estados Unidos más de 118 000 individuos murieron 
a causa de una lesión y otros 2.8 estuvieron hospit.alizados debido a 
lesiones no letales. Las lesiones también provocaron más de 45.4 
visitas al servicio de urgencias (SU).3

El impacto puede evidenciarse al analizar el número de años de 
vida potenciales perdidos (YPLL, years ofpotential life lost) como 
resultado de una lesión. Los YPLL se calculan al rest.ar la edad 
al momento de la muerte de la edad fija del grupo bajo examen, usual­
mente 65 o 70 años o la expectativa de vida del grupo. La lesión mata 
o discapacita a individuos de todas las edades; sin embargo, afecta en
forma desproporcionada a los niños, jóvenes y adultos jóvenes, sobre
todo en los países industrializados. Debido a que las lesiones cons­
tituyen la principal causa de muerte de estadounidenses entre 1 y 44
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intencional 
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Homicidio 

S
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*Datos no disponibles o no pertinentes.
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años de edad, son responsables de más YPLL que cualquier otra 
causa. En 2006, las lesiones robaron un estimado de 3.68 millones de 
años a sus víctimas, en comparación con los 1.8 millones de años del 
cáncer, aun cuando este último reclama más vidas que las lesiones.3

Una tercera medición de la gravedad de las lesiones se demuestra 
de manera .financiera. Los efectos económicos de las lesiones se 
sienten mucho más allá del paciente y de la familia inmediata. El 
costo de las lesiones se extiende por un ancho espectro. Todos los 
miembros de la sociedad sienten el efecto, ya que las agencias fede­
rales y otras, los programas de seguro privado que pasan el gasto a 
otros suscriptores, los empleadores y el paciente cargan con los 
costos de las lesiones. Como resultado, todo mundo paga cuando un 
individuo se lesiona gravemente. Los costos estimados por lesión 
llegan hasta los $406 mil millones por año, lo cual incluye el costo 
directo del cuidado médico y los costos indirectos tales como la 
pérdida de ganancias. 4•6 Datos de la World Health Organization (WHO)
indican que las actividades de prevención son una buena inversión: 

• Cada dólar americano invertido en cascos de motocicleta
representa un ahorro de 32 dólares en costos médicos.

• Los cinturones de seguridad disminuyen el riesgo de eyec­
ción y de presentar lesiones graves o letales en 40 a 65%; han
salvado un estimado de 255 000 vidas entre 1975 y 2008.14

La cuota total de las lesiones en términos de morbilidad, morta­
lidad y estrés económico es excesiva. Como lo declararon Maguire y 
sus colegas: 

Líder 

3ª 

Las lesiones siempre han sido una amenaza para el bienestar 
público, sin embargo hasta mediados del siglo xx, las enferme­
dades infecciosas rebasaron la terrible contribución de las 
lesiones a la morbilidad y mortalidad humanas. El éxito de la 
salud pública en otras áreas ha dajado a las lesiones corno 
la mayor preocupación de salud pública, que se ha llamado "la 
epidemia desatendida."16 
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Fuente: Tomado del National Vital Statistics System, Nacional Center far Health Statistics, Center far Disease Control and Prevention (CDC), Office·of
Statistics and Programming National Center far lnjury Prevention and Control. CDC: ranking of causes of injury-related deaths by age groups, 201 O.
h tp:llwww.cdc.gov.11rijury/\Nisqar5/pdf/10LCID,.AII_Deaths_By..Age....Group_2010-a.pdf. Consultado el 11 de enero de 2013. 
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Dados de alta 
del hospital 
2.8 millones 

Visitas al servicio 
de urgencias 
45.4 millones 

Episodios de lesionados atendidos 
médicamente 
66 millones 

Figura 2-7 Triángulo de las lesiones. 
Fuente: Información del US Department of Health and Human Services, Centers for 
Disease Control an Prevention, National Center for Health Statistics. lnjury in the 
United States 2007 Chartbook. 

La sociedad hace un llamado a todos los segmentos de la comu­
nidad médica para que incrementen sus actividades de prevención. 
Con tantos como 840 000 proveedores de atención prehospitalaria 
en Estados Unidos solamente, los sistemas de SMU pueden dar una 
gran contribución a los esfuerzos de prevención de lesiones a nivel 
comunidad. 

Lesiones del personal de SMU 
El personal de SMU está expuesto a una amplia variedad de situa­
ciones que pueden tener como resultado que los proveedores tengan 
lesiones. Las escenas con frecuencia son inseguras, a pesar de los 
mejores esfuerzos del personal de SMU y de la policía, ya que en 
estos sitios suele haber personas en crisis emocional y física. La 
propia naturaleza del trabajo de urgencia presenta oportunidades de 
lesionarse. El sólo hecho de conducir hacia la escena puede ser peli­
groso. Levantar objetos pesados, la exposición a los peligros ambien­

tales y enfermedades infecciosas, la privación de sueño y la tensión 
del trabajo también presentan oportunidades significativas de lesión. 

La privación del sueflo es un factor importante que claramente 
afecta el desempeño del proveedor de atención prehospitalaria. 16

Cuanto más tiempo esté despierta una persona, mayor será la fatiga 
y la somnolencia; mayor será la deficiencia en el tiempo de respues­
ta, la toma de decisiones médicas y en el juicio; será más alta la 
probabilidad de cometer errores, lesionarse uno mismo o a los demás 
e incluso de muerte. 17 Se ha comparado la privación del sueño con la
intoxicación con alcohol, al no dormir por 18 horas aproximada­
mente la concentración del alcohol en la sangre (CAS) es de 0.05 y 
al no dormir por 24 horas el CAS es de aproximadamente 0.1. 

Además, la privación del sueño puede tener efectos profundos 
en la salud del proveedor de atención prehospitalaria, como también 
interferir con las relaciones personales y familiares. La carencia de 
sueño puede llevar a irritabilidad, ansiedad y depresión. 

De 1992 a 1997 se estima que ocurrieron 12. 7 muertes por cada 
100 000 trabajadores en el SMU por año. 18• 18 Esto se compara con la
tasa de mortalidad promedio nacional de 5.0 por cada 100000 para 
todos los trabajadores, una tasa de 14.2 por cada 100000 oficiales 
de policía 16.5 para los bomberos en el mismo periodo. Más de 
58% de esas muertes del SMU involucró accidentes de ambulancias; 
9% implicó asalto u homicidio. Como con las muertes, también es 
difícil estimar las lesiones no mortales. Sin embargo, entre los 
proveedores de atención prehospitalaria urbanos, se ha documen­
tado una lesión discapacitante grave que requiere hospitalización 
por cada 31 616 despachos. 

Un estudio publicado en 2011 revisó las lesiones mortales y no 
mortales de los TUM y paramédicos durante el periodo de 2003 a 
2007. 21 Los autores revisaron la información del Bureau of Labor
Statistics Census of Fatal Occupational btjuries como también de la 
porción laboral del National Electronic btjury Surveillance System. 
Durante ese periodo, encontraron 99 400 lesiones no mortales y 65 
mortales. La mayoría de las muertes estaba relacionada con el trans­
porte, ya sea en accidentes en vehículos de motor ( 45%) o accidentes 
de avión (31%). Entre el personal del SMU pagado, la tasa de morta­
lidad fue de 6.3 por cada 100000, la cual es más alta que la tasa para 
los bomberos (6.1 por cada 100000) para el mismo periodo. La única 
buena noticia en el informe es que el número de muertes es menor 
que el documentado 10 af\os antes. 

Estos números revelan una verdad arrolladora. De acuerdo con 
Garrison: 

. . .los momentos más peligrosos para el personal del SMU son 
cuando están dentro de su ambulancia, cuando ésta se encuentra 
en movimiento y cuando están trabajando en la escena del acci­
dente cerca de otros velúculos en movimiento. 22 

Es crítico que el personal del SMU sepa y entienda los conceptos 
de lesión y prevención de lesiones a fin de identificar y corregir los 
riesgos inherentes del SMU. A partir del primer día de entrenamiento, 

a los estudiantes se les enseña que nada es más importante en la 
escena que el proveedor de atención prehospitalaria, de manera que 
su seguridad es lo primero. El uso del cinturón de seguridad en la 
ambulancia es el primer paso de la seguridad. 

En 2009, la National EMS Advisory Council (NEMSAC) obseivó 
que la National Highway Traffic Safety Administration (NHTSA) 
debería crear la cultura nacional del SMU sobre la seguridad. Para 
lograr esto, se desarrolló un documento que describe los diversos 

pasos recomendados y acciones necesarias para implementar este 
concepto.23

La prevención 
cama la solución 
Lo ideal es prevenir que ocurra una lesión en primer lugar, esto 
evidencia la necesidad de tratarla después de que ocurra. Cuando 
se previene la lesión, libra al paciente y a la familia de desarrollar 
un problema económico. El National Center for btjury Prevention 



and Control (NCIP) de los Centers for Disease Control and Preven­
tion (CDC) estima que: 

• $1 gastado en detectores de humo ahorra $69.
• $1 gastado en cascos para bicicleta ahorra $29.
• $1 gastado en asientos de seguridad para niños ahorra $32.
• $1 gastado en líneas centrales y laterales de los canúnos

ahorra $3 tan sólo en costos médicos.
• $1 gastado en consejería de pediatras para prevenir

lesiones ahorra $10.
• $1 gastado en servicios del centro del control de veneno

ahorra $7 en gastos médicos.3 

Además de los hallazgos del NCIPC: 

• Un estudio de evaluación financiado por el CDC de un
sistema regional del cuidado del trauma en Portland
Oregon encontró una disminución de 35% en el riesgo de
morir en pacientes lesionados gravemente que habían sido
tratados en el sistema 24 

• El programa de distribución de detectores de humo en
Oklahoma redujo las lesiones relacionadas con quema­
duras en 80%.2� 

Debido a la variabilidad entre el huésped, el agente y el 
ambiente en un momento dado, los proveedores del cuidado de la 
salud no siempre pueden predecir o prevenir toda lesión individual. 
Sin embargo, es posible identificar las poblaciones de alto riesgo 
(las cuales incluyen proveedores de atención prehospitalaria), así 
como los productos y ambientes de alto riesgo. Los esfuerzos de 
prevención enfocados en los grupos o escenarios de alto riesgo 
influyen un rango de la sociedad tan amplio como sea posible. Los 
proveedores del cuidado de la salud van en busca de la prevención 
de múltiples maneras. Algunas estrategias han probado su éxito a lo 
largo de Estados Unidos y alrededor del mundo. Sin embargo, otras 
funcionan en una región y en otra no. Antes de implementar una 
estrategia de prevención de lesiones, se deben enfocar los esfuerzos 
en determinar si funcionará. Aunque no es necesario reinventar la 
rueda, los proveedores de cuidado de la salud tal vez necesiten 
modificar una estrategia de prevención para mejorar sus oportu­
nidades de éxito. Los métodos para hacer esto se examinan en la 
siguiente sección. 

Conceptas de 
la prevención 
de lesiones 

Meta 
La meta de los programas de prevención de lesiones es traer el 
cambio en el conocimiento, actitud y comportamiento en un 
segmento previamente identificado de la sociedad. Simplemente 
proporcionar información a las victimas potenciales no es sufi­
ciente para prevenir lesiones. El programa debe implementarse de 
tal manera que tenga influencia en la actitud de la sociedad y, lo 
más importante, que cambie el comportamiento. La esperanza es 
que cualquier cambio en el comportamiento sea de largo plazo. Esta 
tarea es monumental, pero no insuperable. 
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Oportunidades de intervención 
Las estrategias de prevención se arreglan de acuerdo con su efecto 
en el evento de la lesión. Coinciden con las fases temporales de la 
matriz Haddon. Las intervenciones preevento, conocidas como 
intervenciones primarias, pretenden prevenir que ocurran las 
lesiones. Las acciones que se llevan a cabo para mantener a los 
conductores intoxicados fuera del canúno, disminuir los límites de 
velocidad, y la instalación de semáforos se diseñan para prevenir 
accidentes. Las intervenciones en la fase del evento se realizan para 
reducir la gravedad de las lesiones amortiguando el golpe de las 
lesiones que ocurran. El uso de los cinturones de seguridad, la 
instalación de paneles de instrumentos suaves y bolsas de aire en 
los vehículos y el cumplimiento de las leyes sobre asientos de segu­
ridad para niños son medios para reducir la gravedad de la lesión 
que se presenta en los accidentes. Las intervenciones posevento 
proporcionan un medio para mejorar la probabilidad de sobrevi­
vencia de quienes que han resultado lesionados. 

Los sistemas prehospitalarios tradicionalmente han limitado el 
involucramiento de la comunidad en la fase posevento. Muchas vidas 
se han salvado como resultado de ello. Sin embargo, debido a las limi­
taciones inherentes de esperar hasta que ocurra la lesión, no se han 
logrado los mE:jores resultados. Los sistemas del SMU deben explorar 
el entrar más temprano al ciclo de la lesión. Utilizando la matriz 
Haddon, los sistemas del SMU pueden identificar oportunidades de 
colaborar con otras organizaciones de salud pública y seguridad 
pública para prevenir que ocurran las lesiones o suavizar su impacto. 

Estrategias potenciales 
Ninguna estrategia por sí sola proporciona el major método para la 
prevención de las lesiones. La opción u opciones más efectivas 
dependen del tipo de lesión por estudiar. Sin embargo, Haddon desa­
rrolló una lista de 10 estrategias genéricas diseñadas para romper la 
cadena de evento que produce las lesiones en numerosos puntos 
(Figura 2-8). Estas estrategias representan maneras de prevenir la 
liberación de energía no controlada o cuando menos reducirla a canti­
dades que el cuerpo tolere mejor. La Figura 2-8 también presenta 
las contramedidas que pueden tomarse en las fases preevento, del 
evento y posevento y que se dirigen al huésped, al agente o al am­
biente. Esta lista no está completa y simplemente sirve como un 
punto de inicio para ayudar a determinar las opciones más efecti­
vas para un problema en particular en estudio. 

La mayoría de las estrategias de prevención de lesiones son acti­
vas o pasivas. Las estrategias pasivas requieren poca o nada de 
acción por parte del individuo; los sistemas rociadores y las bolsas 
de aire de los vehículos son algunos ejemplos. Las estrategias acti­
vas requieren la cooperación de la persona que se está protegiendo, 
como los cinturones de seguridad manuales y la decisión de utilizar 
un casco para motocicleta o bicicleta. Las medidas pasivas son en 
general más efectivas ya que la gente no necesita estar consciente 
para hacer algo para tomar ventaja de la protección. Sin embargo, las 
estrategias pasivas son más difíciles de implementar, ya que son 
costosas o requieren de una acción legislativa o regulatoria. A veces 
la major opción es una combinación de ambas estrategias. 

Implementación de estrategias 
Los tres métodos más comunes para implementar una estrategia de 
prevención de lesiones se conocen como las tres E de la prevención 
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Figura 2-8 

Estrategia Posibles contramedidas 

Prevenir la 
creación inicial 
del peligro 

Reducir la 
cantidad 
de energía 
contenida en ef 
peligro 

Prevenir la 
liberación de 
un peligro que 
ya existe 

Modificar la 
tasa o la 
distribución 
espacial del 
peligro 

Separar en 
tiempo o 
espacio el 
peligro del cual 
se quiere estar 
protegido 

Separar el peligro 
del cual va 
estar protegido 
mediante 
una barrera 
material 

Modificar la 
naturaleza 
básica del 
peligro 

No producir fuegos artificiales, vehículos todo terreno de tres ruedas o varios venenos. 
Eliminar el alancear en el fútbol colegial. 

Limitar los caballos de fuerza de las máquinas de los vehículos automotores. 
· Empacar los medicamentos tóxicos en cantidades más pequeñas y más seguras.1 Obedecer o reducir los límites de velocidad. 

Mejorar el transporte público para reducir el número de vehículos particulares en el camino. 
Alentar la reducción de la temperatura en los calentadores de agua de las casas. 
Limitar la velocidad en boca de cañón de las armas. 
Limitar la cantidad de pólvora en los petardos. 

Almacenar las armas en contenedores cerrados o usar candados para pistola. 

Cerrar las albercas y playas cuando no haya salvavidas de turno. 
Fomentar el uso de superficies no resbalosas en tinas y regaderas. 
Contenedores a prueba de niños para todos los medicamentos y químicos domésticos peligrosos. 

1 Limitar el uso del teléfono celular en vehículos o usar modelos de manos libres. 
Requerir protectores de seguridad en maquinaria de granja rotativa. 
Mejorar el manejo vehicular. 

Requerir el uso de cinturones de seguridad y asientos de seguridad para niños. 

Proveer de frenos antibloqueo. 
Alentar el uso de tacos cortos en los zapatos de fútbol a fin de que el pie rote en lugar de transmitir fuerza 

repentina a las rodillas. 
Requerir bolsas de aire en los vehículos.

1 Proporcionar parachoques hidráulicos en los vehículos. 
Proporcionar redes de seguridad para proteger de caídas a los trabajadores. 
Alentar el uso de pijamas con retardantes para el fuego. 

Construir puentes peatonales en intersecciones de alto volumen. 
Mantener los lados de la carretera libre de postes y árboles. 
No tener áreas de juego cerca de cuerpos de agua sin vigilancia. 
Construir ciclovías. 
Rociar pesticidas cuando no haya gente presente. 
Instalar banquetas. 
Trazar las rutas de los camiones que transporten material peligroso por caminos de baja densidad. 
Alentar el uso de detectores de humo en las casas. 

Instalar cercas alrededor de las albercas. 
Promover el uso de gafas protectoras para los deportes u ocupaciones peligrosas. 
Construir caminos de baja velocidad. 
Colocar protectores alrededor de maquinaria peligrosa. 
Instalar vallas de contención entre tas banquetas y los caminos. 
Instalar paneles reforzados en las puertas de los vehículos. 
Requerir que los trabajadores del cuidado de la salud coloquen las agujas usadas directamente en 

contenedores cerrados. 
Requerir el uso de cascos a los motociclistas, ciclistas y en actividades deportivas de alto riesgo. 

Instalar bolsas de aire en los vehículos de motor. 
Proporcionar columnas de dirección colapsables. 
Poner postes de seguridad. 
Construir cunas con espacios estrechos entre los barrotes para no estrangular al bebé. 
Adoptar las bases de separación de seguridad en el béisbol. 
Quitar las alfombras y tapetes en las casas donde vivan ancianos. 

(Continúa en la siguiente página) 
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Hacer más 
resistente lo 
que necesita 
estar protegido 
del peligro 

Alentar la ingesta de calcio para reducir la osteoporosis. 

Alentar el acondicionamiento musculoesquelético en los atletas. 
Prohibir la venta y el consumo de alcohol cerca de áreas recreativas. 
Tratar las condiciones médicas como la epilepsia para prevenir episodios que puedan resultar en quemaduras, 

ahogamientos y caídas. 
Verificar los códigos de construcción de resistencia a terremotos en áreas susceptibles. 

Empezar a 
contrarrestar 
el daño 
producido por 
el peligro 

1 Proporcionar atención médica de urgencia. 

Utilizar sistemas para dirigir a las personas lesionadas a los proveedores de atención prehospitalaria apropiados. 
Desarrollar protocolos escolares para responder a urgencias de lesiones. 

Proporcionar entrenamiento de primeros auxilios a los residentes. 

Instalar sistemas de aspersores automáticos. 

Estabilizar, reparar 
y rehabilitar el 
objeto dañado 

Desarrollar planes de rehabilitación en la primera etapa del tratamiento de las lesiones. 
Hacer uso de la rehabilitación ocupacional para pacientes parapléjicos. 

*Los ejemplos se listan con propósitos de ilustración solamente y no necesariamente son las recomendaciones oficiales del PHTLS, la National
Association of EMTs ni el American College of Surgeons Committee on Trauma.
Negritas= oportunidades para el personal del SMU para proporcionar educación y liderazgo.

de lesiones, por las iniciales de Education, Eriforcement and Engi­
neering (Educación, f-Oecución e Ingeniería), que se describen a 
continuación. 

Educación 
Se supone que las estrategias de educación imparten información. 

La audiencia meta pueden ser individuos que tiene que ver en acti­
vidades de alto riesgo, encargados de elaborar políticas que tengan 
1a autoridad de promulgar leyes o reglamentos para la prevención o 
proveedores de atención prehospitalaria que aprendan a conver­
tirse en participantes activos en la prevención de lesiones. 

La educación una vez fue el medio principal de implementar los 
programas de prevención, ya que la sociedad creía que la mayoría de 

las lesiones eran simplemente el resultado del error humano. Aunque 
esta suposición es verdadera hasta cierto grado, muchos no recono­
cieron el papel que la energía y el ambiente tienen en las causas de la 
lesión. Sin embargo, todavía se emplea con frecuencia la educación, y 
probablemente es la más fácil de implementar de las tres estrategias. 

La experiencia ha demostrado que las estrategias educativas no 

han tenido un éxito abrumador por varias razones. Para los que 
inician, es probable que la audiencia meta nunca haya escuchado el 

mensaje. Si lo han escuchado, hay quienes pudieran haberlo recha­
zado por completo o no abrazarlo lo suficiente para modifl.car el 
comportamiento. Aquellos que lo abrazaron quizá lo hicieron esporá­
dicamente o con un entusiasmo que declinó con el tiempo.23 Sin
embargo, la educación todavía puede ser particularmente útil para 
reducir las lesiones en las siguientes cuatro áreas: 

l. Enseñar a los niños pequeños los comportamientos bá­

sicos de seguridad y habilidades para que permanezcan

en su vida. Como ejemplos tenemos que responder de
manera apropiada cuando un detector de humo hace sonar
la alarma, llamar al número de urgencias local (p. aj., 9-1-1
en EUA) para pedir ayuda o ajustarse los cinturones de

seguridad.

2. Enseñar acerca de algunos tipos y causas de lesiones a
determinados grupos de edad. La educación puede ser la
única estrategia disponible para estos grupos.

3. Alterar la percepción del público acerca del riesgo y del

riesgo aceptable para cambiar las normas sociales y acti­

tudes. Este método se empleó con respecto a la bebida y el

manejo y ahora para utilizar un casco cuando se monte una

bicicleta, una motocicleta, una patineta o se usen patines

sobre ruedas.
4. Promover una política de cambio y educar a los consumi­

dores para que exijan productos más seguros. 18

Como método particular en la prevención de lesiones, los 
programas educativos han tenido resultados desalentadores. Como 

muchos medicamentos, la educación necesita ser "administrada" 
después de un periodo determinado a fin de tener un efecto continuo. 
Sin embargo, cuando se le acompaña de otras formas de implementa­
ción de estrategias, la educación puede ser una herramienta valiosa 

La educación sirve como un punto de inicio para pavimentar el camino 
de la ejecución de sanciones y la aplicación y diseño de estrategias. 

Ejecución de sanciones 

La ejecución de sanciones busca emplear el poder persuasivo de la 
ley para obligar la adherencia a estrategias de prevención simples, 
pero efectivas. Las leyes estatutarias pueden requerir o prohibir y ser 
dirigidas al comportamiento individual (personas), productos 
(cosas) o condiciones ambientales (lugares), conforme a lo siguiente: 

• Los requerimientos legales que aplican a las personas son
leyes mandatarias para el uso de cinturones de seguridad,
sistemas de sajeción para niños y cascos.

• Las prohibiciones que aplican a las personas son las leyes
sobre conducir bajo los inflajos del alcohol, límites de velo­
cidad y leyes relacionadas con agresiones.

- - - - ·.-· --~~- ------.iq¡ 
- -- ----- - ------
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• Los requerimientos legales que aplican a los productos 
incluyen el diseño y los estándares de desempeño, tales
como los Estándares Federales de Seguridad de Velúculos
de Motor (MVSS, Motor Vehicle Sajety Standards).

• Las prohibiciones que aplican a los productos incluyen las 
restricciones sobre animales peligrosos y telas inflamables. 

• Los requerimientos legales que aplican a lugares incluyen
la instalación o postes de seguridad a lo largo de las auto­
pistas y cercas alrededor de albercas. 

• Las prohibiciones que aplican a lugares incluyen prohibir
estructuras rígidas a lo largo de las autopist,as y las armas
de fuego en las terminales aeroportuarias. 

• Los requerimientos que aplican a grupos meta y ubica­
ciones específicos incluyen los preceptos federales de que
quienes atiendan a los llamados de urgencia y quienes
pertenezcan a la seguridad pública utilicen ropa altamente
visible en los sitios de accidentes de mucho tránsito.15 

La ajecución de sanciones es también otra contramedida activa, 
ya que la gente debe obedecer la ley para beneficiarse de ella. Es 
menos probable que las audiencias meta cumplan si creen que la 
qirectriz infringe la libertad personal, si son pocas las oportunidades 
de ser atrapados o si no tendrán que enfrentar consecuencias al 
violar la ley. 

Debido a que la sociedad como un todo tiende a obedecer las 
leyes o cuando menos permanecer dentro de estrechos límites alre­
dedor de ellas, la ejecución de sanciones es con frecuencia más efec­
tiva que la educación. En cor\junto con la educación, parece producir 
mejores resultados que cualquier iniciativa por sí sola. Las leyes a 
favor del uso del caso en motociclistas proporcionan un interesante 
caso de estudio en el papel de la ajecución de sanciones en la preven­
ción de lesiones. En estados en los cuales las leyes a favor del casco 
han sido rechazadas por los motociclistas, la tasa de lesiones graves 
y muertes se ha incrementado.26-28 

Ingeniería 
Con frecuencia los medios más efectivos en la prevención de 
lesiones son aquellos en los cuales la liberación de la energía 
destructiva se separa permanentemente del huésped. Las contra­
medidas pasivas logran esta meta con poco o ningún esfuerzo por 
parte del individuo. Las estrategias de ingeniería luchan por cons­
truir la prevención de lesiones dentro de los productos o ambientes 
mismos, con el objeto de que el huésped no tenga que actuar 
de manera diferente para estar protegido. De igual manera, ayudan 
a las personas que en realidad las necesitan a actuar en forma 
distinta para estar protegidas, y lo hacen en todo momento. Las 
medidas como un sistema de aspersores en los edificios, los cascos 
de flotación en los botes y las alarmas de respaldo en las ambulan­
cias han probado salvar vidas con poco o sin esfuerzo alguno por 
parte del huésped. 

La ingeniería parece ser la respuesta perfecta en la prevención 
de lesiones. Es pasiva, efectiva y por lo regular la menos disruptiva de 
las tres. Desafortunadamente, es la más costosa de implementar. 
Diseñar la seguridad dentro de un producto lo hace más costoso y 
requiere del impulso legislativo y regulatorio. El precio puede ser 
mayor al que el fabricante está dispuesto a absorber o el cliente a 
pagar. La sociedad dicta cuánta seguridad desea dentro del producto 
y cuánto está dispuesta a apoyar financieramente estos esfuerzos. 

Las iniciativas educativas deben preceder a la ajecución de 
sanciones y a las estrategias de ingeniería. Al final, las contramedidas 
más efectivas pueden ser aquellas que incorporan la implementación 
de las tres estrategias. 

Enfoque de la salud pública 
Mucho se ha aprendido de las lesiones y su prevención Lamentable­
mente, hay una gran discrepancia entre lo que se conoce acerca de 
las lesiones y lo que se está haciendo al respecto.19 Las lesiones son
un problema complejo en todas las sociedades del mundo. Desafor­
tunadamente, una sola persona o agencia, por sí solas, tienen poco 
impacto. El enfoque de la salud pública ha logrado tener éxito en el 
manejo de otras enfermedades y también ha progresado en la 
prevención de lesiones. Las agencias del SMU que han unido sus 
fuerzas con otras organizaciones públicas y privadas han sido 
capaces de lograr tanto o más de lo que hubieran logrado por cuenta 
propia. La formación de sociedades reúne la experiencia de la comu­
nidad para derribar un tema complejo y desconcertante. 

El enfoque de la salud pública crea una coalición con base en la 
comunidad para combatir la enfermedad por medio de un proceso de 
cuatro fases, como se muestra a continuación: 

l. Vigilancia
2. Identificación del factor de riesgo
3. Evaluación de la intervención 
4. Implementación 

La coalición se compone de expertos de tal diversidad de 
campos como el epidemiológico, la comunidad médica, las escuelas 
y las agencias de salud pública, los programas de apoyo a la comu­
nidad, la economía, la sociología y la impartición de justicia. Los 
sistemas de SMU tienen un lugar importante en el enfoque de la 
salud pública para la prevención de lesiones. Participar en la coali­
ción para mejorar la seguridad del campo de juego puede no tener 
un efecto inmediato al proporcionar cuidado en la escena de un 
horrible accidente de tránsito, pero los resultados serán mucho más 
amplios. 

Vigilancia 
La vigilancia es el proceso de recolectar información dentro de la 
comunidad. La recopilación de datos a partir de la población ayuda 
en el descubrimiento de la verdadera magnitud de las lesiones y el 
efecto en la comunidad. La comunidad puede ser una colonia, una 
ciudad, un municipio, un estado o incluso el servicio de ambulancia 
mismo. Apoyar el programa, la distribución adecuada de los recursos 
e incluso saber a quién incluir en el equipo interdisciplinario depende 
de entender el alcance del problema. 

Las fuentes de la información disponible dentro de la comu­
nidad son: 

• Datos sobre mortalidad
• Estadística sobre admisión y egreso hospitalarios 
• Registros médicos 
• Registros sobre lesiones 
• Informes policíacos
• Hojas de servicios del SMU 



CAPÍTULO 2 Prevención de lesiones 27 

• Informes de seguros Los éxitos de la prevención de lesiones pueden extenderse a pobla-
• Datos de vigilancia única registrada sólo para el estudio a la ciones cuyo riesgo es mayor.

mano

Identificación del factor de riesgo 
Después de identificar un problema e investigarlo, es necesario saber 
quién está en riesgo para dirigir una estrategia de prevención a la 
población correcta Los enfoques de "escopetazo" para la prevención 
de las lesiones son menos exitosos que los que son dirigidos. La iden­
tificación de las causas y de los factores de riesgo determina quién es 
lesionado; qué tipos de lesiones son infligidas; y dónde, cuándo y por 
qué ocurren esas lesiones.29 A veces el factor de riesgo es obvio, tal 
como la presencia de alcohol en accidentes de velúculos mortales. 
En otros momentos, se requiere hacer una investigación para descu­
brir los factores de riesgo verdaderos involucrados en los eventos de 
la lesión. Los sistemas de SMU fungen como los "ojos y oídos" de la 
salud pública en la escena de las lesiones para identificar los factores 
de riesgo que nadie más es capaz de descubrir. Conforme se identifi­
quen de manera adecuada, los factores de riesgo pueden entonces 
ser graficados en la matriz de Haddon. 

Evaluación de la intervención 
Conforme los factores de riesgo se hacen claros, las estrategias de 
intervención empiezan a emerger. La lista de Haddon de las 10 estra­
tegias de prevención de lesiones sirve como un punto de partida 
(Figura 2-8). Aun cuando las comunidades tienen diferentes caracte­
rísticas, con ciertas modificaciones, una iniciativa de prevención de 
lesiones de una comunidad puede funcionar en otra Una vez que se 
ha seleccionado una intervención potencial, un programa piloto que 
usa una o más de las tres E puede dar indicaciones del éxito de la 
implementación a toda escala 

Implementación 
El paso final en el enfoque de salud pública es la implementación y la 
evaluación de la intervención. Los procedimientos de la implementa­
ción en detalle están preparados de manera que otros interesados en 
la puesta en práctica de programas similares tengan una guía que 
seguir. La recabación de información sobre la evaluación mide la 
efectividad de un programa. Responder las tres preguntas siguientes 
puede ayudar a determinar el éxito de un programa: 

l. ¿Ha cambiado las actitudes, habilidades o juicio?
2. ¿Ha cambiado el comportamiento?
3. ¿El cambio de comportamiento lleva a un resultado

favorable?8

El enfoque de la salud pública proporciona un medio probado 
para combatir una enfermedad como una lesión. Por medio de un 
esfuerzo multidisciplinario con base en la comunidad, es posible 
identificar "quién, qué, dónde, cuándo y porqué" de un problema 
de lesión y desarrollar un plan de acción. Los sistemas del SMU 
necesitan desempeñar un papel mucho más sustancial para ayudar a 
cerrar la brecha entre lo que se conoce acerca de las lesiones y lo 
que se está haciendo al respecto. Este enfoque se enseña como un 
círculo continuo. La vigilancia continua ocurre después de la imple­
mentación de una estrategia de control de lesiones. Después, esta 
información se emplea para modificar o cambiar la estrategia. 

La evolución del 
papel del SMU en la 
prevención de lesiones 
Por tradición, el papel del proveedor de atención prehospitalaria en 
el cuidado de la salud se enfoca casi exclusivamente en el pos­
evento, en el tratamiento uno a uno del individuo. Se concede muy 
poco énfasis en entender las causas de las lesiones o lo que podría 
hacer el proveedor de atención prehospitalaria para prevenirlas. 
Como resultado, los pacientes pueden regresar al mismo ambiente 
y lesionarse otra vez. Además, la información que pudiera ayudar a 
desarrollar un programa de prevención en toda la comunidad, con 
el propósito de evitar que otros se lesionen en primer lugar podría 
no documentarse y, por lo tanto, permanecer oculta para los otros 
sectores de la salud pública. 

El enfoque de la salud pública de las lesiones es más proactivo. 
Funciona para determinar cómo modificar al huésped, el agente y el 
ambiente para prevenir lesiones. Por medio de las coaliciones que 
conducen a la vigilancia e implementan las intervenciones, la salud 
pública trabaja para desarrollar programas de prevención que abar­
quen a toda la comunidad. La Agenda de los Servicios Médicos de 
Urgencia concibe lazos estrechos entre los sistemas del SMU y la 
salud pública que harían más efectivos a ambos sectores del cuidado 
de la salud. 7 

Los proveedores de atención prehospitalaria pueden adoptar un 
papel más activo en el desarrollo de programas de prevención de 
lesiones a lo largo y ancho de la comunidad. Los sistemas de SMU 
disfrutan de una posición única en ella Con cerca de 840 000 provee­
dores solamente en Estados Unidos, los proveedores de atención 
prehospitalaria básica y avanzada están distribuidos ampliamente a 
nivel de comunidad. Los proveedores de atención prehospitalaria 
disfrutan de una reputación creíble en la comunidad, y hacen de ellos 
modelos de alto perfil. Además, son bienvenidos en los hogares y 
negocios. Todas las fases del enfoque de la salud pública en la preven­
ción de lesiones se benefician de la presencia del SMU. 

Intervenciones uno a uno 

Los sistemas de SMU no tienen que darse por vencidos con su método 
uno a uno para el cuidado del paciente para conducir intervenciones 
valiosas de prevención de lesiones. El enfoque uno a uno hace que 
los sistemas SMU sean capaces de realizar iniciativas de prevención 
de lesiones. Los proveedores de at.ención prehospitalaria pueden 
llevar los mensajes de la prevención de lesiones directamente a los 
individuos de alto riesgo. Un indicador de un programa educacional 
exitoso es que la información se recibe con el suficiente entusiasmo 
para cambiar el comportamiento. Los proveedores de atención 
prehospitalaria emplean su estatus de modelo para llevar los 
mensajes de prevención. En forma implícita, la gente busca modelos 
a seguir, escucha lo que tienen que decir y emula lo que hacen. 

El asesoramiento sobre la prevención en la escena aprovecha el 
"momento de la enseñanza". Éste es aquel cuando el paciente no 
requiere de intervenciones médicas críticas o los miembros de la 
familia del paciente están en un estado.que los hace más receptivos a 
lo que dice el modelo. El proveedor de atención prehospitalaria 
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puede pensar en el tiempo de la escena como desperdiciado cuando 
pareciera que pocas o ninguna intervención médica son necesarias. 
Sin embargo, este puede ser el mejor momento para llevar la preven­
ción primaria. 30

No todas las llamadas permiten el asesoramiento sobre la 
prevención de lesiones. Las llamadas de gravedad y que ponen en 
peligro la vida requieren de la concentración en la atención. Sin 
embargo, en cerca de 95% de las llamadas de ambulancia no está en 
riesgo la vida. Una proporción significativa de las llamadas de SMU 
requieren de un tratamiento menor, si es que requiere alguno. El 
asesoramiento sobre la prevención uno a uno puede ser apropiada en 
estas llamadas no críticas. 

Las interacciones con el paciente por lo regular son encuentros 
breves, en especial aquellos que requieren un tratamiento menor o 
ninguno. Sin embargo, proporcionan el suficiente tiempo para 
analizar y demostrar a los pacientes y familiares prácticas que pueden 

prevenir una lesión en el futuro. Los proveedores de atención prehos­
pitalaria están en una posición única en la cual ellos son los únicos 
trabajadores del cuidado de la salud que entran en el ambiente del 
paciente, por lo tanto ven situaciones que pueden predisponer a una 
lesión. Un modelo a seguir que analiza la importancia de reemplazar 
un foco fundido y quitar un tapete de un corredor con poca luz puede 
prevenir la caída de un anciano. Los proveedores de atención prehos­
pitalaria tienen un audiencia atenta durante el camino al hospital. La 
prevención es un tema más valioso para analizar que el clima o el 
equipo deportivo local. Los momentos de ensefianza le toman 1 o 2 
minutos y no interfieren con el tratamiento o la transportación. 

Los programas educativos se han desarrollado para entrenar a 
los proveedores de atención prehospitalaria a dar asesoranúento 

sobre la prevención de lesiones en la escena. 31 Estos tipos de progra­

mas deben desarrollarse aún más y evaluarse para descubrir cuáles 
son los más valiosos y, por lo tanto, que valen más la pena incluir en la 
educación primaria de un proveedor de atención prehospitalaria. 

Intervenciones a lo largo 
de la comunidad 
El método de salud pública para la prevención de lesiones se basa en 
la comunidad e involucra un equipo multidisciplinario. Los provee­
dores de atención prehospitalaria tienen la experiencia para ser 
miembros valiosos de ese equipo. Las estrategias de prevención a lo 
largo y ancho de la comunidad dependen de la información para 
atender de manera adecuada "quién, que, cuándo, dónde y por qué" 
de un problema de lesión. Las múltiples fuentes de información 
proporcionan los datos necesarios, como se describió con anterio­
ridad. Los proveedores del cuidado prehospitalario, quizás más que 

otro miembro del equipo, tienen la oportunidad de examinar la inte­
racción del paciente con el ambiente al momento de la lesión. Esto 
permite la identificación del individuo de alto riesgo, la actitud de alto 
riesgo o el comportamiento de alto riesgo que no está presente al 
momento de que llega el paciente al servicio de urgencias (SU). 

El proveedor de atención prehospitalaria emplea la documenta­
ción que se obtuvo en la ruta hacia una instalación médica de las 
siguientes maneras: 

l. La infonnación se emplea inmediatamente por el personal
de urgencias que recibe al paciente. También se pide a los
doctores y enfermeras de urgencias que majoren e incre­
menten su papel en la prevención de lesiones. Su "momento

de la ensefianza" puede reforzar y complementar el aseso­
ramiento en la escena del proveedor de atención prehospi­
talaria, si saben lo que se ha analizado y demostrado. 

2. Otros miembros de la salud pública pueden emplear los
datos de la lesión proporcionados por los proveedores de
atención prehospitalaria en retrospectiva para desarrollar
un programa exhaustivo de prevención de lesiones a lo
largo de la comunidad.

Los proveedores de atención prehospitalaria por lo regular no 
llevan a cabo la documentación para ayudar a apoyar el programa 
de prevención a lo largo de la comunidad. Saber qué recabar y 
cuándo documentar la información benéfica para el desarrollo de los 
programas de prevención para toda la comunidad requiere de una 
apertura al diálogo con otros miembros del equipo de la salud pública. 
Los líderes de sistema SMU necesitan construir una coalición con 
otros de la salud pública para desarrollar políticas de documenta­
ción que promuevan la documentación completa de las lesiones. 

El SMU puede ser la punta de lanza de programas de prevención 
de lesiones efectivos y factibles que tengan un profundo impacto en 
la comunidad. Los programas se han creado por el deseo de un 
pequefio grupo de profesionales del SMU de prevenir las muertes de 
nifios.32• 33 Los servicios en Louisiana, F1orida, Washington, Oregon y
Hawái han sido reconocidos por sus esfuerzos en el disefio, la coor­
dinación y la conducción de programas de prevención de lesiones 
mediante el premio Nicholas Rosecrans, por las majores prácticas en 
la prevención de lesiones del SMU. 34, 36

Aunque existen oportunidades para los proveedores de aten­
ción prehospitalaria de educar a los pacientes, un estudio del doctor 

David Jaslow y colegas sugiere que sólo una minoría de estos provee­
dores aprovechan el momento de la ensefianza. Uno de los hallazgos 
fue que sólo 33% educa de manera rutinaria a sus pacientes sobre 
cómo modificar los comportamientos de riesgo y sólo 19% propor­
ciona instrucción rutinaria sobre el uso adecuado de los dispositivos 
de protección. 36

La prevención de lesiones 
por los proveedores del SMU 
¿Quién es la persona más importante en la escena del incidente? 
Esta es la pregunta que se les hace a los estudiantes del SMU a prin­
cipios de su entrenamiento para hacerlos pensar acerca de su 
propia seguridad. Invariablemente, uno o dos estudiantes dirán "el 
paciente", que es lo que el instructor quiere escuchar. Esta respuesta 
incorrecta proporciona el momento de la ensefianza con el cual el 
instructor comienza la directriz de siempre para reforzar el punto 

de que la prevención de autolesiones es el servicio más valioso que 
un proveedor de atención prehospitalaria puede proporcionar. 

Los ambientes hostiles que son resultado de las actividades terro­
ristas o los derrames de materiales peligrosos lamentablemente son 
noticias muy frecuentes. Sin embargo, las actividades de todos los 
días de los proveedores prehospitalarios proporcionan las suficientes 
oportunidades de lesionarse que pudieran terminar con la carrera o la 
vida. El Bureau of Labor Statístics (Agencia de Estadísticas Laborales) 
dibaja un cuadro apropiado de los peligros "normales" en el SMU: 

Los TUM y los paramédicos trabajan tanto en interiores como 
exteriores, en todos los tipos de clima. Tienen que ponerse en 
cuclillas, agacharse y levantar pesos considerables demasiadas 



veces. Estos trabajadores se arriesgan a la pérdida del oído por el 
ruido inducido de las sirenas y a sufrir lesiones de espalda por 
levantar a los pacientes. Además, el TUM y los paramédicos se 
exponen a enfermedades tales corno la hepatitis B y el SIDA, 
como también a la violencia de parte de las víctimas con sobre­
dosis de drogas o pacientes mentalmente inestables. El trabajo 
no sólo es extenuante, sino también estresante, involucra situa­
ciones de vida o muerte y pacientes en sufrimiento. 86 

Los proveedores de atención prehospitalaria están en riesgo 
sustancial de lesiones o muerte al momento que responden a una 
llamada médica de urgencia, man�an al paciente y lo transportan. 
Los riesgos asociados con lesiones tanto en la escena como en una 
ambulancia en movimiento pueden minimizarse empleando las 
medidas preventivas adecuadas, como los cinturones de seguridad y 
la ropa reflectante. 

Los proveedores de atención prehospitalaria pueden volverse 
complacientes hacia los peligros diarios del trabajo. La compla­
cencia es un sentimiento de seguridad ante el desconocimiento de un 
peligro potencial. Componer la situación es el idealismo e invi­
sibilidad del joven tipo de algunos trabajadores del SMU.87 La admi­
nistración es necesaria para crear una cultura de la prevención de 
lesiones, o mejor, una cultura de la seguridad al instituir la política 
de la prevención, mantener la adherencia al procedimiento y recom­
pensar el desempeño positivo. Los proveedores de atención prehos­
pitalaria por sí mismos deben estar igualmente comprometidos con 
los principios de la prevención de lesiones. No adoptar esta inicia­
tiva, ya sea por parte de la administración o por los proveedores de 
atención prehospitalaria, puede tener efectos devastadores. 

Otros factores a considerar son el nivel de experiencia del 
personal o su grado de fatiga Los conductores deben estar prepa­
rados y entrenados de manera adecuada para operar los velúculos con 
seguridad, así como también debe vigilarse el personal del SMU para 
asegurar que ha dormido lo suficiente para realizar las operaciones 
con seguridad. En un estudio que analizó los factores comunes del 
personal del SMU involucrado en accidentes de ambulancia, se 
encontró que las mayores probabilidades correspondían a los conduc­
tores más jóvenes y al personal que reportó problemas de sueño. 38 

El doctor Neil Stanley, de la Sociedad Británica del Sueño o 
Brithish Sleep Society, observó que "nadie debería estar haciendo 
algo importante durante los 15 a 30 minutos después de despertarse". 
Esto tiene graves implicaciones para el SMU, considerando que el 
personal debe responder de inmediato, sin importar si es de noche, 
ya sea que esté despierto o dormido, y que se espera que funcione 
"con normalidad". 
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En el servicio prehospitalario, los empleados no son sólo el 
activo más valioso, sino también el más costoso. El servicio, la 
comunidad, y de modo más importante, el proveedor de atención 
prehospitalaria, se benefician cuando el empleado permanece sin 
lesiones. Un programa interno de prevención de lesiones vale por 
sus propios méritos. Cuando se lleva a cabo por medio de un enfoque 
de la salud pública, proporciona una experiencia valiosa por el invo­
lucramiento de las iniciativas de prevención de lesiones en la comu­
nidad. La comunidad (p. ej., el servicio de ambulancias) es pequeña, 
hay 1000/4 de acceso a ella, y la vigilancia es más fácil, ya que el 
servicio de ambulancias tiene acceso a muchas de las fuentes de 
información que pudiera necesitar. La identificación de los factores 
de riesgo se simplifica, pues la audiencia meta consiste de compa­
ñeros de trabajo. Obtener información de la evaluación debería ser 
casi de inmediato y los resultados de los datos deberían estar dispo­
nibles también con rapidez. 

La doctora J anet Kinnane y sus colegas mencionaron programas 
de prevención internos que utilizan las estrategias de implementa­
ción de la educación, la ejecución de sanciones y la ingeniería 30 La 
amplia variabilidad de los programas demuestra los peligros involu­
crados en las comunidades de los sistemas de SMU y la necesidad de 
iniciativas de prevención. También demuestra la variabilidad entre 
las comunidades del SMU. Aun cuando todos los sistemas de SMU 
son similares, los servicios individuales (comunidades) tienen dife­
rentes factores de riesgo y diferentes prioridades de prevención. 

Como se describió antes, los programas educativos mejoran el 
bienestar, previenen lesiones de espalda e incrementan la conciencia 
del potencial de pacientes violentos. Los programas de ejecución de 
sanciones introducen programas de acondicionamiento obligatorios 
y establece protocolos para manejar a los pacientes violentos. Las 
iniciativas de ingeniería se dirigen a incrementar el uso del cinturón 
de seguridad en la parte trasera de la ambulancia al evaluar la posi­
ción del equipo y la ubicación del asiento. La selección de empleados 
y el fortalecimiento físico ayudan a reducir la lesión de espalda. 

A pequeña escala, un programa interno de prevención de 
lesiones puede tener recompensas más allá del resultado más impor­
tante de m�orar la salud de los empleados. Los pequeños éxitos 
yacen en el campo de trabajo por la participación en esfuerzos más 
grandes y complicados. Éstos otorgan una herramienta de aprendi­
zaje en el trabajo acerca de la prevención de lesiones para todos los 
empleados. Además, los programas internos de prevención propor­
cionan una introducción al sistema del SMU por parte de otras agen­
cias de salud pública en la comunidad, que ayudan a implementar y 
evaluar sus propios programas internos. 

• El trauma es la epidemia actual más desatendida. La industria del cuidado de la salud ha fallado en disminuir de
manera mesurable la incidencia de las lesiones.

• Los proveedores de atención prehospitalaria están en una posición única para influir en las tasas de morbilidad y
mortalidad por medio de esfuerzos de prevención. Existen muchas oportunidades para que el personal del SMU
proporcione educación y liderazgo al público.

• El avance en los sistemas de SMU en la prevención de lesiones depende de la adopción de este nuevo papel por
parte de cada uno de los proveedores de atención prehospitalaria

. • Al comprometerse en los esfuerzos para la prevención de lesiones y al reconocer los factores de riesgo de lesiones, 
los proveedores del cuidado hospitalario pueden ayudar a prevenir la muerte y la discapacidad en su comunidad. 
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·IJs�p y su c:ampañ�ra se encuentrán en la escena de la �lisión de un .veh1culo y están tfabajardo para tiberar rápidarnerte f l,Jn paclenw-,·tWi.
so�r�¡:ieso del ,ásien:to del conductor de su vehículo. Él no tenia puesto el tinturón de seguridad al mornento·de fa cofísión. W�J,Jy su compañera
tienen puestos sobré su ropa de traoajo los chalecos deseguridad aprobados, pues están cerca de la vía. La policía está en la estena para controfilr
el i,¿fíco, y la ambulancia está estacionada de tal moát) que maximiza su protección de tos vehículos que se aproximan. Empacan y asegúrali al
paciente en la camilla motorizada, que se utiliza debido a su sobrepeso. Esta camilla les permite a usted y a su compañera meter al paciente d.�
m"árlera .$e.gura en la ambulancia, sin t�jerc:er demasiada tensión corporal.
�· �- J'.lnávez dentro de la. ambulanci-á

1 
se asegura usted en el asient<i orientado hacia atrás y continúa ekúidado del pacient� mientra� su cornp�;: 

nit� opera la siren.a y las luces estroboscópicas de lá ambulancia para atraer la atenciór. de lds demás conductores. Ella maniobra con segurid�d­
hastúu·carril y maneja hasta el hospítal. La ambulanclá ltega segura y usted transfiere eh:uidado del padente al personal del servicio de "tlrgen­
cias, Mientras realiza el papeleo después de la llamada, usted considera las estadísticas sobre el total de las leslones a nivel nacional y las muertes
de J9s"flroveedores de atención prehospitalaria. Se da cuenta de que, gracias a una atención cuidadosa de todos los aspectos de la preverición\dt',
Jesi,oo.e.s que usted Y; su compañera tuvieron, su llamadá se toncluyó de manera segura para-todos los involucrados.

• :¿tá prevencióh de accidentes éS'un método realista para prevenir leslones y muertes en las colisiones de automóviles y otras causas de
lesión traumática?

• -4Existe alguna evidencia de que C\Jmplir con el usó del cinturón y los asientos de seguridad tenga un impacto en la -prevención de lesiones
Y,muertes?

• {;t�,ué pue:den :hacer los proveedores de atención prehospitalaria para prevenir las muertes y lesiones,por colisiones de v�hítulos7

Usted y su compañera permanecieron seguros en la escena de la colisión de vehículos ya que recordó y siguió los protocolos de seguridad' de su 
departamento. Ustedes estaban conscientes de que las luces parpadeantes y estroboscópicas no siempre sdn suficientes para atraer la atención 
de los conductores, así que usaron sus chalecos reflectantes aprobados para ser más visibles ante los demás conductores mientras estaban en la 
escena. Usted también recordó y siguió las técnicas apropiadas para levantar objetos pesados y los procedimientos de seguridad,. También 
resguardó su integridad física al utilizar el cinturón de seguridad en el área de tratamiento de la ambulancia. . ..

Además, su departamento recientemente actualizó el diseño chevron reflectante de la parte trasera de la ambulancia para mejorw la víslbi� 
lidad de ésta desde la distancia. Para mejorar la visibilidad en la noche, se reemplazaron las luces rojas y blancas del exterior de la ambulancia por 
azules. Estas medidas han probado ser muy útiles y reducen las preocupaciones sobre la visibilidad en la escena y contribuyen a la seguridad de 
los miembros de la tripulación. 
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Al completar este capítulo, el lector será capaz de hacer lo siguiente: 

• Describir la diferencia entre los principios y las
preferencias.

• Analizar cómo los principios y las preferencias
se relacionan con la toma de decisiones en el
campo.

• Dado un escenario de trauma, analizar los
principios de la atención del trauma para una
situacióp. específica, condicion�s, conocimiento
dél p�oveedo� de la atención prehospjtalaria y
nivel de habtfidad, asf como el equipo p+sponible.

• Dadcr úrr escénario de trauma, emplear las
hapilidades del pensamiento_ critit=o -p_ara
d�term-inar �I método de prefe-renda para lograr
.los prtnciplos de la atención del trauma de
urgencia

• Explicar la relación de la ética con la atención de
trauma prehospitalario.

• Relacionar los cuatro principios de la toma de
decisiones éticas.

• Dado un escenario de trauma, analizar los temas
éticos involucrados y cómo atenderlos.

• Identificar los componentes y la importancia de
la investigación prehospitalaria y l,á-.bibliograffa
r=s¡:¡�ciqlJtaqa ...
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ü'm eC1Li1po pr�hospitalar1o compuesto de un técnico en urgendas médicas (TUM) y un paramédico es llamado a la escena de una coli�ón di¡,dos: 
Vehículos.en T, �ta es<'!a única unidád disponible por el momento. En una camioneta desverycijada, se encuentra el conclúctor que es un hombre' 
:fQ.��n, sltfdnturón de seguridad, que exhala tm fuerte olor a alcohol y cuyo antebrazo evidentemente está deformado. Esta camioneta se im¡:¡actó 
contra oo auio'Sedán a la altura de 1a puérta del pasajero, con. una sígnificativa Intrusión en el compartimiento del pásajero. La crn\\Í'Jer andana 
,�� s_e encuentr:a en ese luga� par�e no estar respirando y e! p�rabrisas está estrellado directa�ente _e�rente de ella:. �a con�ucfofa del .sedán
también está l'éS1onada, consciente pero extremadamente ans10$8. En la parte trasera; hay dos nin<JS,suJetos a sus respectivos as1entos.pé;tra ,l'tí/ilP�-. 
151 que se ,encuentra del lado del pasaiero parece tener alrededor de 3 años de edad, está inconsciente y desplomado en el asiénto. Del ladb del 
:tisajerose en.cuentra un niño de 5 años de e.dad sujeto a su asiento infantil, sin lesión aparente, aunqu� llora hJstéricamente. 

Es evidente que et conductor de la camioneta se encuentra herido, tiene una fractura expuesta, sin embargo está beligerante y verbalmente 
��üsivo; se rehúsa a recíbir tratamiento. Mientras t¡rnto, la conductora de la sedán pregunta frenéticamente potsus hijos y su madre, 

• � C6mo manejaría este incidente de múltiples pacientes?
• · ¿C�f' de éstos pacientes· tiene la prioridad más alta?
• ¿Qué le diría a la madre acerca de la condición de los dos niños?
• ¿<;:&rno rm:anejáría al conducto( a:parentemente intoxicado del otro vehículo?
• ¿Permitiría que el conductor que parece estar intoxicado se rehuse a reóbir la atención?

famosa pintura de Sir Luke Fildes de 1887 que 
muestra la preocupación y la frustración del 

médico sentado en la cama del niño enfermo (Figura 3-1). En esa 
época, no había antibióticos, un entendimiento mínimo de la enfer­
medad y del padecimiento y una cirugía apenas rudimentaria. El 
medicamento consistía principalmente en remedios herbolarios. 
Durante muchos años, se ha entendido y aceptado que la medicina 
no es una ciencia exacta y que hay mucho de arte en su práctica. 
Este reconocimiento se ha aplicado a todos los aspectos de la medi­
cina y a todos los practicantes, desde el personal de salud aliado 
hasta los enfermeros y médicos. En décadas recientes, nuestro 
entendimiento de la enfermedad, la tecnología y la electrórúca 
han avanzado a paso veloz tanto como lo ha permitido la investi­
gación siempre en expansión para promover un mejor cuidado 
del paciente. La práctica de la medicina se ha welto más y más 
una ciencia y menos un arte. Sin embargo, el arte permanece y la 
medicina todavía tiene un largo camino para llegar a ser una ciencia 
precisa como las matemáticas o la física. 

No fue hasta la década de 1950 del siglo xx que se pensó que 
había algún beneficio al entrenar a quienes entran en contacto con 
el paciente antes de la llegada al servicio de urgencias. En aquellos 
días, el servicio de urgencias era (literalmente) una "sala" por lo 
regular en la parte trasera del hospital, que permanecía cerrada hasta 
que alguien fuera a abrirla. El baga,je de conocimientos provisto por 
los proveedores de atención prehospitalaria ha avanzado de manera 
significativa desde esos años. Ese crecimiento viene aparejado con 
una mayor responsabilidad para estos proveedores, pues deben 
asegurarse de que están aclualizados con el último conocimiento 
y que sus habilidades están :finamente pulidas. El conocimiento se 
obtiene a partir de la lectura y de las clases de la educación médica 

Figura 3-1 "El Doctor" de Sir Luke Fildes muestra un médico 
preocupado sentado al lado de la cama de un niño enfermo. El estado 
relativamente primitivo del cuidado de la salud ofrecía pocas opciones 
para la intervención más allá de aguardar y observar con esperanza. 
Fuente:© Tate, London 2014 

continua (EMC); las habilidades se mejoran mediante la experiencia 
y la critica, como las de un cintjano o un piloto de·avión. Así como 
un piloto no hace un solo después de un welo, el técrúco en urgen­
cias médicas (TUM) no madura utilizando una sola habilidad una 
vez o en un solo tipo de situación. 

La ciencia del cuidado prehospitalario involucra un conoci­
miento funcional de lo siguiente: 

l. Anatomía-los órganos, huesos, músculos, arterias, nervios
y venas del cuerpo humano.

2. Fisiología -incluyendo cómo el cuerpo produce y mantiene
el calor, la ley del corazón de Starling ( el incremento de 

La medicina ha cambiado mucho desde la 
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la carga incrementa el volumen sist.ólico) y el principio de 
Ficke ( el cual describe el gasto cardiaco y la extracción del 
oxígeno). 

3. La fannacología y las acciones fisiológicas producidas por
varios medicamentos y su interacción entre sí dentro del
cuelJ)o.

4. La relación entre estos componentes.

Al aplicar su propio entendimiento de estos elementos, los 
proveedores pueden tomar decisiones correctas, completamente 
científicas, al tratar a sus pacientes. 

Una importante mejora de la ciencia de la medicina se ha susci­
tado en los componentes técnicos y en la disponibilidad del eqwpo 
de diagnóstico. La habilidad de evaluar la condición del paciente, 
diagnosticarlo y tratarlo se ha mejorado de manera drástica con las 
técnicas de escaneo de imagen de tomografía axial computarizada 
(TAC), ultrasonido e imágenes de resonancia magnética (IRM); con 
laboratorios clínicos de avanzada que pueden medir casi cualquier 
electrolito, hormona o sustancia producida de manera metabólica; 
con el refinamiento de medicamentos compl�os producidos por 
la industria farmacéutica; con los avances técnicos en la cirugía, 
medicina y radiología invasiva; con las mejoras en los equipos de 
comunicación de los servicios médicos de urgencia (SMU) y en 
equipos de logística, como los sistemas de posicionamiento global 
(GPS) para mejorar la búsqueda y el acceso al paciente; y con el 
cwdado avanzado que puede ser proporcionado por los médicos 
y el personal del SMU que trabaja en cortjunto como parte del 
mismo equipo del cuidado medio. La ciencia de la medicina se ha 
vuelto un campo de muchos progresos. 

Sin embargo, con todos esos avances, los proveedores del cw­
dado de la salud siguen apoyándose en el arte de la medicina para 
usar su conocimiento y las habilidades del pensamiento crítico 
para hacer los juicios apropiados, tomar decisiones e identificar los 
dispositivos de diagnóstico adecuados, el medicamento preciso o 
los procedimientos más eficientes que beneficiarán más al paciente. 
Para los proveedores del cuidado prehospitalario, esto significa 
la determinación de cuál paciente está potencialmente lesionado 
con gravedad; cuál paciente necesita una transportación rápida 
a qué hospital; qué tanto debe hacerse en la escena versUsS durante 
la transportación; cuáles técnicas deben emplearse para lograr las 
intervenciones necesarias, y qué equipo es el mejor para utilizar en 
una situación en particular. Todo esto es el arte de la medicina, o 
las preferencias. ¿Qué técnica, procedimiento o dispositivo tiene el 
proveedor de atención prehospitalaria en su eqwpamiento que, 
en sus manos, satisfará las necesidades del paciente en la situación 
que exista en ese momento? ¿Cuál es el método de preferencia? 
Todas estas preguntas deben contestarse con base en las habilidades 
del pensamiento crítico del proveedor del cuidado prehospitalario. 

Principias 
y preferencias 
La ciencia de la medicina proporciona los principios de cuidado 
médico. En términos simples, los principios son aquellas cosas que 
el proveedor del cuidado prehospitalario debe buscar que estén pre­
sentes, lograr o asegurar, con el fin de optimizar la sobreviven­
cia del paciente y el resultado. La manera en que cada provedor 
ponga en práctica estos principios para manejar con mayor eficiencia 

al paciente en el momento del contacto con éste depende de las 
preferencias, con base en una situación que existe en un momento 
específico, la condición clínica del paciente, el entrenamiento y las 
habilidades individuales, así como el equipo disponible. Así es como 
la ciencia y el arte de la medicina se unen para un buen cuidado del 
paciente. 

La importancia del principio y preferencia, y la diferencia 
entre éstos, puede ilustrarse mediante el manejo de las vías aéreas. 
El principio es que el aire, que contiene oxígeno, debe moverse a 
través de una vía aérea abierta hacia los pulmones para proporcionar 
oxigenación a los eritrocitos conforme éstos pasan a través de los 
pulmones hacia las células tisulares. Este principio es verdadero para 
todos los pacientes. La preferencia está en cómo se lleva a cabo el 
manejo de la vía aérea en un paciente en particular. En algunos casos, 
los pacientes manejarán ellos mismos sus vías aéreas; en otros, el 
proveedor de atención prehospitalario tendrá que decidir qué dispo­
sitivos usará, ya sea que se requiera o no la ventilación asistida, y así 
en cada necesidad que se presente. En otras palabras, el proveedor 
determinará la mejor manera de asegurar que los conductos de aire 
estén abiertos para llevar el oxígeno hasta los pulmones y, de manera 
secundaria, sacar el dióxido de carbono. El arte radica en cómo el 
proveedor del cuidado prehospitalario toma esta determinación y la 
lleva a cabo para satisfacer el principio. 

Las preferencias de cómo satisfacer los principios dependen de 
cuatro factores: la situación, la condición del paciente, las bases del 
conocimiento del proveedor y el equipo disponible (Figura 3-2). 

La fllosofia del programa de Soporte Vital de Trauma Prehos­

pitalario (PHTLS) es que cada situación y cada paciente son 
diferentes. El PHTLS enseña la importancia de tener un sólido 
entendimiento de la materia y las habilidades necesarias para 
lograr las intervenciones necesarias. Los juicios y decisiones que 
se tomen en la escena deben individualizarse a las necesidades de 
este paciente específico que se maneja en este momento específico 
y en esta situación específica Los protocolos no son la respuesta 
final. Éstos resultan inflexibles para la variabilidad del evento. El 
proveedor de atención prehospitalaria debe conocer la escena, la 
situación, las habilidades del proveedor de atención prehospitalaria 
que se involucran y el equipo disponible. Entender lo que se puede 

Figura 3-2 

Principio -Lo que es necesario para el mejoramiento o 

sobrevivencia del paciente 

Preferencia -Cómo se satisface un principio en 

un momento dado y por el proveedor de atención 

prehospitalaria disponible 
La preferencia empleada para lograr el principio depende 

de cuatro factores: 

• La situación que existe

• La condición del paciente
• Bagaje de conocimientos del proveedor de atención

pre hospitalaria

• Equipo disponible

J ,-- ----~- - - - - - - ~ - - --:: - ' 

"\ Principios 1Ve.rsus preferencias 
l - -
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y lo que se debe lograr en un paciente en particular se basa en esta 
infonnación. Al entender los principios involucrados y emplear 
las habilidades del pensamiento crítico se toman las decisiones 
apropiadas. 

Las preferencias describen la manera en que el proveedor de 
atención prehospitalaria puede satisfacer mejor este principio. 
El principio no se llevará acabo de la misma manera en toda situa­
ción para toda condición de todo paciente. No todos los proveedores 

del cuidado prehospitalario tienen destreza en todas las técnicas 
disponibles. Las herramientas para llevar a cabo estas técnicas no 
necesariamente están disponibles en el sitio de todas las urgencias. 
El solo hecho de que un instructor, profesor o doctor prefiera una 
técnica no significa que es la mejor para todo proveedor del cuidado 

prehospitalario en toda situación. El punto es satisfacer el principio. 
La manera en que se lleve a cabo y cómo se proporciona el cuidado 
al paciente depende de los cuatro factores listados en la Figura 3-2, 

descritos con más detalle en las siguientes secciones. 

Situación 

La situación involucra todos los factores en la escena que afectan el 
cuidado que se proporciona al paciente. Estos factores incluyen los 
siguientes, aunque de hecho no se limitan a ellos: 

• Peligros en la escena
• Número de pacientes involucrados
• Ubicación del paciente
• Posición del velúculo
• Preocupación por la contaminación o materiales peligrosos
• Fuego o posibilidad de fuego
• Clima
• Control de la escena y seguridad por la policía
• Tiempo/distancia del cuidado médico, incluyendo las

capacidades del hospital más cercano versus el centro de
trauma más cercano

• Número de proveedores de atención prehospitalaria y
otros que estén ayudando en la escena

• Testigos
• Transportación disponible en la escena
• Otros medios de transportación disponibles a la distancia

( es decir, helicópteros, ambulancias adicionales)

Todas estas condiciones y circunstancias, como también muchas 
aás, cambian de manera constante y afectan la manera en que usted, 
como proveedor del cuidado prehospitalario, puede responder a las 
�dades del paciente. 

Tomemos como ejemplo la siguiente situación: un velúculo 

doca contra un árbol en un camino rural de un área boscosa. 
- tiempo está despajado y sin luz (horario 02:00 horas). El tiempo

transportación por tierra al centro de trauma es de 35 minutos.
m la aprobación del control médico, puede enviarse un helicóptero

.-balancia. Poner en operación el helicóptero requiere 5 minutos; 
tiempo de vi.aje es de 15 minutos; el centro hospitalario no espe­

r:illizado en trauma está a 15 minutos y tiene un helipuerto. ¿Trans­
ata por tierra hasta el helipuerto o se queda en la escena y espera 
lieticóptero? 

Algunos ajemplos de la manera en que la situación afecta 
pocedimiento como la inmovilización de la columna son los 

Maentes: 

Situación 1: 

• Choque de automóvil
• Fractura tipo ojo de buey en el parabrisas
• Día caluroso y soleado
• Sin tráfico en el camino

Manejo: 

• Paciente examinado en el automóvil
• Aplicación de collar cervical
• Paciente asegurado a la tabla corta
• Rotado a la tabla larga
• Retirado del automóvil
• Colocado en la camilla
• Evaluación física tenninada
• Paciente transportado al hospital

Situación 2: 

• La misma que la anterior con el agregado que está
cayendo gasolina del tanque

• Preocupación por fuego

Manejo: 

• Técnicas de extracción rápida efectuadas
• Paciente movido a distancia significativa del velúculo
• Evaluación fisica tenninada
• Paciente transportado al hospital

Situación 3: 

• Casa totalmente en llamas
• Paciente incapaz de moverse

Manejo: 

• Sin evaluación
• Paciente arrastrado del fuego
• Colocado en una tabla
• Movido rápidamente a una distancia segura lejos del

fuego
• Evaluación terminada del paciente
• Paciente transportado rápidamente al hospital depen­

diendo de su condición

Situación 4: 

• Situación de combate con un perpetrador cercano

o combatientes enemigos disparando activamente
(acción policíaca o militar)

• Oficial ( o soldado) con herida de arma de fuego en la
rodilla y sangrando de manera significativa

G 

• e 

.. 
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Manejo: 

• Evaluación a distancia (binoculares)
• Presencia de otras heridas
• Paciente todavía capaz de disparar su arma
• Decir al paciente que aplique torniquete en 1a parte

superior de la pierna
• Decir al paciente que se arrastre hasta una posición

protegida
• Rescatar al paciente cuando las condiciones lo per­

mitan

Condición del paciente 
Este componente del proceso de toma de decisiones tiene que ver 
con la condición médica del paciente. La principal pregunta que afec­
tará la toma de decisiones tiene que ver con: "¿qué tan grave está el 
paciente?" Algunos ejemplos de temas que facilitan esta determina­
ción incluyen la causa de la condición médica, la edad del paciente, 
los factores fisiológicos que afectan la producción de energía 
(presión sanguínea, pulso, velocidad de la respiración, temperatura, 
etc.) la causa del trauma, la condición médica del paciente antes 

del evento, los medicamentos que usa el paciente, el uso de drogas 
ilícitas y alcohol. Todos estos factores y otros requieren del pensa­
miento critico para decidir cuándo y cómo transportar al paciente, 
qué es necesario hacer para preparar el transporte y lo que se nece­

sita llevar a cabo en la escena versus en el camino. 
Regresemos al escenario del choque del auto con el árbol: el 

paciente respira con dificultad a un ritmo de 30 respiraciones por 

minuto, su ritmo cardiaco es de 110 latidos por minuto, la presión 
sanguínea es de 90 mm Hg por palpitación y su calificación de la 
escala de coma de Glasgow es de 11 (03V3M5); tiene 20 años de edad, 
no usaba el cinturón de seguridad y su posición está alejada de la 
bolsa de aire del conductor; tiene la pierna derecha deformada a 
la mitad del muslo y una fractura expuesta en el tobillo izquierdo. 

Fundamentos de los conocimientos 
del proveedor de atención 
prehospitalaria 
El bagaje de conocimientos del proveedor del cuidado prehospi­
talario proviene de varias fuentes, incluyendo el entrenamiento 

inicial, cursos recientes de EMC, experiencia en el campo, expe­

riencia con una condición específica y habilidad con los procedi­
mientos potenciales disponibles que el paciente pudiera requerir. 

Por ejemplo, consideremos el control de las vías aéreas. El nivel 
del proveedor de atención prehospitalaria tiene un impacto significa­
tivo en las opciones de preferencias disponibles. Las intezvenciones 
autorizadas dependen del nivel del proveedor en la escena Además, 
la habilidad con una intezvención en particular y la comodidad al 
desempeñarla depende en gran medida de la frecuencia con la cual 
se ha llevado a cabo. Como proveedor de atención prehospitalaria, 
quizá quiera considerar: ¿cuándo fue la última vez que manejó acti­
vamente las vías aéreas?; ¿qué dispositivos utilizó?; ¿cuándo fue la 

última vez que realizó una intubación?; ¿cuántas veces ha realizado 

una cricotirotomía en un paciente con vida o incluso en un modelo de 

entrenamiento animal? Sin las habilidades adecuadas ni experiencia, 
el paciente podría estar mejor, al igual que el proveedor de atención 
prehospitalaria, si éste escogiera una ventilación oral más un disposi­
tivo de bolsa-mascarilla, en lugar de una intervención más avanzada, 
tal como una intubación endotraqueal o una cirugía de las vías aéreas 

como la preferencia para el manejo. 
Regresando al ejemplo del paciente del accidente vehicular, los 

proveedores del cuidado prehospitalario que atendieron la llamada 
llevan 2 años trabajando juntos. Ambos son paramédicos registrados 
a nivel nacional (NRP). Su entrenamiento más reciente de actualiza­
ción para el uso endotraqueal fue hace 1 año. Un paramédico colocó 
un tubo endotraqueal (ET) hace 2 meses y su compañero puso uno 

hace 1 mes. No están autorizados para usar medicamentos parali­
zantes para la inserción del ET, sin embargo pueden usar sedantes 
si es necesario. Acaban de ser entrenados en el control de hemo­

rragias empleando torniquetes y agentes hemostáticos. ¿De qué 
manera impactará su entrenamiento en lo que harán para manejar al 
paciente en el campo? 

Equipo disponible 
La experiencia de cualquier proveedor del cuidado prehospitalario 
con la mayor parte del equipamiento de alta tecnología en el mundo 
es que no es bueno si el equipo no está disponible. El proveedor 
de atención prehospitalaria debe utilizar el equipo o los suminis­
tros que están disponibles. Por ejemplo, la sangre podría ser el 
mejor fluido en la reanimación de las víctimas traumatizadas; sin 

embargo, no está disponible en el campo; por lo tanto, el fluido a 
la mano (cristaloide) es la opción disponible más adecuada para la 

reanimación, dependiendo de la situación. Otra consideración es si 
la reanimación hipotensiva (hipotensión permisiva) sería una mejor 
opción, dada la naturaleza de las lesiones del paciente. Este tema 
en particular se analiza con más detalle en el Capítulo 9 (Shock). 

Regresemos de nuevo al paciente del accidente automovilístico: 
hay todo un equipo paramédico que fue verificado al inicio del turno. 
Incluye tubos ET, laringoscopios, torniquetes y otros equipos y sumi­
nistros, como lo indica la lista de equipo de la American College of 
Surgeons/American College of Emergency Physicians (ACS/ACEP). 

Los paramédicos cuentan con todos los fármacos apropiados lo 
que incluye agentes hemostáticos. Ellos aplican presión manual al 
tobillo sangrante y son capaces de controlar la hemorragia Enta­
blillan el fémur del paciente y lo transportan al centro de trauma 

más cercano. 
La base del PHTLS es enseñar al proveedor de atención prehos­

pitalaria a tomar las decisiones apropiadas para el cuidado del 

paciente con base en el conocimiento, no en un protocolo. La meta 

del cuidado del paciente es satisfacer el principio. Cómo se logra esto 
( esto es, la decisión que toma el proveedor de atención prehospita­
laria para manejar al paciente) es la elección o preferencia con base 
en la situación, la condición del paciente, el bagaje de conocimientos 
y la habilidad, así como el equipo disponible en el momento. 

Por ejemplo, se encuentra un paciente que no respira, el prin­

cipio es que hay que abrir las vías aéreas para que llegue oxígeno a 

los pulmones. La opción que se prefiera depende de los cuatro factores 
de la preferencia (situación, condición del paciente, bagaje de cono­
cimientos y experiencia/habilidad, equipo disponible). El testigo de 
la calle con sólo un entrenamiento en reanimación cardiopulmonar 
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(RCP) puede realizar una ventilación boca a máscarilla; el TUM 

puede escoger una ventilación de la vía respiratoria oral y bolsa-mas­
carilla; el paramédico puede escoger colocar un tubo ET o decidir 
que es más ventajoso emplear un dispositivo bolsa mascarilla con 
una transportación rápida; el médico del ejército en combate puede 
escoger una cricotiroidotonúa o nada si el fuego del enercúgo es muy 
intenso; y el doctor en el servicio médico de urgencias (SMU) puede 
emplear medicamentos paralizantes o colocar un tubo ET guiado 
por fibra óptica. Ninguna de las opciones es equivocada en algún 
momento específico, con un paciente dado, y, aplicando la rcúsma 
lógica, ninguna es correcta todo el tiempo. 

Este concepto del principio y preferencia del cuidado del 
paciente traumatizado tienen su más drástica aplicación en la situa­
ción de combate en el ejército. Por esta razón, el Tactical Combat 
Casualty Care Comrcútee (COTCCC) escribió el componente militar 
del programa de PHTLS. Para el proveedor militar, la situación de 
la escena consiste en que haya o no combate activo, la ubicación 
del enemigo, la situación táctica, las armas actualmente ( o poten­
cialmente) utilizadas y la protección disponible para guarecer a los 
heridos. Aunque esta diferencia crítica en la situación lleva a alte­
ración en la preferencia para el cuidado del paciente, es más 
evidente en combate, de manera sircúlar a las consideraciones 
que existen en el escenario civil para los proveedores de apoyo 
médico táctico de urgencias y aquellos proveedores de atención 
prehospitalariaque trabajan en ambientes peligrosos, como escena­
rios de incendio. Por ejemplo, a rcútad de una casa que está comple­
tamente envuelta en un incendio, el paramédico de los bomberos 
que descubre un paciente caído no puede detenerse a verificar 
los principios básicos de la evaluación del paciente, como la vía 
aérea y el gasto cardiaco. El primer paso es sacar al paciente, 

llevarlo lejos del peligro inmediato del fuego y luego verificar el la 
vía aérea y el pulso. 

Para el médico militar involucrado potencialmente en el 
combate, el proceso de los tres pasos para el manajo de los heridos 
desarrollado por el (TCCC) es el siguiente: 

l. Atención bajo fuego. Manejo en medio de una batalla.
2. Cuidado en el campo táctico. Manejo después de que

termina el tiroteo, pero continúa el peligro.
3. Cuidado en la evacuación táctica. Tratarcúento del

herido una vez que se ha controlado la situación y se consi­
dera segura.

Mientras que los principios del cuidado del paciente no cam­
bian, las preferencias del cuidado de paciente pueden ser drástica­
mente diferentes debido a uno o más de estos factores. Para otros 
análisis, detalles y aclaraciones, véase el Capítulo 24 Soporte médico 
de urgencia táctica civil (TEMS) o la versión militar del PHTLS. 

(Estas diferencias situacionales se describen con más detalle en el 
Capítulo 6 Evaluación de la escena). 

Pensamiento crítica 
Para cumplir de manera exitosa con el principio necesario para 
un paciente en particul.ar y elegir la mejor opción con el objetivo de 
implementar dicho principio, las habilidades del pensamiento 
crítico son tan importantes, e incluso pueden ser más importantes, 
como las habilidades manuales que se emplearán para realizar una 
intervención. El pensamiento crítico en la medicina es un proceso 

en el cual el proveedor de atención prehospitalaria evalúa la situa­
ción, el paciente y todos los recursos que están disponibles (Figura 
3-3). Después, esta información se analiza e integra con rapidez
para proporcionar el mejor cuidado posible al paciente. El proceso
del pensamiento crítico requiere que el proveedor de atención
prehospitalaria desarrolle un plan de acción, lo inicie, lo reevalúe
según avanza el proceso del cuidado del paciente y le haga ajustes
conforme la condición del paciente cambie hasta que terrcúna la
fase del cuidado (Figura 3-4). El pensamiento crítico es una habi­
lidad que se aprende y que se mejora con el uso y la experiencia. 1 

Para que el proveedor de atención prehospitalaria funcione de
manera exitosa, debe estar equipado con el aprendizaje de toda la
vida y con las habilidades del pensamiento crítico necesarias para
adquirir y procesar la información en un mundo rápido y siempre
cambiante.2 

Para el proveedor de atención prehm,-pitalaria, este proceso 
empieza con la información inicial proporcionada en el momento de 

la salida y continúa hasta la transferencia en el hospital al siguiente 
componente en la cadena del cuidado del paciente. Este proceso del 
pensamiento crítico requiere primero que el proveedor de atención 
prehospitalaria evalúe y reevalúe la situación en la que se encuentra 
el paciente. Luego, la condición del paciente debe ser evaluada y 
reevaluada durante el tiempo en la escena y rcúentras se esté en ruta 
a la mejor/apropiada instalación. El pensamiento crítico también 
tiene que ver con la selección de la mejor/apropiada instalación para 

el paciente, los recursos disponibles y el tiempo de transportación 
a varias instalaciones en las inmediaciones. Todas estas decisiones 
críticas se basan en la situación, la condición del paciente, el caudal 
de conocircúentos del proveedor de atención prehospitalaria y el equi­
po disponible. 

Al analizar e integrar toda esta información, el proveedor 
del cuidado prehospitalario desarrollará un plan de tratarcúento 

inicial para la atención de la víctima de trauma lesionada y actuará 

Figura 3-3 

1. Evaluación de la situación.
2. Evaluación del paciente.
3. Evaluación de los recursos disponibles.
4. Análisis de las soluciones posibles.
5. Selección de la mejor respuesta para manejar la

situación y al paciente.
6. Desarrollar un plan de acción.
7. Iniciar el plan de acción.
8. Reevaluar la respuesta del paciente al plan de acción.
9. Hacer los ajustes necesarios o los cambios al plan de

acción.
1 O. Continuar con los pasos 8 y 9 hasta terminar esta fase 

del cuidado. 

• 1 Componentes del pensa~ 
miento crítico en el cuidado 
médico de urgencias 
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conforme a él. En cada etapa a lo largo del camino, el proveedor 
de atención prehospitalaria debe reevaluar con exactitud cómo ha 
respondido el paciente a este proceso. Debe continuar con el plan de 
tratamiento o bien, llevar a cabo los pasos para cambiar el proceso 
conforme se dispone de más información. Todo esto depende de 
sus habilidades de pensamiento critico empleadas para realizar sus 

Figura.3-4 

Evaluación 

responsabilidades. El pensamiento critico se basa en no aceptar nada 
al pie de la letra y siempre hacerse la pregunta: "¿Por qué?", como lo 
enseñó Sócrates.3 

El proceso de pensamiento crítico no puede ser dogmático o 
ingenuo; debe ser de mente abierta con escepticismo.4 El proveedor 
de atención prehospitalaria debe cuestionar la precisión científica de 

¿Qué está pasando? ¿Qué necesita hacerse? ¿Cuáles son los recursos para lograr esta meta? El análisis involucra: 
• Evaluar la escena
• Identificar cualquier peligro ya sea para el paciente o para el proveedor de atención prehospitalaria
• Condición delpaciente
• Rapidez necesaria en la respuesta
• Ubicación del cuidado (en el campo, durante la transportación, después de la llegada al hospital)
• Número de pac;:ientes· en la escena
• Número de vehículos de transporte requeridos
• Necesidad de un transporte más rápido (aeromédico)
• Destino del p¿iciente para el cuidado adecuado

Análisis 

Cada una de las condiciones descritas con anterioridad deben ser analizadas de manera individual y con rapidez, y deben 
correlacionarse- con el bagaje de conocimientos del proveedor de atención prehospitalaria y los recursos disponibles. Es necesario 
también definidos pasos para proporcionar el m.eJor cuidado. 

Construcción del plan 

1 El plan para lograr el mejor resultado para el paciente se desarrolla y se revisa críticamente. ¿Hay algún paso en falso? ¿Se 
pueden lograr todos los pasos planeados? ¿Están disponibles los recursos que permitirán seguir adelante con el plan? ¿Es más 
probable que lleven a un resultado exitoso que al fracaso? 

Acción 

Se aprueba y se pone en marcha el plan. Esto se lleva a cabo de manera decisiva y con la fuerza de la orden de manera que no 
quede duda o vacilación en alguno de los individuos involucrados de lo que se necesita hacer, quien está al mando y quien está 
tomando las decisiones. Si las decisiones son incorrectas, incompletas o causan dificultades o complicaciones, el proveedor de 
atención prehospltalaría a cargo debe hacer los cambios adecuados. Las contribuciones al cambio provienen de las observaciones 
de la persona al mando o de otras fuentes disponibles. 

Reevaluación 
¿El proceso avanza de manera correcta? ¿Ha cambiado la situación en la escena? ¿Necesita modificarse algo en el plan de 
acción? ·¿Cuáles la condición del paciente? ¿Qué cambios ha provocado el p.lan del tratamiento en la condición del pací.ente?. 

Cambios a lo largo del camino 

Cualquier támbio que ídentifíque el proveedor de- atención prehospítalaria debe evaluarlo y analizarlo, como ya se íridkó, para 
hacer apropiadamente las alteraciones, a fin. de ·continuar prodigando el mejor cuidado posib.le al paciente. La toma de decisiones 
y la reevaluación del paciente debe proceder sin la preocupación de: "Si hago un cambio, ¿es un signo de debilidad o de una 
toma de decisiones mediocre al ihicio?" El cambio con base en la necesídad del pacíente no es debilidad, sino fortaleza. Una 
decisión se toma, conforme continúa el proceso y responden la situación y el paciente, el p.r6veedor de atención prehospitalaria 
reevalúa y hace los cambios apropiados como se requiere para proporcionar el mejor cuidado posible al paciente. 
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todos los enfoques. Esta es la razón por la cual el proveedor de aten­
ción prehospitalaria debe tener un bagaje de conocimientos sólido 
que le sirva para tomar las decisiones apropiadas. Sin embargo, 
el cuestionamiento no puede ir demasiado lejos. Aristóteles sugi­
rió que no debe requerirse de más certidumbre de la que el individuo 
permite. 5 Sería muy absurdo que el proveedor de atención prehos­
pitalaria proporcionara la evaluación y el cuidado de un paciente, 
reteniendo la acción con la esperanza de asegurar la certidumbre 
absoluta en el diagnóstico del paciente; la certidumbre es imposible 
y buscarla sólo retrasaría las intervenciones necesarias. El proveedor 
del cuidado debe hacer la evaluación más informada y tomar la deci­
sión con base en la información disponible en el momento. 

En otras palabras, el pensamiento crítico involucra determinar 
cómo proveer mejor los principios necesarios para el cuidado del 
paciente con base en las circunstancias actuales que se han nota­
do. Se apoya con base en el cuidado médico apropiado propug­
nado por el PHTLS: "Juicio basado en el conocimiento". Robert 
Carroll describió el pensamiento crítico como fundamentado en los 
conceptos y principios, no en reglas rígidas y rápidas o en procedi­
mientos paso a paso.4 El énfasis en toda la educación en PHTLS es
que los protocolos que involucran una memoria de tipo robótico no 
son benéficos para el manejo del paciente. La guía para el cuidado 
de éste debe ser flexible. El pensamiento crítico requiere esa flexibi­
lidad. Los protocolos deben servir simplemente como una guía para 
ayudar al proveedor del cuidado prehospitalario a alinear el proceso 
del pensamiento. No son los pasos definitivos, de principio a fin que 
no pueden ser violados por un análisis razonado, perspicaz de la 
situación, ni por la aplicación de los pasos apropiados para asegurar 
el major cuidado posible al paciente en cada situación única. 

Uso del pensamiento crítico 
para controlar los prejuicios 
Todos los proveedores de atención prehospitalaria tienen prajui­
cios que afectan el proceso del pensamiento crítico y la toma de 
decisiones respecto del paciente. Deben reconocerse los prejuicios 
y no permitir que se entrometan durante el proceso del cuidado del 
paciente. Éstos surgen a partir de experiencias previas que dieron 
como resultado un significativo impacto, ya sea positivo o negativo. 
Al estar conscientes de los prejuicios y controlarlos, se toman en 
consideración todas las condiciones, y la acción se basa en la repre­
sión de "Asumir que la peor lesión posible está presente y probar 
que no es así" como también en "No hacer más daño." El plan del 
tratamiento del paciente se diseña sin importar las actitudes de los 
proveedores de atención prehospitalaria con respecto a las condi­
ciones "aparentes" que pudieran haber llevado a las circunstancias 
actuales. Por ejemplo, la impresión inicial de que el conductor está 
intoxicado puede ser correcta, pero otras condiciones pueden 
existir también. Debido a que se encuentra que el paciente está 
intoxicado, no significa que no esté lesionado. El hecho de que el 
paciente esté intoxicado, con sus facultades mentales deterioradas, 
no quiere decir que en parte ese deterioro pudiera no deberse a 
la lesión del cerebro o a una disminución de la perfusión cerebral 
debido a un shock. 

Con frecuencia, no se puede ver toda la imagen hasta que el 
paciente llega al hospital ( o quizá incluso varios días después); por lo 
tanto, el pensamiento crítico y la respuesta del proveedor del cuidado 

prehospitalario deben basarse en el escenario del peor caso. Los 
juicios deben hacerse con base en la mejor información posible. El 
pensador critico busca de manera constante la "otra información", y 
conforme ésta se vuelve disponible actúa con base en ella. El proceso 
del pensamiento crítico debe continuar a través de la evaluación del 
paciente, la situación y las condiciones. El cerebro del pensador 
crítico siempre está buscando nueva información, haciendo y revi­
sando los juicios y planeando dos o tres pasos por adelantado a la 
actividad actual. 

Uso del pensamiento crítico 
en la toma de decisiones rápida 
El SMU es un campo de rápida acción y dependencia de la habilidad 
innata del proveedor de atención prehospitalaria de responder deci­
sivamente a las presentaciones y enfermedades variables. Estas 
acciones rápidas requieren de la habilidad del pensamiento crítico 
y de la habilidad para decidir, con base en el conocimiento actual, 
cuáles pasos proporcionan la mejor oportunidad de sobrevivencia 
del paciente -preferencia, no rigidez. 

El pensamiento crítico en el sitio de una urgencia debe ser veloz, 
meticuloso, flexible y objetivo. El proveedor del cuidado prehos­
pitalario en el sitio de una emergencia puede tener apenas unos 
segundos para evaluar la situación, la condición del(los) paciente(s) 
y los recursos, con el propósito de tomar las decisiones e iniciar el 
cuidado del paciente. El pensamiento crítico abarca el proceso de 
discernimiento, análisis, evaluación, juicio, reevaluación y toma 
de nuevas decisiones hasta que el paciente finalmente llegue al 
hospital. Dicho esto, a veces involucra reconocer que puede tomarse 
el tiempo para llegar a una decisión, tomarse un momento y perma­
necer en la escena un poco más para desarrollar una intervención 
significativa clave o tomarse otro momento y observar toda la escena 
antes de transportar un paciente. 

Como medio de comparación, el proceso del pensamiento 
crítico de un administrador puede permitir por varios días, semanas 
o incluso meses trabajar por medio del proceso de la toma de deci­
siones. En el SMU, un fuerte bagaje del conocimiento poseído por el
proveedor del cuidado prehospitalario y la habilidad de comunicar
estos juicios con vehemencia y convicción a todos los involucrados en
la respuesta al paciente son la base del pensamiento crítico.

Uso del pensamiento crítico 
en el análisis de datos 
Como se enseña en el Capítulo 7, Evaluación y manejo del paciente, 
la información se reúne utilizando los sentidos del proveedor de 
atención prehospitalaria, visión, olfato, tacto, oído, y de manera 
simultánea se alimenta a la "computadora" dentro del cerebro. 
Luego, el proveedor analiza la información obtenida con base en 
las prioridades predeterminadas de la evaluación primaria (vías 
aéreas, ventilación y circulación), reanimación y transportación 
rápida a la instalación médica apropiada para seleccionar los pasos 
del manejo adecuado de las necesidades individuales del paciente 
en particular. 

Por lo regular, el proceso de evaluación de un paciente trauma­
tizado empieza con las prioridades ABCDE (vías aéreas [Airway],
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respirac1on [Breathing], Circulación, Discapacidad, Exposición), 
pero el pensamiento crítico primero gwa al proveedor de atención 
prehospitalaria a la condición más crítica. Si el paciente está en 
shock debido a una severa hemorragia externa continua, presionar 
con un vendaje (y el torniquete si eso falla) en el sitio de la hemo­
rragia es el paso inicial apropiado después de la evaluación. El 
pensamiento crítico es el reconocinúento de que seguir la prioridad 
estándar del ABCDE puede llevar a que un paciente tenga una vía 
aérea permeable pero que se haya desangrado; por lo que, en lugar 
de atender la vía aérea, el primer paso debe ser controlar el sangrado. 
El pensamiento crítico es el proceso de reconocer que si la presión 
directa y la presión con vendaje no funcionan, es necesario hacer 
algo más, y la aplicación de un torniquete es el siguiente mejor paso 
para detener la hemorragia. ¿ Cómo llegó el cerebro del proveedor del 
cuidado prehospitalario a esta decisión?, pues con el pensamiento

crítico. Éste se basa en la evaluación de la situación, la condición del 
paciente, el bagaje de conocinúentos y las habilidades del proveedor 
del cuidado prehospitalario, y el equipo disponible. Como lo mani­
festó Banning, 

El pensamiento critico es una habilidad penetrante que involucra 

el escrutinio, la diferenciación y la valoración de la información 

para reflejarla en aquélla obtenida, con el fin de hacer juicios e 

informar las decisiones clínicas.6 

Uso del pensamiento crítico 
a lo largo de las fases del cuidado 
del paciente 
El arte y la ciencia de la medicina, el conocimiento de los principios 
y la aplicación apropiada de las preferencias llevan a un resultado 
anticipado del mejor cuidado posible para el paciente en las circuns­
tancias en las cuales el cuidado es proporcionado. Esencialmente 
existen cuatro fases en el proceso del cuidado de los pacientes con 
lesiones precisas: 

• La fase prehospitalaria
• La fase inicial (reanimadora) en el hospital
• La fase de la estabilización y del cuidado definitivo
• La fase de la resolución de largo plazo y rehabilitación para

regresar al paciente al estado funcional

Todas estas fases utilizan los mismos principios del cuidado del 
paciente en cada paso. Todos los proveedores de atención prehospi­
talaria deben utilizar el pensamiento crítico durante todas las fases 
del cuidado del paciente. El pensamiento crítico continúa desde el 
momento de la lesión hasta el momento en que el paciente se va a 
casa. El resultado final de cada paso del pensamiento crítico a lo largo 
del camino varia de acuerdo con los recursos que est.án disponibles 
para proporcionar el cuidado necesario y la respuesta del paciente 
a las decisiones que se han tomado previamente. Por lo tanto, 
entender los principios del manejo, las opciones disponibles, la 
reevaluación conforme a la situación y al cambio de las condiciones, 
y la modificación del plan de manejo a lo largo de todo el cuidado del 
paciente requiere del uso del proceso del pensamiento crítico. 

El personal del SMU que está involucrado en forma directa en 
la fase inicial (prehospitalaria) del cuidado debe emplear el pensa-

miento crítico y estar consciente de todo el proceso, con el objetivo 
de proporcionar un cuidado continuo al paciente conforme éste se 
mueve a través del sistema. El proveedor del cuidado prehospitalario 
debe pensar más allá de la situación actual hasta las necesidades del 
cuidado definitivo y el resultado último del paciente. La meta es 
manejar las lesiones del paciente con el doble propósito de que sanen 
y de que éste pueda ser dado de alta en la mejor condición posible. 
Por ejemplo, el pensamiento crítico involucra reconocer que, si bien, 
el entablillado del antebrazo de un paciente traumatizado de múlti­
ples sistemas no es una de las prioridades iniciales del cuidado, al 
considerar el resultado definitivo del paciente y su habilidad para 
llevar una vida productiva, la preservación del funcionamiento de la 
extremidad (y, por lo tanto, su entablillamiento) es una preocupación 
importante en el tratamiento prehospitalario del paciente. 

Etica 
Los profesionales prehospitalarios enfrentan muchos escenarios 
éticamente desafiantes que son tanto urgentes como sensibles al 
tiempo. Sin embargo, la carencia de educación ética prehospitalaria 
específica puede dejar a estos profesionales con un sentimiento de 
no estar preparados y sentirse sin apoyo cuando se confrontan con 
situaciones confusas o en conflicto.7 Las habilidades del pensa­
miento crítico proporcionan una base sólida para tomar muchas de 
las decisiones éticas difíciles que requieren hacer los proveedores 
del cuidado prehospitalario. 

La meta de esta sección es emplear los principios y conceptos 
bioéticos para empezar a desarrollar una conciencia ética y habili­
dades del razonamiento ético, y proporcionar marcos de referencia 
comunes y vocabulario para pensar extensamente y analizar incluso 
los casos más desafiantes y difíciles desde el punto de vista de la ética. 
Esta sección se basa en los elementos tradicionales de la educación 
bioética básica, que son familiares para la mayoría de los provee­
dores de la salud, pero utilizará ejemplos prehospitalarios y casos 
para proporcionar el contenido que es auténtico, práctico y aplicable 
a la configuración del escenario. Además, al exponer a los provee­
dores de atención prehospitalaria a los principios y los conceptos 
bioéticos comunes, se alentarán y promoverán las conversaciones 
éticas a través de las disciplinas y escenarios del cuidado de la salud. 

Principios éticos 
Todo mundo emplea cierto(s) conjunto(s) de valores, creencias o 
reglas sociales y leyes para tomar decisiones acerca de lo que está 
bien y lo que está mal. Se suelen referir estas reglas, creencias acep­
tadas por lo general acerca de un comportamiento moral, como 
principios. La ética implica emplear un cortjunto de principios 
morales en los que se está de acuerdo para ayudar a determinar lo 
que está bien hacer. En medicina, se refiere a un conjunto de prin­
cipios que con frecuencia se toman como apoyo para asegurarse 
de que un comportamiento es éticamente apropiado, para guiar 
la práctica clínica y ayudar a tomar decisiones éticas; considera la 
autonomía, la no maleficencia, la beneficencia y la justicia. El 
uso de estos cuatro principios, conocidos también como princi­

pismo (Figura 3--5), proporciona un marco de referencia dentro del 
cual uno puede sopesar y balancear los beneficios y cargas, general­
mente dentro del contexto de tratar un paciente específico, a fin de 
hacer lo que corresponde al mejor interés del paciente.8 

, 
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Figura 3-5 

• Autonomía

• No maleficencia

• Beneficencia

• Justicia

utonomía 

La palabra autononúa proviene de los vocablos griegos auw, ( él 
llismo) y nomos (ley o gobierno), que significa "autogobierno." 
En medicina, se refiere al derecho del paciente a dirigir su propio 
añdado de la salud libre de interferencia o influencia indebida. 8 En 
otras palabras, los adultos competentes saben tomar sus propias 
decisiones sobre el cuidado de su salud. La autonorrúa es el prin­
cipio por el cual han fructificado muchos conceptos éticos, como 
caosentimiento informado, privacidad, confidencialidad y decir 
la verdad. Sin embargo, la naturaleza no controlada y limitada en 
tiempo (urgente) de la medicina de urgencias, en especial en un 
escenario prehospitalario, puede desafiar la habilidad del proveedor 
de atención prehospitalaria para saber cómo apoyar mejor la auto­
nomía y la toma de decisiones del paciente. 

El consentimiento informado es un proceso a través del cual el 
profesional médico proporciona al paciente que tiene la capacidad 
de tomar decisiones o a un tutor (la persona elegida para tomar las 
decisiones relativas al cuidado de la salud en beneficio del paciente, 
si éste no es capaz de tomar decisiones por sí mismo), 8 la informa­
ción necesaria para dar un consentimiento informado, o rechazarlo, 
para el tratamiento médico que se ofrece. Si bien, muchos piensan 
que el consentimiento informado es una forma legal, la forma es, 
en realidad, sólo un registro de la conversación de consentimiento. 
Existe la obligación ética por parte de los proveedores del cuidado 
prehospitalario de proporcionar a los pacientes la información 
médica adecuada, a fin de permitirles tomar decisiones de salud 
con base en sus propios valores, creencias y deseos. 

A fin de que sea válido un consentimiento informado, los 
pacientes: 

l. Deben tener la capacidad de tomar la decisión
2. Deben tener la habilidad de comunicar que han entendido

su diagnóstico, pronóstico y opciones de tratamiento
3. Deben ser capaces de dar su consentimiento o rechazo de

manera voluntaria
4. Deben dar de hecho el rechazo o el consentimiento al trata­

mientos.º· 10 

Evaluar cualquiera de estos elementos puede ser muy difícil 
para lograrlo en un escenario clínico controlado, pero en una situa­
ción de urgencia, es especialmente dificil. Aunque muchas personas 
usan los términos competencia y capacidad de tomar decisiones de 
manera indistinta, competencia es un término legal que se refiere a 
la habilidad en general de la persona para tomar buenas decisiones 
por sí misma, y la capacidad de tomar decisiones se refiere a la habi­
lidad del paciente para tomar decisiones con respecto a un cortjunto 
específico de opciones de tratamiento médico o terapias. 

Evaluar la capacidad del paciente es particularmente difícil en 
una situación de urgencia. Rara vez existe un conocimiento previo 
o de referencia del paciente o una relación de preevaluación, y la
evaluación debe ser hecha cuando el paciente está enfermo, con
miedo o dolor. Al evaluar la capacidad de la toma de decisiones de
los pacientes adultos, es necesario tratar de determinar si entienden
las opciones médicas y pueden sopesar los riesgos y los beneficios
asociados con estas opciones. Los pacientes deben tener también
la capacidad de apreciar los resultados anticipados de sus opciones
como también ser capaces de expresar sus deseos al proveedor de 
atención prehospitalaria. Mientras que el proceso del consentimiento
informado respeta los derechos de los pacientes de tomar su propia
decisión, el requerimiento del consentimiento informado puede ser
anulado en situaciones de urgencia bajo ciertas condiciones:

l. El paciente carece de la capacidad de tomar decisiones
debido a la inconciencia o a un impedimento cognitivo
importante y no hay un tutor disponible.

2. La condición pone en peligro la vida o amenaza la salud
y el paciente puede presentar un daño irreversible en la
ausencia de un tratamiento.

3. Una persona razonable daria su consentimiento al trata­
miento, en cuyo caso el proveedor de atención prehospi­
talaria debe proceder con el tratamiento en ausencia de un
consentimiento autónomo del paciente o del tutor. 9 

Privacidad y confidencialidad 
Es importante proporcionar al paciente o al tutor la información 
necesaria para tomar decisiones médicas así como entender los 
conceptos de privacidad y confidencialidad. En el contexto del cui­
dado de la salud, la privacidad se refiere al derecho de los pacien­
tes a controlar quién tiene acceso a su información de salud 
personal. La confidencialidad se refiere a la obligación de los 
proveedores del cuidado de la salud a no compartir la información 
del paciente que se les revele dentro de la relación paciente-pro­
veedor a otros que no sean aquellos a quienes el paciente haya auto­
rizado, otros profesionales médicos involucrados en el cuidado del 
paciente y las agencias responsables de procesar los informes obli­
gatorios estatales y federales, como en casos de maltrato infantil y 
abuso de ancianos. 

Dependiendo de las circunstancias, los proveedores del cuidado 
prehospitalario pueden necesitar apoyarse e interactuar con alguien 
más, además del paciente discapacitado, como familiares, amigos, 
vecinos, con el objetivo de obtener la información necesaria para el 
cuidado del paciente. Sin embargo, se debe realizar un gran esfuerzo 
para proteger la información del paciente de quienes no sean provee­
dores del cuidado de la salud, tales como testigos, medios noticiosos 
que pueden estar en la escena de un evento que involucra lesiones 
traumáticas o la pérdida de la vida y limitar la información dada 
por los demás hasta que el tomador de decisiones sustituto quede 
identificado. 

Decir la verdad 
Decir la verdad también presenta desafios éticos. 10 La veracidad es 
tanto una expectativa como una parte necesaria para la construcción 
de una relación de confianza entre paciente y proveedor. Comunicar 
con honestidad muestra respeto por el paciente y permite la toma 
de decisiones con base en la información verdadera. Sin embargo, 
especialmente en el escenario prehospitalario, existen situaciones en 

A 
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las cuales decirle al paciente la verdad tiene el potencial de causar 
gran daño, como en los casos de trauma con múltiples víctimas en los 
cuales los sobrevivientes preguntan acerca de la condición de los no 
sobrevivientes o los seres queridos lesionados y en estado crítico. En 
esos momentos, la obligación inmediata de decir la verdad a veces 
puede pesar más que la obligación de no dañar, dependiendo del 
nivel y la condición del paciente que pregunta. 7 

Directivas anticipadas 
El derecho de los pacientes a tomar sus propias decisiones sobre la 
salud no necesariamente termina cuando se vuelven discapacitados 
o ya no pueden tomar las mejores decisiones por sí mismos. De igual 
manera, los niños y los adultos que nunca han sido competentes 
tienen el derecho a tener un responsable competente que tome las 
decisiones que protejan sus majores intereses médicos. Proteger 
esos derechos es el papel de las directrices avanzadas ( documento 
de directiva anticipada y poder médico), las órdenes médicas fue­
ra del hospital como la orden médica para tratamiento de sostener la 
vida (POLST, por sus siglas en inglés) y de los responsables de
tomar las decisiones. Con el fin de proteger y respetar los derechos
de pacientes incompetentes, es importante tener conocimiento del
funcionamiento de esos recursos.

Las directivas anticipadas son declaraciones, por lo regular 
por escrito, que describen los deseos del tratamiento médico para 
la terminación de la vida y señala a los tomadores de la decisión 
médica en el evento de que el paciente antes competente sea incapaz 
de tomar la decisión médica por sí mismo.11 Los dos tipos de direc­
tivas anticipadas escritas que se encuentran con frecuencia en una 
situación médica son las del documento de voluntades anticipadas y 
poder médico. El documento de voluntad anticipada es aquel que 
expresa los deseos del tratamiento para la terminación de la vida, así 
como también si la persona quiera ventilación mecánica, RCP, diálisis 
u otros tipos de tratamiento para prolongar la vida o mantenerla la 
vida. La ley sobre las directivas anticipadas varía en cada localidad, el 
documento de voluntad anticipada no entra en efecto a menos que 
el paciente carezca de la capacidad de tomar decisiones y un profe­
sional del cuidado de la salud, por lo general un médico, haya certifi­
cado que es enfermo terminal o está permanentemente inconsciente. 
Ya que los proveedores del cuidado prehospitalario con frecuencia 
carecen de un conocimiento extensivo de la historia clínica del 
paciente y reaccionan a una situación médica de urgencia, es difícil 
determinar si el documento de voluntades anticipadas es operativo 
o no y, por lo tanto, el proveedor de atención prehospitalaria puede 
ser incapaz de apoyarse en él para proporcionar la indicación médica. 

El poder médico legal (MPOA, por sus siglas en inglés) es el 
documento de una directiva avanzada a la que recurren adultos 
competentes para señalar a alguien para que tome las decisiones mé­
dicas por ellos en el evento de que sean incapaces de hacerlo por sí 
mismos. A diferencia del documento de voluntad anticipada, el MPOA 
entra en efecto inmediatamente después de que el paciente es incapaz 
de tomar su propia decisión, a pesar de la condición preexistente, y se 
vuelve inactivo una vez que el paciente obtiene de nuevo la capacidad 
de tomar decisiones, en caso de que así suceda. La persona designada 
por el MPOA está autorizada a tomar sólo las decisiones médicas 
en beneficio del paciente. Estas dos directivas anticipadas tratan de 
proteger y respetar los derechos y deseos de los pacientes que antes 
eran competentes cuando ya no son capaces de hablar por sí mismos. 

La orden médica extrahospitalaria u orden de no reanima­
ción fuera del hospital (DNR, do not resuscitate) es una orden 

dada por el médico para asegurar que los paramédicos o cualquier 
personal de urgencias no realicen RCP en un paciente enfermo 
terminal en casa o en algunas otras comunidades o escenario no clí­
nico, para no contravenir de los deseos expresados previamente 
por el paciente. La orden DNR debe ser llenada en la forma especifi­
cada por el estado donde ocurre la urgencia. Cada estado tiene sus 
propias formas de DNR y la mayoría de los estados no reconoce las 
de otras entidades. A diferencia de las directivas avanzadas, la orden 
DNR entra en efecto inmecfurtarnente después de que el doctor o el 
profesional del cuidado de la salud autorizado la firmen, y permanece 
válida sin importar el escenario.12 

Mientras que la forma DNR sólo se circunscribe a no realizar 
la RCP, la orden médica para tratamiento de sostener la vida 
(POLST, por sus siglas en inglés) tiene un alcance mayor y está 
hecha para "mejorar la calidad del cuidado que reciben las personas 
al final de la vida. Se basa en una comunicación efectiva acerca de 
los deseos del paciente, la documentación de las órdenes médicas en 
una forma de color brillante y una promesa de los profesionales del 
cuidado de la salud para honrar estos deseos. "13 El POLST permite la
aceptación o el rechazo de una amplia variedad de tratamientos de 
mantener la vida, como la RCP, la nutrición e hidratación médicas y 
el apoyo respiratorio con ventilador, y permite a los proveedores 
de atención prehospitalaria acceder a una orden del médico con 
respecto a los deseos de terminar la vida de un enfermo terminal y un 
anciano delicado. Obsérvese que los diferentes estados pueden usar 
diferentes nombres y abreviaciones para esta forma, por ajemplo, 
órdenes médicas sobre el alcance del tratamiento (MOST, por sus 
siglas en inglés) y órdenes del médico sobre el alcance del trata­
miento (POST, por sus siglas en inglés). 

No maleficencia 

Así como los proveedores del cuidado de la salud están legal y ética­
mente obligados a respetar los derechos de la toma de decisiones de 
aquellos a quienses cuidan, también tienen la obligación de evitar 
poner los pacientes en riesgo. El principio de no maleficencia obliga 
al profesional médico a no tomar acciones que pudieran dañar al 
paciente. La máxima "no dañar", con frecuencia atribuida al médico 
griego Hipócrates y reflejada en el juramento Hipocrático, es la 
esencia del principio de la no maleficencia. 8 Si un paciente le dice
al proveedor de atención prehospitalaria que es alérgico a un medi­
camento en particular y el profesional de la salud, desatendiendo la 
advertencia del paciente, le administra el medicamento al paciente y 
éste tiene una reacción alérgica, el proveedor de atención prehospi­
talaria habrá dañado físicamente al paciente. 

Además, los proveedores del cuidado prehospitalario tienen 
la obligación no sólo de "no dañar" a los pacientes, sino de evitar 
ponerlos en peligro. Al transportar a un paciente entre una insta­
lación de cuidados médicos crónicos y el consultorio del doctor, el 
principio de la no maleficencia dictaría que el conductor no debe 
poner al paciente en peligro al conducir de manera descuidada o 
escribiendo mensajes de texto mientras conduce. 

Beneficencia 

La beneficencia involucra tomar una acción en beneficio de otro. 
Significa "hacer el bien" y requiere que los proveedores de atención 
prehospitalaria actúen de una manera que maximice los beneficios 
y minimice los riesgos del paciente. Por ejemplo, el proveedor del 
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cuidado prehospitalario quizá tenga que poner una línea intrave­
nosa para administrar los medicamentos o fluidos. Las inyecciones 
infligen dolor, pero son necesarias para beneficiar al paciente. 
Además, cuando se hace con delicadeza,_ los proveedores del 
cuidado prehospitalario pueden reducir el riesgo de lesiones adicio­
nales como moretones, inflamación o múltiples piquetes de aguja. 

La beneficencia también incluye ir más allá de lo que requieren 
los estándares de la práctica profesional para beneficiar al paciente. 
Por ejemplo, asegurar que el paciente sea transportado a un tempera­
tura adecuada y ponerle cobijas adicionales para mantenerlo confor­
table puede no estar incluido en el protocolo prehospitalario, pero 
se hace para cuidar y beneficiar al paciente. Por lo tanto, la benefi­
cencia es maximizar lo bueno que se hace en beneficio de un paciente 
y minimizar el riesgo, y la no maleficencia es una obligación de no 
lastimar al paciente o ponerlo en un riesgo innecesario. 8 

Justicia 
Lajusticia, que generalmente se concibe como aquello que es equi­
tativo o justo, suele referirse a cómo distribuimos los recursos 
médicos cuando se analizan con respecto al cuidado de la salud. 
La justicia distributiva es la distribución equitativa de los bienes y 
servicios con base en un coitjunto de directrices o reglas morales 
acordadas socialmente.8 Muchos aswnen que la justicia, o el trato 
equitativo a los demás, significa tratar a todas las personas por igual 
manera, sin importar la edad, la raza, el género o la capacidad de 
pago. Sin embargo, tratar a todo mundo con igualdad no siempre 
es justificable desde el punto de vista de la ética. Por ejemplo, en 
el tria.je de una situación de urgencia común, aquellos con grandes 
necesidades médicas tienen la prioridad sobre aquellos con menos. 
Por lo tanto, a los más vulnerables se les da una porción mayor de 
bienes y servicios del cuidado de la salud, con base en el valor que 
comparte la comunidad de atender a los enfermos y marginados. 

Al contrario, en un incidente de víctimas en masa, el triaje se 
basa en la posibilidad de sobrevivencia, de manera que aquellos con 
la mejor oportunidad de sobrevivencia reciben los recursos antes que 
los más enfermos o más vulnerables. Por lo tanto, lo que es más justo 
en una situación en particular puede depender de la disponibilidad 
de los recursos y la manera más equitativa y benéfica de usar y distri­
buir esos recursos en un caso específi.co.14 

Investigación 
Históricamente ha habido una carencia de investigación específica 
de importancia sobre la atención prehospitalaria; en años recientes 
eso ha empezado a cambiar. La investigación con base en la evidencia 
desaffa muchos de nuestros estándares prehospitalarios del cuidado 
establecidos. En la bibliograffa especializada, se ha desafiado el 
uso de vías aéreas avanzadas, tablas rígidas y collares cervicales. 
Aunque algunas de las propuestas son controversiales, empieza a 
ver un incremento en el énfasis de la evidencia de lo que el apoyo 
brindado por los proveedores de atención prehospitalaria hace y lo 
que no hace en el campo, así como también nuevos pensamientos 
sobre cómo cuidar mejor a los pacientes. A lo largo de este texto, se 
describirá y analizará la evidencia de estos estudios para permitirle 
a usted que tome las mejores opciones para sus pacientes con base 
en su entrenamiento, sus habilidades y las herramientas disponibles 
a su alcance. 

Lectura de las publicaciones 
sobre SMU 
Una meta importante del PHTLS ha sido asegurar que las reco­
mendaciones prácticas presentadas en este texto representen con 
precisión la mejor evidencia médica disponible en el momento de la 
publicación. El PHTLS empezó este proceso con la sexta edición y 
lo ha continuado en las ediciones subsecuentes. Continuamos agre­
gando, como Referencias y Lec1;uras sugeridas, aquellos manus­
critos, fuentes y recursos que son fundamentales para los temas 
cubiertos y las recomendaciones hechas en cada capítulo (Véanse

Lecturas sugeridas al final de este capítulo para mayor información 
sobre la evaluación de la bibliografía acerca del SMU). Cada profe­
sional médico y proveedor del cuidado de la salud debe obtener y 
evaluar críticamente las publicaciones y fuentes que crean la base 
de todos los componentes de la práctica diaria 

Para hacer un uso óptimo del material de referencia disponi­
ble, es esencial entender qué constituye con exactitud la literatura mé­
dica y cómo interpretar las diversas fuentes de información. En 
muchos casos, la primera fuente que se consulta en busca de informa­
ción acerca de un tema en particular es el libro de texto médico. 
Conforme nuestro nivel de interés y la complejidad crecen, se lleva 
a cabo una investigación para encontrar las referencias específicas 
que se presentan en aquellos capítulos del libro de texto para encon­
trar, si es que hay, los primeros estudios de investigación que se han 
llevado a cabo y publicado. Después de revisar y analizar las diversas 
fuentes, se puede tomar una decisión acerca de la calidad y fortale­
za de la evidencia que guiarán la toma de decisiones y las interven­
ciones del cuidado del paciente. 

Tipos de evidencia 
Existe un gran número de sistemas diferentes de clasificar la cali­
dad y solidez de la evidencia médica Sin importar la exactitud del 
sistema de clasificación que se use, varias evaluaciones comunes se 
pueden encontrar. El proceso de evaluación empieza con la lectura 
de la sección "Métodos o metodología" del artículo para determinar 
el tipo de estudio del que se informa. El tipo de estudio por sí solo 
tiene varias implicaciones importantes en términos de la fortaleza 
de las recomendaciones en la conclusión del estudio. 

La fuente de más alta calidad que lleva a la recomendación más 
fuerte acerca del tratamiento bajo análisis es el estudio con distribu­
ción aleatoria, doble ciego y controlado. Los estudios de este tipo son 
referidos por lo regular como evidencia de Clase l. Se considera que 
este tipo de estudio es el mejor, ya que: (1) todos los pacientes 
que entran al estudio son al azar (significa que cada paciente tiene 
igual posibilidad de asignación cualquiera que sea el tipo de trata­
miento que se estudie); (2) ni los investigadores ni los pacientes 
saben qué tipo de tratamiento recibe el paciente ( doble ciego), y 
(3) los investigadores controlan y contabilizan tantos aspectos del 
estudio como sea posible. Estos factores minimizan la probabilidad 
y cualquier sesgo que pudiera entrar al estudio o afectar los resul­
tados o interpretación de los resultados. 

La evidencia de Clase II por lo general incluye los otros tipos 
de estudios que pueden encontrarse en la literatura médica, inclu­
yendo estudios no aleatorios, no ciegos; series de casos de control 
retrospectivos, y estudios de cohortes. 

Por último, la evidencia de Clase m consta de estudios de caso, 
informes de casos, documentos de consensos, material de libros de 
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texto y opinión médica. La evidencia Clase IlI es la fuente más débil 
de pruebas, aW1que con frecuencia es la más fácil de obtener. 

Lamentablemente, si se revisa de manera crítica la literatura 
relacionada con el cuidado prehospitalario, la mayoría de la investi­
gación publicada califica como evidencia de Clase Ill. Hay muy poca 
evidencia que pudiera clasificarse como de Clase I. Gran parte de 

la práctica de la medicina que se ha aplicado al escenario prehospi­
talario se ha adoptado y adaptado al ambiente extrahospitalario a 
partir de la atención en el hospital del cuidado de urgencias. El resul­

tado es que la mayor parte del cuidado prehospitalario en la actua­

lidad se basa en evidencia de Clase Ill. Sin embargo, cada vez más 
estudios de Clases I y II relacionados con el cuidado prehospit.alario 
se llevan a cabo. Desafortunadamente, los estudios de Clase I están 
limitados en Estados Unidos debido a las rígidas regulaciones sobre 
consentimiento. En específico, con pocas excepciones, la práctica 
médica de atención prehospitalaria se basa en la opinión "experta" 

que se encuentra por lo regular en los capítulos de los libros de texto, 

las credenciales y calificaciones del individuo que ofrece esa opinión, 
y la contundencia y "volumen" de la comunicación de esa opinión. 

Recientemente, el consenso ha sido construir para utilizar un 
sistema formal que califique la calidad de la evidencia y la solidez 
de W1a recomendación de la práctica clínica resultante. 1,10-17 Se 
han desarrollado diversos sistemas de calificación; sin embargo, 
ninguno ha mostrado ser mejor que otro. Algunos sistemas de califi­
cación han sufrido por los temas de confiabilidad entre calificaciones. 

Pasos en la evaluación 
Cada profesional médico debe leer publicaciones médicas y eva­

luar de manera crítica cada estudio sacado a la luz que pueda alte­

rar las decisiones de tratamiento a fin de distinguir la información 
y terapia útiles de aquellas que son inútiles o que incluso son poten­

cialmente dañinas. ¿Cómo, entonces, va a leer y evaluar crítica­
mente la literatura médica? 

El primer paso en este proceso es desarrollar una lista de revis­

tas que formarán la base de la revisión de la literatura médica regular. 
Esta lista debe constar no sólo de aquellas revistas con la especia­
lidad deseada en su nombre, sino también con publicaciones que 
tratan especialidades o temas relacionados y que tienen alta probabi­
lidad de también publicar estudios aplicables (Figura 3-6). 

Una alternativa para revisar las múltiples revistas es realizar 
W1a búsqueda de la literatura médica por computadora, si existe un 

tema de interés en particular. El uso de buscadores por compu­
tadora, como PubMed u Ovid, permite a la computadora investigar 

Figura 3-6 

• Academic Emergency Medicine

• American Journal of Emergency Medicine

• Annals of Emergency Medicine

• Journa/ of Emergency Medicine

• Journal of Trauma and Acute Care Surgery

• Prehospita/ Emergency Care

Se puede consultar PubMed a través del sitio web de 
la Biblioteca Nacional del Medicina (National Library oi 
Medicine) cuya dirección es la siguiente: http://www. 
ncbi.nlm.nth.gov/pubmed. Para realizar una búsqueda 
de artfculos y estudios en las revistas, es necesario 
íntroducir los términos de búsqueda en PubMed que serán 
empleados como palabras clave para encontrar los artículos 
apropiados. Cuanto más específico sea con los términos, 
más probable es que encuentre los artículos que satisfagan 
sus necesidades. Sin embargo, ser demasiado específico 
puede excluirlo de artículos que pueden ser de interés para 
usted. Por lo tanto, una buena estrategia es primero hacer 
una búsqueda empleando términos muy específicos y luego 
1Ievar a cabo una búsqueda de seguimiento con términos 
más genéricos. Por ejemplo, si está interesado en encontrar 
artículos acerca de cricotiroidotomla en un escenario 
prehospitalario, la búsqueda inicial que debe realizar 
podría ser empleando los términos "cricotiroidotomfa" 
y "prehospitalario" La siguiente búsqueda podría ser 

1 empleando los términos "maneío de vías aéreas" y 
"servicios médicos de urgencia", reconociendo que "manejo 
de vías aéreas" quizá refiere a artículos que incluyen no sólo 
cricotiroidotomía, sino también otras formas de manejo de 
vías aéreas. 

una base de datos enorme de múltiples revistas médicas y desarro­

llar de manera automática una lista de estudios sugeridos y publi­
caciones. (Figura 3-7). 

Reducción de la selección 

El siguiente paso es revisar el título de cada artículo en la tabla de 
contenido de las revistas seleccionadas para reducir las opciones 
de artículos de aquellos que claramente se relacionan con el tema de 

interés. Sería imposible leer cada uno de los diarios seleccionados 
de principio a fin, y no es necesario. La revisión de la tabla de conte­

nido permite descartar de inmediato los artículos que no son de 

interés. 

Una vez que se ha reducido la selección, existen todavía muchas 
acciones preliminares que efectuar antes de leer el texto del artículo. 
Revise la lista de autores del artículo para ver si alguno de ellos ya es 
conocido por su trabajo en el área. A continuación, lea el resumen o la 
síntesis del artículo con el objetivo de verificar si la visión del artícu­

lo cubre las expectativas generadas cuando primero revisó el título. 
Entonces, navegue por el sitio donde se llevó a cabo el estudio para 
revisar las similitudes, diferencias y aplicabilidad al escenario en 

el cual los resultados del estudio podrían ser aplicados de manera 
subsecuente. Se debe enfatizar que la lectura del resumen por sí sola 
no es suficiente. Sirve sólo como un "filtro" para determinar si vale 

Figura 3-7 
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la pena revisar todo el artículo. La práctica médica nunca debe 

cambiarse con base en el resumen. 

Lectura y evaluación 
Una vez que se evalúan los puntos iniciales, se lee todo el texto del 

artículo y se evalúa de manera crítica. Al hacerlo, deben considerarse 
varios temas. El primero es si el tipo de estudio y la distribución alea­

toria de los pacientes que participaron en él son satisfactorios. Cada 

paciente incluido debe tener la misma probabilidad de recibir uno u 
otro tratamientos o intervenciones que se comparan en el estudio, y 
esa probabilidad debe conocerse de primera mano. Debe describirse 
el primer método de asignación del tratamiento a los pacientes y 
debe ser similar a echar a la suerte una moneda. 

A continuación, se evalúa la población de pacientes que 
entraron al estudio para determinar similitudes o diferencias con la 

población meta para las cuales las conclusiones del estudio serán 

implementadas. Para hacerlo, se debe proporcionar la información 
adecuada en el texto describiendo la constitución clínica y sociode­
mográflca de la población en el estudio. Idealmente, los estudios que 
se emplearán para alterar el cuidado proporcionado en el escenario 
prehospitalario se deben desarrollar alú mismo. Como lo manifestó 
el doctor Dan Spaite. 

La fuerte evidencia por la eficacia de una inteivención no signi­
fica que será efectiva al aplicarse en el carnpo.17 

El siguiente tema a considerar es el resultado de la medición 
de los autores seleccionados. Todos los resultados que son clínica­

mente relevantes deben considerarse e informarse en el estudio. 
Por ejemplo, los estudios sobre paro cardiaco pueden describir 
los criterios de valoración o resultados, como la conversión del ritmo 
c:ardiaco, el regreso espontáneo de la circulación, sobrevivencia a la 

admisión hospitalaria o sobrevivencia al egreso del hospital. 
El análisis de la sección de resultados también requiere una 

revisión critica. Así como es importante evaluar la población de 
estudio y los criterios de entrada, es igualmente importante ver si 
todos los pacientes dentro del estudio al inicio son contabilizados 
al final de éste. En especial, los autores deben describir cualquier 

criterio empleado para excluir a los pacientes del análisis del 

estudio. La simple suma del lector de los diversos grupos de trata­
miento o subgrupos, rápidamente confirmará si todos los pacien­
tes fueron conUlbilizados. Sobre todo, deben también los autores 
describir los incidentes que podrían introducir sesgos a los resul­
lados. Por ajempl9, los autores tienen que informar de los percances; 
por ajemplo, pacientes de control que por accidente recibieron tra-
1amiento o pacientes de estudio que recibieron otros diagnósticos 

o intervenciones.
Además, es importante considerar tanto el significado clínico 

romo el estadístico de los resultados. Aunque los análisis estadís­
ticos pueden ser difíciles de entender, una comprensión básica 

de la selección de prueba estadística y su utilización validarán las 
pruebas estadísticas que se lleven a cabo. Igual o quizá más impor­
lante que el significado estadístico de un resultado es el significado 
clínico del resultado informado. Por ajemplo, al evaluar el efecto de 

mt nuevo medicamento antihipertensivo, el análisis estadístico 

quizá muestre que el nuevo medicamento causa disminución signi­
ficativa estadísticamente en la presión de la sangre de 4 mm Hg. 
Clínicamente, sin embargo, la disminución informada es insigni­
ficante. Por lo tanto el proveedor de atención prehospitalaria debe 
evaluar no sólo el significado estadístico del resultado sino también el 
significado clínico. 

Si todos los temas anteriores han sido resueltos de manera 
satisfactoria, se atenderá, entonces, el último, que se relaciona con 
la implementación de los resultados del estudio y la conclusión en 
el sistema del cuidado de la salud del lector. Para determinar la 
practicidad de aplicar la terapia, los autores necesitan describir el 
tratamiento con suficiente detalle, la intervención o la terapia deben 
estar disponibles para su uso y deben ser clínicamente sensibles 
en el escenario planeado. 

Existen algunas diferencias en la evaluación de las declara­
ciones de consenso, panoramas y capítulos del libro de texto. Ideal­

mente, las declaraciones o las visiones deben estar dirigidas a una 
pregunta enfocada y específica. Los autores tienen que describir los 
criterios que emplearon en la selección de los artículos que inclu­
yeron como referencias; el lector determinará lo apropiado de esos 
criterios. Esto a cambio ayudará a determinar la probabilidad de que 
se incluyan estudios importantes, en lugar de excluirlos. Además, 
debe revisarse la lista de referencias en busca de estudios conocidos 
que deberian haber sido incluidos. 

Una visión de alta calidad o declaración de consenso debe incluir 

un análisis de los procesos por los cuales se valoró la validez de los 
estudios incluidos. La evaluación de la validez debe ser reproducible, 
sin importar quién haya llevado a cabo la valoración. También, múlti­
ples estudios con resultados similares ayudan a apoyar las conclu­
siones y la decisión última acerca de cambiar o no la práctica actual. 

De manera similar a la revisión de los estudios individuales, la 
revisión y evaluación de las declaraciones de consenso, panoramas 

y capítulos del libro de texto incluyen la determinación de si todos 
los resultados relevantes clínicamente fueron considerados y anali­
zados y si los resultados se pueden aplicar al marco del cuidado del 
paciente del lector. Esa determinación también incluye un análisis de 
los beneficios versus los riesgos potenciales y el daño. 

Determinar el impacto 
El último paso en la evaluación es determinar cuándo una publica­
ción debe causar un cambio en la práctica médica diaria. De manera 
ideal, cualquier cambio en la práctica médica será resultado de un 
estudio de la más alta calidad, específicamente distribuido de mane­
ra aleatoria, controlado, de doble ciego. La conclusión de ese estudio 
debe basarse en los resultados que han sido evaluados en forma 
crítica, tener significado tanto estadístico como clínico y haber sido 

revisados y juzgados como válidos. El estudio tiene que ofrecer 

la mejor información disponible en la actualidad sobre el tema. 
Además, el cambio en la práctica debe ser posible para la planea­
ción del sistema para hacer el cambio, y el beneficio de hacer ese 
cambio debe superar los riesgos. 

Toda la práctica médica en un escenario extrahospitalario debe 
basarse en evidencia de Clase I de alta calidad. Como se observó, 
sin embargo, la mayor parte de la literaria del SMU califica como 
evidencia de Clase m.
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• Los principios (o la ciencia de la medicina) deternúnan lo que debe tener el paciente con el propósito de optimizar

el resultado y la sobrevivencia.
• Las preferencias ( o el arte de la medicina) son los métodos para satisfacer el principio. Las consideraciones. para

escoger el método incluyen:
• Situación que actualmente existe
• Condición del paciente
• Conocimientos y experiencia
• Equipo disponible

• El pensamiento crítico es la evaluación de todas las preocupaciones y componentes del evento traumático a la

mano. Al aplicar las habilidades del pensamiento crítico, el proveedor de atención prehospita.laria debe:
• Usar todos los sentidos para lograr la evaluación

• Revisar la necesidad de información, equipo y personal adicionales
• Identificar los hospitales en las cercarúas y conocer sus capacidades
• Desarrollar un plan de acción y manejo
• Reevaluar la situación, el paciente y la respuesta al plan de acción
• Hacer correcciones en el camino, si es necesario

• La meta del pensamiento crítico es un manejo exitoso.
• El pensamiento crítico no consiste en seguir protocolos. Es rápido, flexible y objetivo.
• La ética se refiere a aplicar y balancear los cuatro principios de la ética biomédica (autonomía, no maleflciencia,

beneficencia y justicia). Los profesionales prehospitalarios deben desarrollar, y sentirse cómodos con las habili­

dades de razonamiento ético y el vocabulario necesario para man�ar con mayor confianza el conflicto ético y la

confusión en el ambiente prehospitalario.
• La investigación proporciona los fundamentos y las bases de toda la práctica médica, incluida la atención

prehospitalaria.
• La calidad de la investigación y la fortaleza de las conclusiones y recomendaciones varlan dependiendo del tipo de 

estudio. El estudio de la más alta calidad, el cual proporciona las recomendaciones más fuertes para guiar la prác­

tica médica, es un estudio controlado, con distribución aleatoria, doble ciego.
• Todo aquel que lee publicaciones médicas sabe cómo evaluar el tipo y la calidad del estudio que lee.

Un equipo p·réhospitalario compuesto de un técnico en urgencias médicas (TUM) y un paramédico es llamado a la escena de una colisión de dós 
vehlculos en T. Esta es la única unidad disponible por el momento. En una camioneta desvencijada, se encuentra el conduct0r, que es un hombre 
joven, sin cinturón de seguridad, que exhala un fuerte olor a alcohol y cuyo antebrazo evidentemente está deformado. Esta camioneta se impact:ó 
contra un auto sedán a la altura de la puerta del pasajero, con una significativa intrusión en el compartimiento del pasajero. La mujer andana 
que se encuentra en ese lugar parece no estar respirando y el parabrisas está estrellado directamente enfrente de ella. La conductora del sedán 
también está lesionada, consciente pero extremadamente ansiosa. En la parte trasera, hay dos niños sujetos a sus respectivos asientos para niños. 
El que se encuentra del lado del pasajero parece tener alrededor de 3 años de edad, está inconsciente y desplomado en el asiento. Del lado del 
pasaje�o se encuentra un niño de 5 años de edad suj.et() a su asiento infantil, sin lesión aparente, aunque llora histéricamente. 

Es evidente que.el conductor de la c;1mioneta se encuentra herido, tiene una fractura expuesta, s.in embargo está beliger:ar:it$y verbalmente 
-µbusivo; se reMsa iredbir tratamiento. Mientras tanto, la conductora de la sedán pregl'.lnta frenéticamente por sus hijósyitt :niéd:t'e. 

• ¿,,'Cómo rnane"Iarfa este incidente de múltiplé5' pacientes?
• ¿Cµál de estos pacientes tiene la prioridad más alta?
• ¿ Qué le diría a la madre acerca de la condición de los dos niños?
• ¿Cómo manejaría al conductor aparentemente intoxicado del otro vehículo?
• ¿_Permitiría que el conductor que parece estar intoxicado se rehuse a recibir la atención?
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gn tst�rescenario d� dnco vri;::timas
! 

el equipo de la ambulancia .enfrenta una sítuación de triag� con wi.cientes que supe,¡:¡n a os P'Oveec'o es 
de atención prehosp.italaria. Es en·este tipo de situación donde el concepto de justicia se vuelve inmediatamente aplicable. lbs réet,i_rsos dispo i­
bles, ,cj(;)s proveedores del t.-uidado hospitalario, son limitados y deben distribuirse ·oe l.Jna manera que ¼):agan eJ may,;i;,bien·:�Lmayor n' mero de 
personas. Esto involucra detidir q·oién debe ser tratado primero y por cuál proveedor de atención prehospitalaria. 

En este escenari.o, debe tomarse una decisión r�Jda entre tratar primero a la mujer andana o al niño, inconsciente. Con f¡ecu�ncia un 
tiiñó 'ti�he ürfa probabilidad de sobrevivencia más alta que l.Jtl paciente anciano, tuando ambcs: han 'tenido Jesiones traum�ticas similares. Sin 
embargo, una evaluación adicional y el historial tnédico podrían cambiar la lmagen clínicay lo apropiado de las decisiones de. triage, Por�j�plo, 
lat)'1aqre pu�� Informar que el niño menor tiene una condición terminal, así que la decisión detriagé'con base solamente en la edad púede mi
ser la acción fr,sta en este ejemplo. Mientras que los protocolos del triage ¡:,roporcionan por lo general dirección en tales situaciones y se baszyn} 
en coiiteptos de justicia, no pueden tomarse en cuenta patéJ;toda sltuacióh única que se encuentre. Por lo tanto, un entendimiento básico déf­
principio de j.usticia puede ser útil en situaciones en las cuales se necesita tomar decisiones de triage "en el momento". 

� apariencia del conductor y su camioneta puede llevar de manera potencial a estereotipar los comportamientos y·Juícios· por parte dei 
los proveedores de atención prehospitalaría. Los estereotipos son un conjunto de generalizaciones imprecisas y simplistas o creencias-acerca de uri 
grupo- que permite" los demás _categorizarlos y tratarlos con. base en esas creencias. Las nociones preconcebida$ acerca .de la apariéricia dé 
un padente y los comportamientos pueden interferir en el tratamiento justo y equitativo. 

Mientras que existe un deber de tratar a los pacientes de una manera justa y consistente, los proveedores_ de atención prehospítalari¡¡ son un 
iecurso valioso y no tienen la obligación de ponerse ellos mismos en riesgo. Tienen el derecho de protegerse no sólo a sí mism05,, síno también 
su habilidad de cuidar a los demás. 

Además de las preocupaciones acerca de la justicia, existen varios retos a la autonomía en este escenario. El proveedor de ate.nción prehos­
pitalaria debe evaluar la capacidad de tomar decisiones tanto del conductor de la camioneta como de la conductora del-automóvil. ·�bos 
oonductores están lesionados y emocionalmente turbados, el conductor está impedido potencialmente por el intoxlcante. Además, se le puede. 
pedir a ta conductora que tome decisiones médicas por ella misma y actúe como tutor de los dos niños y su madre. Si, después de ev¡¡fuar la 
i;apacidad de toma de decisiones de los dos cot:iductores, se encuentra que ambos están incapacitados, entonces los proveedores- de atención. 
prehospitalaria deberán proceder con el cuidado médíco de urgencia del caso, de acuerdo con los protocolos clínicos establecidos en el rtj_ejprde
os interéses de los pacientes. 

· ·· · ·· 

El sopeso y balanceo de los beneficios y daños o cargas es una parte importante de la toma de decisiones médicas. En este caso., la conducs 
tora está pidiendo información acerca de su madre y los niños. Al mismo tiempo que el proveedor de atención prehospitalaría tiene la ob1igadór

i 

"" decirle la verdad, así como de establecer la confianza entre la paciente y el proveedor y ayudar a la conductora a tomar decisiones de canfor� 
midad para los ocupantes. de su vehículo, el proveedor debe tener en mente que esta paciente puede estar lesionada y quizá traumatizada, con 
a rapacidad impedida de tomar decisiones. Una divulgación completa y verdadera acerca de las condiciones de su madre y del niño inconsciente-
ueden tt;¡umatizarla más (dañarla). Sus reacciones potenciales a tal información podrian impedirle aún más su capacidad de decisión y alarmar.¡:¡ 

hijo de 5 años, quien está consiente e histérico. Dependiendo del nivel potencial de daño o carga que esa acción pudiera causar, en este caso, 
-municar a la conductora la condkión de sus seres queridos, el principio de no maleficencia (no dañar)y el de beneficencia (hacer bien) pueden
acerque se posponga la divulgación completa de la situación hasta que la paciente esté en un ambiente más estable.

Como está claro en este escenario, la ética raramente da soluciones en blanco o negro a situaciones difíciles. En su lugar, la ética puede 
1)l)Orcionar un marco de referencia, como los cuatro principios analizados en este capítulo: autonomía, no maleficencia, beneficencia y justicia, 
- - base en el cuaf considerar y razonar por completo las situaciones éticamente difíciles en un intento de hacer lo correcto,
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Al completar este capítulo, el lector será capaz de hacer lo siguiente: 

• Definir shock. • Analizar la falla en la producción de energía.

• Describir cómo responde el cuerpo después del • Explicar la fisiopatología del shock y su progreso a
trauma. través de fases.

• Explicar el método de la producción de energía. • Clasificar el shock con una base etiológica.

• Describir el principio de Fick. • Relacionar el shock con la producción de energía,
la causa, la prevención y el tratamiento.
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Son la� 02 · • s :\'\oras-de ür-1;;i: nóc\lte cal.ur� & Yétai\1'). Se 1e ehvfi íl. ¡.m b¡¡¡t i;ial vecir'rdarfo; conoci,dd ppr ,16�\fre:cusi:rtes disturbios que allí·� 
susutan,¡:�i;JtJf.sejnfórmó qu� b0ho: disparos ·con arm¿¡ difli�o .. Mientras. se ditige a la �wna; úste:4 9gñfjf:Ma'.�on eLde'spachador que tar'tlbí�. 
la poi cía está :en'i::a'mlno .. C1,11;1ñd,o está a varias cuadras de. dfst¡,mcia, él daspachádor comvhka :qU�la:�pti�ef'ya llégó y.a�egtíró 14. é.Í)@W'I: a<;J�mf, 
qu€ la vlct1 ma és Uh Elombnf. Aflfegar, encuen:trá un Jovln de alrededor de; 2 5 años dé edatlc,con una: hetfda de .l;!ei[�;á ia rW!'i;!�del abdomen, Lo 
nota rn rfuridido, PálrdQ� dlcfforéth::ó t de �qJ.of llgElramentÚfanotlco. 

. . . . . . . ·, ,., . 

• ¿ Cuáes son ld.s principales procesos patol6glc;:os que o:curn:¡ry en este pacient€?
• 1.. Qué $tsternas del c1:1erpo deben ser atendidos p�ra asegurar .que fundonan de manera ad�clJadal
• ¿Cór-ro e9rrégirfáj;g.físiopatología qui:' t<J.�a la presentación de este padente?

La vida depende de complejas interrelaciones e 
interdependencia de varios sistemas del cuerpo 
que funcionan en coI\iunto para asegurar que los 

elementos necesarios para sostener la producción de energía celular 
y los procesos metabólicos vitales abastezcan y lleguen a cada célula 
de cada órgano del cuerpo. El sistema respiratorio, empezando 
con las vías aéreas y avanzando a los alvéolos de los pulmones, y 
el sistema circulatorio son sistemas cruciales que deben funcionar 
juntos para proporcionar y distribuir el componente crítico de la 
producción de energía celular: el oxígeno. Cualquier cosa que inter­
fiera con la habilidad del cuerpo para proporcionar oxígeno a los 
eritrocitos del sistema circulatorio o que afecte la entrega de eritro­
citos oxigenados a los tejidos del cuerpo llevará a la muerte de la 
célula y, por último, a la muerte del paciente, si no se corrige de 
inmediato. 

La evaluación y el manejo del paciente traumatizado empieza 
con la evaluación primaria, la cual se enfoca en la identificación 
y corrección de los problemas que afectarán o interferirán con la 
función crítica de entregar o suministrar oxígeno a cada célula del 
cuerpo. Por lo tanto, entender la fisiología de la vida y la fisiopato­
logía que puede llevar a la muerte es esencial para el proveedor de 
atención prehospitalaria, con el propósito de encontrar y a atender 
las anormalidades. 

Vías aéreas y sistema 
respiratoria 
Las vías aéreas son el camino que guía y conduce el aire de la 
atmósfera a través de la nariz, boca, faringe, tráquea y bronquios a 
los alvéolos (Figura 4-1). Con cada respiración, el, aire es llevado 
a los pulmones. El movimiento del aire hacia dentro y fuera de los 
alvéolos es resultado de los cambios en la presión intratorácica 

generados por la contracción y relajación de los grupos específicos 
de músculos (Figura 4-2). El músculo principal de la respiración es 
el diafragma. En una persona saludable, las fibras del músculo del 
diafragma se acortan cuando se recibe el estúnulo del cerebro. Este 
aplanamiento del diafragma es un movimiento activo que crea una 
presión negativa dentro de la cavidad torácica. Esta presión nega­
tiva causa que el aire atmosférico entre intacto al árbol pulmonar 
(Figura 4-3). 

Otros músculos unidos a la pared del pecho t.ambién contri­
buyen a la creación de esta presión negativa; entre los que están los 
músculos esternocleidomastoideo y el escaleno (véase Figura 4-2). 
El uso de estos músculos secundarios se pone en evidencia cuando 
el trabajo de respirar se incrementa en el paciente traumatizado. En 
contraste, la exhalación por lo regular es un proceso pasivo por natu­
raleza, causado por la relajación del diafragma y de los músculos de 
la pared del pecho. Esta relajación permite al pecho contraerse 
de regreso a su posición de reposo; que en el proceso, incrementa la 
presión dentro del pecho, lo que fuerza al aire a salir. Sin embargo, 
este proceso puede volverse activo conforme el trabajo de respirar 
se incrementa. 

Con cada respiración, el adulto promedio torna aproxima­
damente 500 mililitros ( rnL) de aire. El sistema respiratorio mantiene 
hasta 150 rnL de aire que en realidad nunca alcanza a los alvéo­
los para participar en el proceso crítico de intercambio gaseoso. 
El espacio se conoce corno espacio muerto. El aire dentro de este 
espacio muerto no está disponible para la oxigenación del cuerpo ya 
que nunca llega a los alvéolos. Por lo tanto, a fin de que el aire (y el 
oxígeno) alcance a los alvéolos, el volumen inhalado debe exceder 
el espacio muerto de las vías respiratorias. 

Cuando los 350 rnL remanentes de aire atmosférico alcanzan los 
alvéolos en una respiración promedio, el oxígeno se mueve desde 
los alvéolos, a lo largo de la membrana capilar alveolar, y hacia el 
interior de los eritrocitos o glóbulos rojos (RBC), donde se adhiere 
a la hemoglobina para transportarse (Figura 4-4). Luego el sistema 
circulatorio suministra el oxígeno transportado por los RBC a los 
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Vías aéreas 
inferiores 

"'9Jra 4-1 órganos del sistema respiratorio: tracto respiratorio superior e inferior. 

lljidos del cuerpo. A nivel celular, el RBC oxigenado entrega su 
a:ígeno, que las células utilizan en el metabolismo aeróbico. 

El dióxido de carbono, un producto del metabolismo aeró­
llico y la producción de energía, se libera en el plasma de la sangre. 
La sangre desoxigenada junto con el plasma rico en dióxido de 
r:arbono regresa entonces al lado derecho del corazón. Una vez 
aás, el oxígeno se transfiere desde el interior de los alvéolos a 
llavés de la pared celular y el endotelio capilar, a través del plasma 

en los RBC. Al mismo tiempo, el dióxido de carbono, que es trans­
,ortado por el plasma en los RBC, y como bicarbonato, se mueve 
ffl la dirección opuesta, desde la corriente sanguínea, a través de 
la membrana alveolar capilar, y a los alvéolos, donde se elimina 
mrante la exhalación. Al terminar este intercambio, los RBC 

oxigenados y el plasma con un nivel de dióxido de carbono bajo, 
aegresan al lado izquierdo del corazón para ser bombeados a todas 
las células del cuerpo. 

Los alvéolos deben llenarse constantemente mediante una 
mente fresca de aire que contenga una adecuada cantidad de 
ax:ígeno. Este llenado de aire, conocido como ventilación, también 
es esencial para la eliminación de dióxido de carbono. (Véase el Capí­
tulo 8, Vía aérea y ventilación para tener más información sobre la 
-.entilación). 

La evaluación de la función ventiladora o respiratoria siempre 
implica valorar qué tan bien el paciente captura, dispersa y sumi­
nistra el oxígeno a las células del tejido. Si no hay una adecuada 
aspiración, la entrega del oxígeno a las células y su procesamiento 
dentro de éstas para mantener el metabolismo aeróbico y la produc­
ción de energía, se inicia el metabolismo anaeróbico. 

Oxigenación y ventilación 
del paciente de trauma 
El proceso de oxigenación dentro del cuerpo humano involucra las 
siguiente tres fases: 

l. La respiración externa es la transferencia de las mo­
léculas de oxígeno del aire a la sangre. El aire contiene 
oxígeno (20.95%), nitrógeno (78.1%), argón (0.93% y 
dióxido de carbono (0.031%). Para propósitos prácticos, 
considere que el contenido del aire es 21% de oxígeno 
y 79% de nitrógeno. Todo el oxígeno alveolar existe
como gas libre; por lo tanto, cada molécula de oxígeno 
ejerce presión. Aumentar el porcentaje de oxígeno en la 
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Figura 4-2 A. Durante la inspiración, el diafragma se contrae y se aplana. Los músculos accesorios de la inspiración, como el intercostal externo, el 
pectoral menor y los esternocleidomastoideos, levantan las costillas y el esternón, lo que incrementa el diámetro y el volumen de la cavidad torácica. 
B. En la expiración, durante la respiración tranquila, la elasticidad de la cavidad torácica causa que el diafragma y las costillas asuman sus posiciones de
reposo, lo cual disminuye el volumen de la cavidad torácica. En la expiración, durante la respiración con dificultad, los músculos de la expiración, como
el intercostal y el abdominal, se contraen, lo que causa que el volumen de la caja torácica disminuya más rápidamente .
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Figura 4-3 A. Con la inspiración, el diafragma se contrae y aplana, por lo tanto incrementa el volumen del pecho y pulmones, creando asf una 
presión negativa dentro del pecho, lo cual lleva aire a los pulmones. B. Con la expiración, el diafragma se relaja y la presión del pecho se incrementa 
forzando la salida del aire. 

c. 
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Las arterias pulmonares 
y las arteriolas transportan 
la sangre desoxigenada 
desde el corazón 
(a ros pulmones). 

Las venas y vénulas 
pulmonares transportan 
la sangre oxigenada desde 
los pulmones (al corazón). 

figura 4-4 El oxígeno se dispersa de los alvéolos a los capilares para ser transportado por las células rojas. El dióxido de carbono se mueve en la 
1ec:ción opuesta entrando al aire alveolar para que sea sacado durante la expiración. 

2. 

3. 

atmósfera inspirada incrementará la presión o tensión 

del oxígeno alveolar. Cuando se proporciona oxígeno 
adicional, aumenta el porcentaje de oxígeno en cada ins­
piración, lo que causa incremento en la cantidad de oxí­
geno en cada alvéolo. 
La entrega o suministro de oxigeno es el resultado 

de la transferencia de oxígeno entre la atmósfera y 
los RBC durante la ventilación y la transportación de 
estos RBC ricos en oxígeno a los tejidos vía el sistema 
cardiovascular. El volumen de oxígeno consumido por 
el cuerpo en 1 minuto con el fin de mantener la produc­
ción de energía se conoce como consumo de oxígeno y 

depende del gasto cardiaco y la entrega del oxígeno a las 
células por los RBC. Se podría describir a los RBC como 

los ''tanques del oxígeno" del cuerpo. Estos tanques se 

mueven a lo largo de las autopistas del sistema vascular 

para descargar su suministro de oxígeno en los puntos de 
distribución del cuerpo, en las camas capilares. 
La respiración (celular) interna es el movimiento o difu­
sión del oxígeno desde los RBC a las células tisulares. El 
metabolismo normalmente ocurre a través de la glucólisis 

y el ciclo de Krebs para producir energía que se almacena 
en una molécula llamada trifosfato de adenosina (ATP). 

La glucosa es dividida durante la glucólisis para formar 
dos moléculas de piruvato, cada una de las cuales entra 
al ciclo de Krebs para producir energía y los derivados del 

dióxido de carbono y del agua. En la ausencia de oxígeno, 
el piruvato se convierte en ácido láctico. 

Debido a que el intercambio real de oxígeno entre 
los RBC y los ¼jidos ocurre en la delgada pared de los 
capilares, cualquier situación que interrumpa el sumi­
nistro de oxígeno afecta el metabolismo del cuerpo. Un 

factor importante en este respecto es la cantidad de fluido 
(o edema) localizado entre las paredes alveolares, las
paredes capilares y la pared de las células tisulares (también
conocido como espacio intersticial). La sobrehidrata­
ción del espacio vascular con cristaloide, el cual se fuga
fuera del sistema vascular al espacio intersticial dentro
de 30 a 45 minutos después de su administración, es un
problema importante durante la reanimación, que puede
impedir la difusión del oxígeno de los ,alvéolos a los capi­

lares (Figura 4-5). El oxígeno complementario ayuda a

superar esto al incrementar la cantidad de oxígeno dispo­
nible a lo largo de la membrana alveolar-capilar. Los tejidos
y células no son capaces de consumir las cantidades ade­
cuadas de oxígeno si éstas no están disponibles.

La oxigenación adecuada depende de todas estas tres fases. 
Aunque la habilidad de evaluar la oxigenación del tejido en las situa­
ciones prehospitalarias mejora con rapidez, asegurar una ventilación 
adecuada para todos los pacientes traumatizados ayudará a corregir 
la hipoxia o evitarla por completo. 
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Figura 4-5 A. Si las células tisulares están cerca de los capilares, el 
oxígeno puede dispersarse con facilidad en ellas y el dióxido de carbono 
puede salirse. B. Si las células tisulares están separadas de las paredes 
capilares por incremento en el edema (líquido intersticial), es más difícil 
que el oxígeno y el dióxido de carbono se dispersen. 

Fisiopatología 
El trauma puede afectar la habilidad del sistema respiratorio para 
proporcionar de manera adecuada el oxígeno y elinúnar el dióxído 
de carbono de las siguientes maneras: 

• 

• 

• 

Hipoxemia (disminución del nivel del oxígeno en la 
sangre), puede ser resultado de la disminución de la difu­
sión del oxígeno a lo largo de la membrana alveolocapilar 
Hipoxia ( oxigenación deficiente del tejido), puede ser 
resultado de: 
• La inhabilidad del aire por alcanzar los capilares,

por lo general debido a que los alvéolos están lle­

nos de fluido o desechos
• Disminución del flujo sanguíneo en los alvéolos
• Disminución del flujo sanguíneo en el tejido celular
Hipoventilación, puede ser resultado de:
• Obstrucción del aire a través de las vías aéreas

superiores e inferiores
•

• 

Disminución en la expansión de los pulmones
como resultado de una lesión directa a la pared del
pecho o pulmones
Pérdida del impulso respiratorio, por lo general
debido a la disminución de la función neurológica,

con más frecuencia después de una lesión traumá-

tica del cerebro

La hiperventilación puede provocar vasoconstricción, la cual 
es especialmente per.judicial en el manajo del paciente con trauma 
cerebral. 

La hipoventilación es el resultado de una reducción del volumen 
por minuto, que es la cantidad de aire que se mueve hacia dentro y 
hacia afuera de los pulmones en un minuto. Si no se trata a tiempo, 
tiene como consecuencia la acumulación de dióxido de carbono, 
acidosis y con el tiempo la muerte. El manejo consiste en mejorar la 
frecuencia respiratoria del paciente y la profundidad corrigiendo los 
problemas de las vías aéreas y ayudando en la ventilación como sea 
más apropiado. 

Sistema circulatorio 
El sistema circulatorio es el segundo sistema del cuerpo que es un 
componente crucial para asegurar el suministro de cantidades 
adecuadas de oxígeno a las células corporales mientras que, al 
mismo tiempo, remueven los productos de desecho como el dió­
xido de carbono. Así como el trauma puede impedir la ventilación 
y la oxigenación en el sistema respiratorio, el trauma que involucra 
el sistema circulatorio también puede afectar el suministro de 
oxígeno a las células del cuerpo. (Véase el Capítulo 9, Shock para 
más información). 

Circulación y oxigenación 
El sistema circulatorio debe funcionar de manera adecuada a fin 
de suministrar oxígeno a cada célula del cuerpo (Figura 4-6). El 
corazón debe bombear de manera efectiva, los vasos sanguíneos 
de cada órgano deben estar intactos y tiene que haber una cantidad 
adecuada de sangre dentro del sistema vascular para alcanzar y 
perfundir cada órgano. 

Fisiopatología 
El trauma puede afectar la capacidad del sistema circulatorio de 
entregar el oxígeno a y eliminar el dióxido de carbono del cuerpo 
de las siguientes formas: 

• El corazón puede soportar un trauma directo, lo que
tiene corno resultado que se vea impedida su habilidad de
bombear de manera efectiva.

• El trauma puede producir condiciones como un tapona­
miento o neumotórax de tensión que comprometa el
regreso de la sangre al corazón y, por lo tanto, disminuya
el flujo de la sangre fuera del corazón.

• La lesión de los vasos sanguíneos tiene como resultado una
hemorragia y compromete la capacidad de los RBC para
transportar oxígeno.

Shock 
Aunque el shock por consecuencia del trauma se ha reconocido 
durante más de tres siglos, la descripción por Sarnuel Gross en 
1872 como un "rudo trastorno de la maquinaria de la vida" y por 
John Collins Warren como "una pausa momentánea en el acto de la 
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rnuerte",2 respectivamente, enfatizan su papel central continuo en las 
causas de mayor morbilidad y mortalidad en el paciente traurnati-
7.ado. El diagnóstico oportuno, la reanimación y el manejo definitivo 
del shock provocado por el trauma son esenciales en determinar el 
resultado del paciente. El proveedor de atención prehospitalaria 
enfrenta retos significativos para lograr todas estas acciones esen­
ciales en el shock Para mejorar la sobrevivencia a un shock, es 
esencial un claro entendimiento de la definición, la fisiopatología y 
las características clírúcas del shock En los últimos 5 a 10 años, se 
encuentra disponible más información sobre el manejo del shock o 
reanimación para los proveedores del cuidado del trauma que hace 
00 años. Es crítico que aquellos que atienden a los pacientes trau­
matizados entiendan la fisiología del proceso corporal que llamamos 
ffla. Así corno el conocimiento se incrementará en los siguientes 
ia 10 años, la administración de estos pacientes también debe conti­
auar evolucionando con base en un entendimiento comprensivo de 

- procesos involucrados y no en protocolos desactualizados.
Este capítulo define el proceso de la producción de energía

so pérdida, a la cual. llamarnos "shock". También describe los
r::ambios en la fisiopatología que amenazan la vida misma Enfatiza 
_ importancia de la producción de energía y la preservación del 
.-abolisrno aeróbico en la fabricación de la energía, la cual es la 
tare de la vida. 

efinición del shock 
�lernente no existe mejor definición hoy en día que describa 

devastador impacto del shock en un paciente que la citada por 
Slanuel Gross de 1872 corno el "rudo trastorno de la maquinaria de 

'lida. "1 Las definiciones más recientes tienen que ver con identi­
líclr el mecanismo del shock y los efectos en la horneostasis del 
fllliente. Estas definiciones son más específicas y quizá ofrecen 

mejor panorama de las disfunciones fisiopatológicas particu­
, que tienen lugar en el cuerpo. Sin embargo, es un principio 

liásico de atención prehospitalaria que el shock no se defina corno 
ana presión sanguínea baja, ritmos de pulso rápidos o piel fría y 
liímeda; estas son solo simples manifestaciones sistémicas de todo 

proceso patológico llamado shock 
Con frecuencia se trata el shock corno un estado del cambio 

Ja función celular generalizada de un metabolismo aeróbico a un 
metabolismo anaeróbico secundario a la hipoperfusión del tejido 
molar, en la cual el suministro de oxígeno a nivel celular es inade­
aaado para cumplir las necesidades metabólicas. Con base en esta 
Minición, el shock puede clasificarse en términos de las deterrni­
aant.es de la perfusión celular y la oxigenación. Entender los cambios 
i::elulares que surgen de este estado de hipoperfusión, corno también 
Jas efectos endocrinos, microvasculares, tejidos cardiovasculares y 
m los órganos, ayudará a dirigir las estrategias de trata.miento. 

La clave de la sobrevivencia del paciente radica en entender 
pI qué un paciente muere: la carencia de producción de energía. La 
,roducción de energía, la cual es el fundamento de la vida, depende 
*1 metabolismo aeróbico. La causa de tal pérdida de producción de 
mergía en el paciente traumatizado es la pérdida de sangre y su capa­
dllad de transportar oxígeno. 

Para que el proveedor de atención prehospitalaria entienda 
esta condición anormal y sea capaz de desarrollar un plan de trata­
aiento para prevenir o revertir el shock, es importante que él o ella 
sepa y entienda lo que sucede en el cuerpo a nivel celular. Es nece­
sario entender, reconocer e interpretar las respuestas fisiológicas 
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normales que el cuerpo utiliza para protegerse a sí mismo a partir 
de que se desarrolla el shock Sólo entonces se podrá desarrollar 
un enfoque racional para administrar los problemas del paciente en 
shock La palabra crítica es "entender". 

El shock puede matar a un paciente en el campo, en la sala 
de urgencias, en el quirófano o en la unidad de cuidados inten­
sivos. Aunque la muerte física real pueda retrasarse varias horas o 
semanas, la causa más común de la muerte es la falta de una reani­
mación temprana y adecuada desde el shock La carencia de perfu­
sión de las células por la sangre oxigenada tiene corno resultado un 
metabolismo anaeróbico, la muerte de las células y una disminu­
ción en la producción de energía. Incluso cuando algunas células 
en un órgano inicialmente están de repuesto, la muerte puede 
ocurrir más tarde, pues las pocas células remanentes son incapaces 
de llevar a cabo las funciones del órgano de manera indefinida. La 
siguiente sección explica este fenómeno. Entender este proceso es 
clave para ayudar al cuerpo a restaurar el metabolismo aeróbico y 
la producción de energía. 

Fisiología del shock 

Metabolismo: el motor humano 
El cuerpo humano consta de más de 100 millones de células. 
Cada una de ellas requiere de energía para funcionar, glucosa y 
oxígeno que produzcan esa energía. Las células tornan el oxígeno 
y lo metabolizan por medio de un proceso fisiológico complicado 
que produce energía. Al mismo tiempo, el metabolismo de la 
célula requiere de energía, y las células deben tener combustible y 
glucosa, para llevar a cabo este proceso. Cada molécula de glucosa 
produce 38 ATP de energía almacenada en las moléculas cuando 
está disponible el oxígeno. Como en cualquier evento de combus­
tión, también se obtiene un subproducto. En el cuerpo, el oxígeno y 
la glucosa son metabolizadas para producir energía, agua y dióxido 
de carbono. 

Este proceso metabólico es similar al que ocurre en la máquina 
de un vehículo de motor cuando la gasolina y el aire se mezclan y 
se queman para producir energía, y se crea el monóxido de carbono 
como un subproducto. El motor mueve el automóvil, la calefacción 
calienta al conductor y la electricidad generada se emplea para las 
luces, todo esto accionado por la gasolina en combustión y la mezcla 
del aire de la máquina del vehículo. 

Lo mismo es cierto para el motor humano. El metabolismo aeró­
bico es el principal sistema "impulso" pero el metabolismo anaeróbi­
co es el sistema de respaldo. Desafortunadamente, éste no es lo 
suficientemente fuerte. Produce mucho menos energía que el meta­
bolismo aeróbico, y no puede producir energía por un largo periodo. 
De hecho, el metabolismo anaeróbico sólo produce dos moléculas 
ATP, una disminución de 19 veces la energía. Sin embargo, puede 
ayudar con la sobrevivencia por un corto periodo mientras el 
cuerpo se repara a sí mismo con la ayuda del proveedor de atención 
prehospitalaria. 

El metabolismo aeróbico describe el uso del oxígeno por 
las células. Esta forma de metabolismo es el principio del proceso 
de combustión del cuerpo. Produce energía empleando oxígeno en 
el complicado proceso de la glucólisis y el ciclo de Krebs. El meta­
bolismo anaeróbico ocurre sin el uso de oxígeno. Es el sistema de 
energía de respaldo en el cuerpo y emplea la grasa almacenada en 
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el cuerpo como fuente de energía. Desafortunadamente, la cantidad 
de energía producida por el metabolismo anaeróbico es significati­
vamente menor que aquélla producida por el metabolismo aeróbico. 

A manera de comparación, las fuentes de combustible alterna­
tivos están disponibles en los velúculos lubridos; es posible conducir 
un automóvil lubrido impulsado sólo por su batería y el motor 1=léc­
trico de encendido si no hay aire ni gasolina. El automóvil lubrido se 
mueve mientras dure la energía almacenada en la batería. Este movi­
miento es más lento y menos eficiente que el impulsado por gasolina 
y aire; sin embargo, la batería es capaz de mantener el automóvil en 
movimiento hasta que su energía se agota con rapidez al impulsar 
todos los sistemas en el automóvil, una tarea cuya ajecución no fue 
diseñada para periodos largos. 

En el cuerpo, los problemas con usar el metabolismo anaeróbico 
para proporcionar energía son similares a las desventajas de utilizar 
nada más una batería para impulsar un automóvil: puede durar sólo 
un corto periodo, no produce mucha energía, produce derivados que 
son dañinos para el cuerpo, y pueden ser irreversibles. 

El mayor subproducto del metabolismo anaeró_bico es la can­
tidad excesiva de ácido. Si el metabolismo anaeróbico no se revierte 
de inmediato, las células no pueden continuar funcionando en el 
ambiente ácido cada vez mayor y sin la adecuada energía, por lo que 
finalmente mueren. Si un número suficiente de células de cualquier 
órgano muere, todo el órgano deja de funcionar. Si un número grande 
de células de un órgano muere, la función del órgano se reducirá de 
manera significativa y las células restantes en ese órgano tendrán que 
traba,jar con mayor dificultad para tenerlo en funcionamiento. Estas 
células saturadas pueden o no ser capaces de apoyar la función de 
todo el órgano, y aun así el órgano podría morir. 

Un ejemplo clásico es el paciente que ha tenido de un ataque al 
corazón. El flujo de la sangre y el oxígeno no llegan a una porción del 
miocardio (músculo cardiaco) y algunas células del corazón mueren. 
Esto impide el funcionamiento cardiaco, por lo tanto disminuye 
el gasto cardiaco y el suministro de oxígeno al resto del corazón. 
Esto causa mayor reducción en la oxigenación de las células del 
corazón remanentes. Si no hay suficientes células que permanezcan 
viables o si las células restantes no son lo suficientemente fuertes 
para asegurar que el corazón pueda cumplir con las necesidades de 
flujo de sangre del cuerpo, entonces el corazón falla como resultado. 
A menos que ocurra una mejora en el gasto cardiaco, el paciente 
terminará por no sobrevivir. 

Otro ejemplo de este proceso mortal ocurre en los riñones. 
Cuando los riñones son lesionados o son privados de la adecuada 
sangre oxigenada, algunas células renales empiezan a morir y dismi­
nuye la función renal. Otras células pueden estar comprometidas 
y aún así continuar funcionando por un tiempo antes de morir. Si 
mueren suficientes células en el riñón, entonces disminuye el nivel de 
funcionamiento renal lo que da por resultado una inadecuada elimi­
nación de los productos tóxicos del metabolismo. El incremento en 
el nivel de toxinas exacerba más la muerte celular por todo el cuerpo. 
Si este deterioro sistémico continúa, mueren más células y órganos, y 
con el tiempo todo el organismo ( el ser humano) muere. 

Dependiendo del órgano inicialmente involucrado, la progre­
sión de la muerte celular a la muerte del organismo puede ser rápida 
o demorada. Puede ser tan breve como de 4 a 6 minutos o tan lenta
como de 2 a 3 semanas antes de que el daño causado por la hipoxia o
la hipoperfusión en los primeros minutos del postrauma tenga como
resultado la muerte del paciente. La efectividad de las acciones del
proveedor de atención prehospitalaria para revertir o prevenir la

hipoxia y la hipoperfusión en el periodo prehospitalario crítico puede 
no ser aparente de inmediato. Sin embargo, las medidas de reanima­
ción son necesariamente incuestionables para que el paciente sobre­
viva. Las acciones iniciales son un componente crítico de la Hora de 

oro del cuidado del trauma descrito por el doctor R. Adams Cowley 
y que ahora se conoce como el periodo dorado, ya que sabemos que 
no todos los pacientes tienen una hora en la cual se pueden corregir 
las anormalidades críticas. 

La sensibilidad de las células a la carencia de oxígeno y la 
utilidad del metabolismo anaeróbico para la sobrevivencia de la cé­
lula varía de un sistema orgánico a otro. Esta sensibilidad recibe el 
nombre de sensibilidad isquémica ( carencia de oxígeno), y la mayor 
corresponde al cerebro, el corazón y los pulmones (véase Figura 4-6). 
Pueden bastar apenas de 4 a 6 minutos de metabolismo anaeróbico 
para que uno de estos órganos vitales se lesione más allá de la repa­
ración. La piel y el tejido muscular tienen una sensibilidad isquémica 
grande, de 4 a 6 horas. Los órganos abdominales generalmente se 
ubican entre estos dos grupos y son capaces de sobrevivir de 45 a 
90 minutos de metabolismo anaeróbico. 

La sobrevivencia a largo plazo de los órganos individuales y del 
cuerpo como un todo requiere el suministro de los dos nutrientes más 
importantes (oxígeno y glucosa) al tejido celular. Otros nutrientes 
también son importantes, pero debido a que el reabastecimiento de 
estos materiales no son un componente del sistema de los servicios 
médicos de urgencia (SMU) prehospitalaria, no se abordan aquí. 
Aunque estos factores son importantes, están más allá del alcance de 
la práctica y recursos del proveedor de atención prehospitalaria. El 
suministro más importante es el oxígeno. 

El principio de Fick 
El principio de Fick es una descripción de los componentes necesa­
rios para la oxigenación de las células del cuerpo. Dicho de manera 
sencilla, estos tres componentes son: 

l. Carga de oxígeno a los RBC en el pulmón
2. Suministro de los RBC a las células tisulares
3. Descarga del oxígeno de los RBC a las células tisulares

Una parte crucial de todo este proceso es que el paciente 
debe tener suficientes RBC disponibles para entregar cantidades 
adecuadas de oxígeno a las células tisulares en todo el cuerpo, a 
fin de que estas células puedan producir energía. Además, las vías 
respiratorias del paciente deben estar permeables y debe haber un 
volumen adecuado y profundas respiraciones. (Véase el capítulo 8, 
Vía aérea y ventilación.) 

El tratamiento prehospitalario del shock está dirigido a 
asegurar que se mantengan los componentes críticos del prin­
cipio de Fick con la meta de prevenir o revertir el metabolismo 
anaeróbico, evitando con ello la muerte celular, que termina en la 
muerte del órgano que, a su vez, tiene como resultado la muerte 
del paciente. En la primera evaluación que realiza el proveedor de 
atención prehospitalaria se pone el mayor énfasis en estos compo­
nentes y se implementan en el manejo del paciente traumatizado 
mediante las siguientes acciones: 

• Mantener las vias aéreas y la ventilación adecuada, de
modo que se proporcione el oxígeno adecuado a los RBC



•

• 

Uso juicioso del oxígeno suplementario como parte de la
ventilación del paciente
Mantener la círculación adecuada y, de este modo perfundír
las células tisulares con sangre oxigenada
• Detener la pérdida de sangre adicional para man­

tener tantos RBC como sea posible para que trans­
porten oxígeno

El primer componente (oxigenación de los pulmones y RBC) 
se analizó previamente en este capítulo y se cubre con mayor detalle 
en el Capítulo 8, Vía aérea y ventilación. �l segundo componente del 
principio de Fick involucra la perfusión Esta es la dotación de sangre 
a las células tisulares. Una analogía útil para describír la perfusión 
es pensar que los RBC son camionetas de transporte; los pulmones, 
almacenes de oxígeno; los vasos sanguíneos, caminqs y autopistas, 
y las células tisulares del cuerpo, el destino del oxígeno. Un número 
insuficiente de camionetas, obstrucciones a lo largo de los caminos y 
autopistas y/o camionetas de transporte lentas pueden todos contri­
buir a la disminución del suministro de oxígeno y la consecuente 
inarúción de las células de los tzjidos. 

El componente fluido del sistema círculatorio, la sangre, 
contiene no sólo RBC sino también factores de lucha contra las 
infecciones (glóbulos blancos y anticuerpos), plaquetas y factores de 
coagulación para apoyar en el taponeo de la hemorragia, proteína 
para la reconstrucción celular, nutrición en la forma de glucosa y 
otras sustancias necesarias para el metabolismo y la sobrevivencia 

Perfusión celular y shock 
Los principales determinantes de la perfusión celular son el corazón 
(que actúa como la bomba o el motor del sistema), el volumen del 
fluido ( que actúa como el líquido hidráulico), las vasos sanguíneos 
(que sírven como conductores o la plomería) y, por último, las 
ce1.ulas del cuerpo. Con base en estos componentes del sistema de 
perfusión, el shock puede clasificarse en las siguientes categorías. 

l. Hipovolémico, fundamentalmente hemorrágico en el pa­
ciente traumatizado, se relaciona con la pérdida de células
sanguíneas en círculación y volumen del fluido con capa­
cidad de transportar oxígeno. Esta es la causa más común
del shock en el paciente traumatizado.

2. Distributivo ( o vasogénico ), relacionado con la anorma­
lidad en del tono vascular que surge a partir de varias
causas diferentes, incluyendo la lesión de la médula espinal
y la anafilaxia, etcétera

3. Cardiogenético, relacionado con la interferencia con la
acción de bombeo del corazón, después de que ocurre un
ataque al corazón.

Por mucho la causa más común del shock en el paciente trau­
matizado es hipovolémica, como resultado de una hemorragia; el 
método más seguro en el manejo del paciente traumatizado es consi­
derar la causa del shock como hemorrágica hasta que se pruebe lo 
contrario. 

Se presentan más descripciones detalladas de los diferentes 
tipos de shock después de analizar la anatomía relevante y la fisio­
ptología del shock. 
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Anatomía y 
fisiopatología 
del shock 

Respuesta cardiovascular 

Corazón 
El corazón consiste en dos cámaras receptoras (aurículas) y dos 
grandes cámaras de bombeo (ventrículos). La función de las aurículas 
es acumular y almacenar sangre a fin de que los ventrículos puedan 
llenarse rápidamente, minimizando el retraso del ciclo de bombeo. La 
aurícula derecha recibe la sangre de las venas del cuerpo y lo bombea 
al ventrículo derecho. Con cada contracción del ventrículo derecho 
(Figura 4-7), la sangre es bombeada a través de los pulmones para 
cargar de oxígeno a los RBC (véase Figura 4-4). La sangre oxigenada 
de los pulmones es regresada a la aurícula izquierda y bombeada al 
ventrículo izquierdo. Luego los RBC son bombeados por las contrac­
ciones del ventrículo a través de las arterias del cuerpo a las células 
tisulares (Figura 4-8). 

Arteria pulmonar 

Válvula tricúspide 

Vena cava inferior 

Figura 4-7 Con cada contracción del ventrículo derecho, la sangre es 
bombeada a través de los pulmones. La sangre de los pulmones entra al 
lado izquierdo del corazón, y el ventrículo izquierdo lo bombea al sistema 
vascular sistémico. 

Vena 

pulmonar-----aa 

,_.......__Venas 
pulmonares 

Válvula mitral 

Figura 4-8 La sangre que regresa de los pulmones es bombeada 
fuera del corazón a través de la aorta al resto del cuerpo mediante la 
contracción ventricular izquierda. 

Válvula aórtica 
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AW1que es W1 órgano, el corazón tiene en realidad dos subsis­

temas. La auricula derecha, que recibe la sangre del cuerpo, y el 

ventrículo derecho, que bombea sangre a los pulmones, son cono­
cidos como el corazón derecho. La auricula izquierda, que recibe 
la sangre oxigenada de los pulmones y el ventrículo izquierdo, que 
bombea sangre al cuerpo, se conocen como el corazón izquierdo 

(Figura 4-9). Los sistemas de bombeo de la precarga (volumen 
de sangre que entra al corazón) y la poscarga (presión en contra de 

la cual la sangre tiene que empajar cuando es exprimida fuera del 

ventrículo) del corazón derecho (pulmonar) y el corazón izquierdo 

(sistémico) son conceptos importantes que es necesario entender. 
La contracción del ventrículo izquierdo fuerza a la sangre 

a través del sistema circulatorio. Este repentino incremento de 
la presión produce W1a onda de pulso para empajar la sangre a 

través de los vasos sanguíneos. El incremento pico de la presión es 
la presión sanguínea sistólica y representa la fuerza de la onda de 

pulso producida por la contracción ventricular (sístole). La presión 

en reposo en los vasos entre las contracciones ventriculares es la 

tensión sanguínea diastólica y representa la fuerza que permanece en 
los vasos sanguíneos que continúa moviendo la sangre a través de los 
vasos mientras el ventrículo se vuelve a llenar para el siguiente pulso 
de la sangre (diástole). La diferencia entre las presiones sistólica y 
diastólica recibe el nombre de presión de pulso. La presión de pulso 
es la presión de la sangre que es empajada a la circulación. Es la 

presión que los proveedores de atención prehospitalaria sienten con 

su dedo cuando verifican el pulso del paciente. 

co, CIJÍ°' 
Células de tejido 

Figura 4-9 Aunque el corazón parece ser un solo órgano, funciona 
como si fueran dos. La sangre no oxigenada se recibe en el corazón 
derecho de las venas cavas superior e inferior y luego es bombeada a 
través de la arteria pulmonar hacia los pulmones. La sangre se oxigena en 
los pulmones, fluye de regreso al corazón a través de la vena pulmonar y 
luego es bombeada al ventrículo izquierdo. 

Otro término empleado en la discusión de la tensión sanguínea y 

shock pero al que no suele ponérsele énfasis en el escenario prehos­

pitalario es la tensión arterial media (TAM). Este número da W1a 
evaluación más realista de la presión global para producir fiajo 
sanguíneo que por sí solas las tensiones sistólica o diastólica. La TAM 

es la tensión promedio en el sistema vascular y se calcula como sigue: 

TAM = tensión diastólica + 1/3 Presión del pulso 

Por ejemplo, la TAM de W1 paciente con W1a tensión arterial de 
120/80 mm Hg se calcula como sigue: 

TAM = 80 + ((120-80)/3] 

= 80 + (40/3) 

=80+ 13.3 

= 93.3, redondeado a 93 

Muchos dispositivos de presión automáticos, no invasivos, calculan 
automáticamente la TAM y lo indican, además de las tensiones 
sistólica y diastólica. 

El volumen del fluido bombeado dentro del sistema circulatorio 
con cada contracción del ventrículo recibe el nombre de volumen 

sistólico, y el volumen de la sangre bombeada dentro del sistema 

durante 1 minuto recibe el nombre de gasto cardiaco, cuya fórmula 

es la siguiente: 

Gasto cardiaco (GC) = Frecuencia cardiaca (FC) x Volumen sistólico (VS) 

Las unidades del gasto cardiaco están en litros por minuto (1PM 

o 1/min), sin embargo no se mide en el ambiente prehospitalario.

No obstante, comprender el gasto cardiaco y su relación con el

volumen sistólico es importante para entender el shock. Para que
el corazón funcione de manera efectiva, debe haber un volumen de
sangre adecuado en la vena cava y en los vasos pulmonares para
llenar los ventrículos.

La ley de Starling sobre el corazón es un concepto importan­

te que ayuda a explicar cómo funcionan las relaciones. La presión 

que llena el corazón (.precarga) estira las fibras musculares del 

miocardio. Cuanto más se llena el ventrículo, mayor es el estira­

miento de las fibras musculares cardiacas y mayor la fuerza de 

la contracción del corazón, hasta el punto de sobreestirarse. Una 
hemorragia significativa o W1a hipovolemia relativa disminuye la 
precarga cardiaca, de manera que un volumen reducido de sangre 

está presente y las fibras no se estiran tanto, lo que tiene como 

resultado W1 volumen sistólico más bajo; por lo tanto, la presión 

de la sangre cae. Si la presión de llenado del corazón es muy alta, 

las fibras musculares cardiacas se sobreestiran y pueden fallar 

en proporcionar un volumen sistólico satisfactorio y nuevamente 
la presión de la sangre cae. 

La resistencia al fütjo sanguíneo que el ventrículo izquierdo 

debe superar para bombear la sangre fuera del sistema arterial se 
llan1a poscarga o resistencia vascular sistémica. Conforme la vaso­
constricción arterial periférica se incrementa, la resistencia al flajo 

sanguíneo aumenta y el corazón tiene que generar W1a mayor fuerza 

para bombear la sangre al sistema arterial. Al contrario, la vasodilata­
ción periférica diseminada disminuye la poscarga. 



La circulación sistémica contiene muchos capilares y una mayor 
longitud de vasos sanguíneos que la circulación pulmonar. Por lo 
tanto, el sistema del corazón izquierdo (lado izquierdo) funciona 
oon una presión mayor y mantiene una carga de trabajo mayor que 
el sistema del corazón derecho (lado derecho). Anatómicamente, el 
músculo del ventrículo izquierdo es mucho más grueso y más fuerte 
que el del lado derecho. 

asos sanguíneos 
� vasos sanguíneos contienen la sangre y la llevan a las diversas 

� y células del cuerpo. Son las "autopistas" del proceso fisioló­
gico de la circulación. El único tubo, largo, de salida del corazón, 
la aorta, no puede, por sí mismo, atender cada célula del cuerpo de 
Blallera individual, por lo tanto, se divide en múltiples arterias que van 
disminuyendo de tamaño, los más pequeños son los capilares (Figura 
4-10). Un capilar puede ser el ancho de una sola célula; por lo tanto, 
el oxígeno y los nutrientes transportados por los RBC y el plasma 
son capaces de dispersarse con facilidad a través de las paredes de la 
cq>ilaridad al tejido cercano de las células (Figura 4-11). Cada tejido 
CElular tiene una membrana que la cubre llamada membrana celular. 
tl líquido intersticial se localiza entre la membrana de la célula y la 
p¡red capilar. La cantidad de este fluido varía enormemente. Si hay 
poco líquido intersticial, la membrana celular y la pared capilar están 

Ilíaca 
externa 

Figura 4-10 Principales arterias del cuerpo. 

Digital 
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más cerca entre sí, y el oxígeno puede dispersarse de manera fácil 
entre ellas (véase la Figura 4-5A). Cuando hay fluido extra ( edema) 
forzado dentro de este espacio (como ocurre en la sobreanimación 
con fluidos cristaloides), las células se alejan de los capilares, lo que 
hace menos eficiente la trasferencia de oxígeno y nutrientes (véase 
Figura 4-5B). 

El tamaño del "contenedor" está controlado por los músculos 
suaves de las paredes de las arterias y arteriolas y, en menor grado, 
por los músculos de las venas y vénulas. Estos músculos responden a 
señales del cerebro vía el sistema nervioso simpático, a las hormonas 
epinefrina y norepinefrina que circulan y a otros químicos, como 
el monóxído de nitrógeno. Dependiendo de si se les estimula para 
contraerse o relajarse, estas fibras de los músculos en las paredes 
de los vasos tienen como resultado 1a constricción o la dilatación de 
los vasos sanguineos, por lo tanto al cambiar el tamaño del compo­
nente contenedor del sistema cardiovascular, se afecta la tensión 
sanguínea del paciente. 

Existen tres compartimientos de líquidos: el intravascular (el 
líquido que está dentro de los vasos), el intracelular (líquido que 
está dentro de las células) y el intersticial (líquido que está entre las 
células y los vasos). El líquido intersticial que excede las cantidades 
normales produce edema y provoca una sensación en la piel de tipo 
esportjoso y húmedo al presionarla con un dedo. 

Respuesta hemodinámica 

Sangre 
El componente fluido del sistema circulatorio, la sangre, contiene: 
(1) los RBC que transportan el oxígeno, (2) factores que luchan
contra las infecciones (leucocitos o glóbulos blancos [WBC] y
anticuerpos) y (3) plaquetas y factores de coagulación esenciales
para coagular la sangre en casos de lesiones vasculares, proteí­
nas para la reconstrucción celular, nutrientes como la glucosa y
otras sustancias necesarias para el metabolismo y la sobrevivencia.
Las diversas proteínas y minerales proporcionan una presión

oncótica alta para ayudar a evitar que el agua se fugue fuera de

Figura 4-11 El oxígeno de los RBC y los nutrientes se difunden a través 
de la pared capilar, el líquido intersticial y la membrana celular a la célula. 
La producción de ácido es un derivado de la generación de energía celular 
durante el ciclo de Krebs. Mediante el sistema de taponeo del cuerpo, este 
ácido se convierte en dióxido de carbono y viaja en el plasma junto con los 
RBC hasta que los pulmones lo eliminan del sistema circulatorio. 

Carótida interna 
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las paredes de los vasos. El volumen del fluido dentro del sistema 
vascular debe ser igual a la capacidad de los vasos sanguíneos si 
es que el contenedor se llena de manera adecuada y se mantiene 
la perfusión. Cualquier diferencia en el volumen del contenedor 
del sistema vascular en comparación con el volumen de la sangre 
en ese contenedor afectará el flujo de la sangre, ya sea negativa o 
positivamente. 

El cuerpo humano es 60% agua, la cual es la base de todos los 
fluidos corporales. Una persona que pesa 70 Kg (154 libras) contiene 
alrededor de 40 litros de agua. El agua del cuerpo está presente en 
dos componentes: fluido intracelular y extracelular. Como se observó 
con anterioridad, cada tipo de fluido tiene propiedades específicas e 
importantes (Figura 4-12). El líquido intracelular es aquel que se 
encuentra dentro de las células y da cuenta de aproximadamente 45% 
del peso corporal. El líquido extracelular es el que está fuera de 
las células y se clasifica en dos tipos: intersticial e intravascular. El 
líquido intersticial es el que rodea las células tisulares, incluyendo 
el fluido cerebroespinal ( que se encuentra en el cerebro y el canal 
medular) y el fluido sinovial ( que se encuentra en las articulaciones), 
corresponde a cerca de 10.5% del peso corporal. El fluido intravas­
cular, el cual se encuentra en los vasos y transporta los componentes 
formados de la sangre como también el oxígeno y otros nutrientes 
vitales, constituye cerca de 4.5% del peso corporal. 

Una revisión de algunos conceptos clave ayudará al análisis de 
cómo los fluidos operan en el cuerpo. Además del movimiento del 
fluido a través del sistema vascular, existen dos tipos importantes de 
movimiento del fluido: (1) movimiento entre el plasma y el líquido 
intersticial (a lo largo de los capilares) y (2) el movimiento entre 
los compartimientos del líquido intracelular e intersticial ( entre las 
membranas celulares). 

El movimiento del fluido a través de las paredes capilares está 
determinado por: (1) la diferencia entre la presión hidrostática 

interna del capilar (que tiende a empajar el fluido hacia afuera) y 
la presión hidrostática externa del capilar ( que tiende a empajar 
el fluido hacia dentro); (2) la diferencia en la presión oncótica de 

El cuerpo humano 
es 60% agua 

Líquido intersticial, 10.5% 
Líquido intravascular, 4.5% 

l1quido 
iritraooJular, 
4SG/o 

Líquido 
extracelular, 
15% 

Figura 4-12 El agua en el cuerpo representa 60% del peso corporal. 
Esta agua se divide en líquido intracelular y extracelular. El líquido 
extracelular, a su vez, se divide en fluido intersticial e intravascular. 

la concentración de proteína dentro del capilar ( que mantiene dentro 
el fluido) y la presión oncótica fuera del capilar (que empuja el 
fluido hacia afuera), y (3) la.filtración o permeabilidad del capilar 
(Figura 4-13). La presión hidrostática, la presión oncótica y la 
permeabilidad capilar se ven afectadas por el mismo estado de 
shock, como también por el tipo y volumen de reanimación de flui­
dos, lo que lleva a alteraciones en el volumen de la sangre en circu­
lación, la hemodinámica y el tejido o edema pulmonar. 

El movimiento del fluido entre el espacio intracelular e intersti­
cial a lo largo de las membranas celulares, el cual está determinado 
principalmente por los efectos osmóticos. La ósmosis es un proceso 
por medio del cual los solutos separados por una membrana a la 
que son impermeables dominan el movimiento del agua a través de 
esa membrana semipermeable con base en la concentración de los 
solutos. El agua se mueve del compartimiento de ba,ja concentración 
de solutos al de alta concentración para mantener el equilibrio osmp­
tico a través de la membrana semipermeable (Figura 4-14). 

A 

B 

Presión del 
líquido. intersticial 

t 
Presión osmótica coloidal del fluido intersticial 

Figura 4-13 Fuerzas que gobiernan el flujo del fluido a través de los 
capilares. 

Figura 4-14 Un tubo en forma de U, cuyas mitades están separadas 
por una membrana semipermeable, contiene igual cantidad de agua y 
partículas sólidas. Si un soluto que no puede difuminarse a través de la 
membrana se agrega a un lado pero no al otro, el líquido fluirá a través 
para diluir las partículas agregadas. La diferencia de presión de la altura del 
líquido en el tubo en forma de U se conoce como presión osmótica. 

!\ , 
1 
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Respuesta endocrina 
Sistema nervioso 

El sistema nervioso autónomo dirige y controla las funciones 
involuntarias del cuerpo, como la respiración, la digestión y la 
limción cardiovascular. Se divide en dos subsistemas, los sistemas 
nerviosos simpático y parasimpático. Estos sistemas se oponen 
mtre sí para mantener en equilibrio los sistemas vitales del cuerpo. 

El sistema nervioso simpático produce la respuesta de pelear 
volar. Esta respuesta causa de manera simultánea que el corazón 

lata más rápido y con más fuerza, incrementa la frecuencia respira­
lllria y constriñe los vasos sanguíneos de los órganos no esenciales 
(piel y tracto gastrointestinal) mientras que dilata los vasos y mejora 
el flujo de sangre a los músculos. El objetivo de este sistema de 
respuesta es mantener las suficientes cantidades de sangre oxige­
nada en los tejidos críticos para que un individuo pueda responder 
a una situación de urgencia, mientras aleja a la sangre de las áreas 
no esenciales. En contraste, el sistema nervioso parasimpático 
disminuye el ritmo cardiaco, reduce la frecuencia respiratoria e 
incrementa la actividad gastrointestinal. 

En los pacientes que presentan hemorragia después de pre­
sentar un trauma, el cuerpo trata de compensar la pérdida de sangre 
y mantener la producción de energía. El sistema cardiovascular 
se encuentra regulado por el centro vasomotor en la médula En 
respuesta a esta falla temporal en la presión de la sangre, los estí­
mulos viajan al cerebro vía los nervios craneales IX y X, a partir de los 
receptores estirados en el seno carotídeo y en el arco aórtico. Estos 
estímulos llevan a un incremento en la actividad del sistema simpá­
tico, con un aumento en la resistencia vascular periférica, resultado 
de la constricción arteriolar y el aumento en el gasto cardiaco del 
incremento del ritmo y la fuerza de la contracción cardiaca. El tono 
venoso incrementado majora el volumen de la sangre en circulación. 
La sangre se dirige de las extremidades, intestinos e lúgado a áreas 
más vitales, el corazón y el cerebro, donde los vasos se constriñen 
muy poco bajo la intensa estimulación simpática Estas respuestas 
tienen como resultado extremidades frías, cianóticas, disminución 
de la micción y disminución de la perfusión intestinal. 

Una disminución en la presión del llenado de la aurícula 
izquierda, una caída en la presión de la sangre y los cambios en 
la osmolaridad del plasma (la concentración total de todos los 
químicos en la sangre) pueden liberar la hormona antidiurética 
(ADH) de la glándula pituitaria y la aldosterona de las glándulas 
adrenales, la cual incrementa la retención del sodio y el agua en los 
riñones. Este proceso también ayuda a expandir el volumen intra­
vascular, sin embargo, se requieren muchas horas para que este 
mecanismo marque una diferencia clínica. 

Tipas de shock 
Existen tres grandes categorías de shock: 

• Shock hipovolémico
• El volumen vascular es más pequeño de lo normal

!!l Pérdida de líquido y electrolitos ( deshidrata­
ción)

!: Pérdida de sangre y líquido (shock hemorrá­
gico)
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• Shock distributivo
• El espacio vascular es más grande de lo normal

l!1 "Shock" neurogénico (hipotensión) 
.,_ "Shock" psicogenético 
l!I Shock séptico 
lil Shock ana.fl.láctico 

• · Shock cardiogénico
• Falla en el bombeo

Aunque se describirá brevemente cada uno de los diversos tipos 
de shock en las siguientes secciones de este capítulo, no todos son 
causados por trauma 

Shock hipovolémico 
La pérdida aguda del volumen sanguíneo, ya sea por deshidratación 
(pérdida de fluido y electrolitos) o hemorragia (pérdida de plasma 
y RBC), provoca un desequilibrio en la relación entre el volumen 
de fluido y el tamaño del contenedor. El contenedor mantiene su 
tamaño normal, sin embargo el volumen de fluido es menor. El 
shock hipovolémico es la causa más común de shock encontrado 
en el ambiente prehospitalario, y la pérdida de sangre es por mucho 
la causa más común del shock en los pacientes traumatizados y la 
más peligrosa para el paciente. 

Cuando se pierde sangre de la circulación, el corazón se estimu­
la para incrementar el gasto cardiaco, por medio del incremento 
de la fuerza y el ritmo de las contracciones. La liberación de epine­
frina de las glándulas adrenales causa este incremento en el gasto. 
El sistema nervioso simpático libera la noradrenalina para cons­
treñir los vasos sanguíneos para reducir el tamaño del contenedor y 
elevar la proporción con el volumen del fluido remanente. La vaso­
constricción tiene como resultado el cierre de los capilares perifé­
ricos, lo cual reduce el suministro de oxígeno a las células afectadas, 
por lo tanto fuerza el cambio de metabolismo aeróbico a anaeróbico 
en estas células. 

Estos mecanismos de defensa compensatorios funcionan bien 
y mantienen la perfusión celular hasta cierto punto. Cuando estos 
mecanismos no pueden compensar más la reducción del volumen, la 
presión de la sangre del paciente cae. La disminución de la presión 
sanguínea señala el cambio de un shock compensado a uno descom­
pensado, una señal de muerte inminente. Un paciente que tiene signos 
de compensación como taquicardia, ya está en shock, no "entrando 
en shock". A menos que ocurra una reanimación dinánúca e intensa, 
el paciente que entra en shock descompensado tiene una sola etapa 
más de descenso, un shock irreversible que lleva a la muerte. 

Shock hemorrágico 
El shock hemorrágico (shock hipovolémico que resulta de la 
pérdida de sangre) se divide en cuatro categorías, dependiendo 
de la gravedad de la hemorragia, como sigue, con la advertencia de 
que los valores y descripciones de los criterios que se listan en 
estas clases de shock no deben ser interpretados como determinan­
tes absolutos de la clase de shock, pues existe una significativa 
superposición (Figura 4-15): 

l. Hemorragia clase I representa pérdida de hasta 15% del
volumen sanguíneo en el adulto (hasta 750 mL ). Esta etapa
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Pérdida de sangre (% de < 15% 15-30% 30-40% >40%
volumen sanguíneo) 

Frecuencia cardiaca < 100 100-120 120-140 > 140

Presión sangu[nea Normal Normal Menor Menor 

Presión del pulso (mm Hg) Normal o mayor Menor Menor Menor 

Frecuencia respiratoria 14--'20 20-30 30-40 > 35

SNC/estado mental Ligeramente ansioso Moderadamente ansioso Ansioso, confundido Confuso, letárgico 

Reemplazo del fluido Cristaloide Cristaloide Cristaloide y sangre Cristaloide y sangre 

Nota: Los valores y descripciones de los criterios que se listan para estas clases de shock no deben ser interpretados como determinantes absolutos 
de la clase de shock, pues existe una significativa superposición. 
Fuente: tomado de: American College of Surgeons Committee on Trauma. Advanced Trauma Life Support for Doetors, Student Course Manual. 8th 
ed. Chicago: American College of Surgeons; 2008. 

- -. - - .. --- - - - - - -- - -

2. 

3. 

tiene pocas manifestaciones clínicas. La taquicardia con 
frecuencia es mínima y no ocurren cambios mensurables 
en la tensión sanguínea, la presión del pulso o la frecuencia 
de respiración. La mayoría de los pacientes saludables 
que presenta esta cantidad de hemorragia requiere sólo 
de fluido de mantenimiento mientras la hemorragia esté 
controlada y no haya más pérdida de sangre. Los meca­
nismos compensatorios del cuerpo restauran la proporción 
entre el volumen del contenedor y el fluido para ayudar a 
mantener la presión sanguínea. 
La hemorragia clase JI representa una pérdida de 15 
a 30% del volumen sanguíneo (de 750 a 1500 mL). La 
mayoría de los adultos son capaces de compensar esta 
cantidad de pérdida sanguínea mediante la activación 
del sistema nervioso simpático, lo cual mantendrá su 
presión sanguínea. Los hallazgos clínicos incluyen el 
incremento en frecuencia respiratoria, taquicardia y una 
reducción de la presión del pulso. La pistas clínicas de 
esta fase son taquicardia, taquipnea y presión sanguínea 
sistólica normal. Debido a que la presión de la sangre es 
normal, esto se considera como "shock compensado": el 
paciente está en shock pero es capaz de compensar por 
el momento; suele mostrar ansiedad o temor. Aunque no 
se mide por lo regular en el campo, la micción cae ligera­
mente entre 20 y 30 mIJhora en el adulto. En ocasiones, 
estos pacientes requieren de transfusión sanguínea; sin 
embargo, la mayoría responde de manera favorable a la 
infusión de cristaloide si la hemorragia está controlada en 
este punto. 
La hemorragia el.ase III representa una pérdida de 30 a 
40% del volumen sanguíneo (1500 a 2000 mL). Cuando la 
pérdida de sangre alcanza este punto, la mayoría de los 
pacientes ya no es capaz de compensar la pérdida de 
volumen, y ocurre una hipotensión. Los hallazgos clásicos 
del shock son evidentes e incluyen la taquicardia ( el ritmo 

cardiaco es mayor de 120 latidos/minuto), taquipnea 
(frecuencia respiratoria de 30 a 40 respiraciones/minuto), 
y una grave ansiedad o confusión. La producción de orina 
cae de 5 a 15 mlJhora. Muchos de estos pacientes reque­
rirán de una transfusión sanguínea y una intervención 
quirúrgica para la reanimación adecuada y el control de 
la hemorragia. 

4. La hemorragia el.ase IV representa una pérdida de más
de 400/4 del volumen sanguíneo (mayor de 2000 mL). Esta
etapa de shock grave se caracteriza por una marcada ta­
quicardia (ritmo cardiaco mayor a 140 latidos/minuto),
taquipnea (frecuencia respiratoria mayor a 35 respira­
ciones/minuto), profunda confusión o letargo y una gran
caída de la presión sanguínea sistólica, por lo general en el
rango de los 60 mm Hg. Estos pacientes en verdad tienen
apenas unos minutos de vida. La sobrevivencia depende
del control inmediato de la hemorragia ( cirugía para la
hemorragia interna) y una reanimación dinámica y enér­
gica, incluyendo transfusiones de sangre y plasma con
mínimo cristaloide.

La rapidez con la cual un paciente desarrolla el shock depende 
de que tan rápido se pierde la sangre de la circulación. Daniel 
Bernoulli, matemático suizo, desarrolló la fórmula física matemá­
tica que calcula la tasa de perdida de fluido desde un tubo interno 
a uno externo. No se requieren los detalles para entender la pérdida 
de sangre y la producción del shock, sin embargo sí son necesarias 
las bases del principio. Con un enfoque simplista, el principio de 
Bernoulli sostiene que la tasa de pérdida de fluido de un tubo es direc­
tamente proporcional al tamaño del orificio de la pared del tubo y 
a la diferencia de presión entre el interior y el exterior del tubo. Estos 
mismos principios aplican a los vasos sanguíneos. 

Imagine que los vasos sanguíneos son como la plomería dentro 
de una casa y que la sangre que está dentro de los vasos son como 
el agua en los tubos. Si la plomería tiene una fuga, la cantidad de 
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agua que se pierde está directamente relacionada con el tamaño del 
orificio y con la diferencia de presión dentro y fuera del tubo. Por 
«:jemplo, si el orificio del tubo es de 2.5 cm (1 pulgada) de diámetro y 
la presión dentro de la plomería es de 689 kilopascals (kPa) (100 psi, 
pounds per square inch), más agua se fugará que si el orificio es de 
2..5 cm (1 pulgada) de diámetro y la presión dentro de la plomería 
es de 345 Kpa (50 psi). De manera similar, el fütjo de sangre en una 
herida de un vaso es proporcional a la diferencia entre el tamaño 
del orificio en la pared del vaso y la diferencia entre las presiones 
intraluminal (dentro del vaso) y extralumirwl (fuera del vaso). 

El ma�o defl,nitivo del d4ficit de volumen es detener la pérdida 
de fluidos y reemplazar los que se hayan perdido. Para detener 
dicha pérdida, hay que tratar la diarrea, el vómito u otra causa. Un 
1)t1Ciente deshidratado necesita un reemplazo de fluidos con agua y 
sal. En un paciente consciente que puede beber, puede tratarse la 
deshldratación moderada con una solución electrolítica. Un paciente 
inconsciente o gravemente deshldratado debe recibir el reemplazo 
de manera intravenosa Un paciente traumatizado que ha perdido 
sangre necesita resolver la fuente de dicha pérdida (véase el Capítulo 
9, Shock), y si ésta es significativa, es necesario llevar a cabo la repo­
sición de la sangre (Figura 4-16). 

Shock distributivo (vasogénico) 
El shock distributivo o shock vasogénico ocurre cuando el 
tamaño del contenedor vascular se agranda sin que haya un incre­
mento proporcional del volumen del fluido. Aunque la cantidad 
de fluido intravascular no ha cambiado, hay relativamente menos 
fluido disponible para el ahora tamaño agrandado del contenedor. 
Como resultado, disminuye el volumen del fluido disponible para el 
bombeo del corazón (precarga), lo que lleva a una disminución del 
gasto cardiaco. En la mayoría de las situaciones, el fluido no se ha 
perdido del sistema vascular. Esta forma de shock no es causa de 
una verdadera hipovolemia, en la cual el fluido se ha perdido con 
la hemorragia, el vómito o la diarrea. En su lugar, el problema es el 
tamaño del contenedor, el cual ahora es más grande que el fluido 
disponible para llenarlo. Por esta razón, esta condición es conocida 
a veces como hipovolemia relativa. Aunque algunos de los signos 
presentes y síntomas pueden imitar cercanamente a los del shock 
bipovolémico, la causa de las dos condiciones es diferente. 

En un shock distributivo, la resistencia al flujo sanguíneo dismi­
nuye debido al tamaño relativamente más grande de los vasos sanguí­
neos. Esta disminución de la resistencia causa un decremento de la 
presión sanguínea diastólica Cuando se combina esta resistencia 
disminuida con una merma en la precarga, hay un gasto cardiaco 

Figura4-16 

Al momento de la preparación de esta edición, el plasma 

liofilizado (congelado-secado) se emplea en el campo en 
varios países, y se encuentra en investigación en Estados 
Unidos. Sin embargo, el plasma líquido se usa en varios 
sistemas de SMU y helicópteros d� SMUH en Estados 
Unidos y en algunos sistemas de SMUH se llevan RBC 
empaquetados. 
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reducido, el resultado neto es una decremento en las presiones 
sanguíneas tanto sistólica como diastólica. La oxigenación del tejido 
permanece adecuada en la forma neurogénica del shock y el flujo 
de sangre permanece normal, aunque la presión sea baja (hlpoten­
sión neurogénica). Además, la producción de energía permanece 
adecuada en la hipotensión neurogénica. 

El shock distributivo es el resultado de la pérdida del control 
que tiene el sistema nervioso autónomo de los músculos lisos que 
controlan el tamaño de los vasos sanguíneos o la liberación de 
químicos que dan por resultado la vasodilatación periférica Esta 
pérdida de control puede originar el trauma de la médula espinal, 
desmayos simples, infecciones graves o reacciones alérgicas. El 
manejo del shock distributivo está dirigido a mejorar la oxigenación 
de la sangre y m�orar o mantener el flujo sanguíneo en el cerebro y 
los órganos vitales. 

"Shock" neurogénico 
El shock neurogénico, o más apropiadamente hlpotensión neuro­
génica, ocurre cuando la lesión de la médula espinal interrumpe el 
camino del sistema nervioso simpático. Esto por lo común involucra 
una lesión en el área toracolumbar. Debido a la pérdida del control 
simpático del sistema vascular, el cual controla los músculos lisos 
de las paredes de los vasos sanguíneos, los vasos periféricos se 
dilatan por debajo de la lesión. El marcado descenso de la resis­
tencia vascular sistémica y la vasodilatación periférica que ocurre 
mientras el contenedor del volumen sanguíneo se incrementa tiene 
como resultado una hlpovolemia relativa. El paciente no está hlpo­
volémico en realidad, sino que el volumen de sangre normal es 
insuficiente para llenar el contenedor expandido. Esta disminución 
en la presión sanguínea no altera la pezfusión ni compromete la 
producción de energía, por lo tanto, no es un shock, ya que la gene­
ración de energética parece no haber sido afectada. Sin embargo, 
puesto que hay menos resistencia al flujo sanguíneo, las tensiones 
sistólica y diastólica son más bajas. 

El shock hlpovolémico descompensado y el shock neurogénico, 
ambos producen una disminución en la presión sanguínea sistólica. 
Sin embargo, los otros signos vitales y clínicos, como también el trata­
miento para cada uno, son diferentes (Figura 4-17), Las tensiones 
disminuidas sistólica y diastólica y una presión de pulso aminorada 
son características de shock hipovolémico. El "shock" neurogénico 
también muestra tensiones sistólica y diastólica menores, pero la 
presión de pulso permanece normal o es ampliada. La hlpovolemia 
tiene como resultado una piel fría, húmeda, pegajosa, pálida o cia­
nótica y un tiempo lento de rellenado. En el "shock" neurogénico, 
el paciente tiene una piel tibia, seca sobre todo por debajo del 
área de la lesión. El pulso en los pacientes en shock hlpovolémico 
es débil y rápido. Durante el "shock"neurogénico, debido a la activi­
dad parasimpática sin oposición en el corazón, por lo general se 
ve una bradicardia en lugar de una taquicardia, pero igualmente la 
calidad del pulso puede ser débil. La hlpovolemia produce un nivel 
reducido de la conciencia o cuando menos ansiedad y con frecuencia 
combatividad. En la ausencia de una lesión cerebral traumática, el 
paciente en "shock" neurogénico por lo regular está alerta, orientado 
y lúcido cuando está en una posición supina (Figura 4-18). 

Los pacientes en "shock" neurogénico con frecuencia pueden 
tener lesiones asociadas que producen w1a hemorragia significativa. 
Por lo tanto, el paciente que tiene un "shock" neurogénico y signos 
de hlpovolemia, como taquicardia, debe ser tratados como si hubiera 
pérdida de sangre. 

. -- - - _- - ---~-; ~ --.- :~ --~-= ----.-¡ 
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Temperatura de la piel 

Color de la piel 

Presión sanguínea 

Nlve¡ de conciencia 

Tiempo de rellenado capilar 

Figura4-18 

Pálida, cianótica 

[ Cae 

Alterada 

Cae 

Lúcida 

j Normal 

El término "shock" neurogénico s� refiere a la perturbación 
del sistema nervioso simpático, por lo general a partir de 
una lesión en Ja médula espinal, que tiene como resultado 
la dilatación significativa de las arterias periféricas. Si no se 
trata, esta condición puede ocasionar que no se permita la 
perfvsión a los tejí.dos del cuerpo. El "shock" neurogénico 
no debe confundirse con el shock espinal, un término que 
se refiere a una lesión de la médula espinal qve origina la 
pérdida temporal de la función de la médula espinal. 

''Shock
n psicogénico (vasovagal) 

El shock psicogénico suele estar mediado por el sistema nervioso 
simpático. La estimulación del nervio craneal X (nervio vago) 
produce bradicardia El incremento de la actividad del parasimpá­
tico tiene como resultado una vasodilatación periférica transitoria 
e hipotensión. Si la bradicardia y la vasodilatación son lo suficien­
temente graves, el gasto cardiaco cae de manera drástica, lo que 
ocasiona un flujo sanguíneo insuficiente al cerebro. El síncope vaso­
vagal (desmayo) ocurre cuando el paciente pierde la conciencia 
En comparación con el "shock" neurogénico, los periodos de bradi­
cardia y vasodilatación en el "shock" psicogénico son por lo general 
muy breves y se limitan a unos cuantos minutos, mientras que 
el "shock" neurogénico puede durar hasta varios días. En pacien­
tes con "shock" psicogénico, la presión sanguínea normal se restaura 
con rapidez cuando se les coloca en posición horizontal. Debido a 
que se autolimita, el episodio vasovagal es improbable que sea resul­
tado de un verdadero shock y el cuerpo se recupera rápido antes de 
que ocurra un impedimento sistémico significativo de la perfusión. 

Shock séptico 
El shock séptico, visto en pacientes con infecciones que amenazan 
la vida, es otra condición que muestra la dilatación vascular. Las 
citocinas, liberadas como respuesta a la infección, provocan daño 

j Fría, pegajosa, húmeda 

Pálida, moteada 
1 Cae 

Alterada 

J Lento

Pálida, cianótica 

Cae 

1

1 Alterada 

Lento 
------ --------1 

a las paredes de los vasos sanguíneos, vasodilatación periférica, y 
fuga de fluido de los capilares al espacio intersticial. Por lo tanto, el 
shock séptico tiene características tanto de shock distributivo como 
de shock hipovolémico. La precarga se desecha debido a la vasodi­
latación y a la pérdida de fluido, y la hipotensión ocurre cuando 
el corazón no puede compensarlo más. El shock séptico prác­
ticamente nunca se suscita en los primeros minutos de la lesión; 
sin embargo, es posible que el proveedor de atención prehospita­
laria reciba un llamado para atender a un paciente traumatizado 
en shock séptico durante una trasferencia entre instalaciones o a 
un paciente que tenga una lesión en el tracto gastrointestinal y no 
busque atención médica inmediata. 

Shock anafiláctico 
El shock anafiláctico es una severa reacción alérgica que pone en 
riesgo la vida y que involucra diversos sistemas de órganos. Cuando 
los individuos se exponen por primera vez a un alérgeno, se hacen 
sensibles a él. Si vuelven a exponerse al mismo alérgeno, ocurre 
una respuesta sistémica. Además de los síntomas más comunes 
de una reacción alérgica, como el enrojecimiento de la piel 
(eritema), el desarrollo de ronchas (urticaria) y la comezón 
(_prurito), se observan más hallazgos graves, como la insuficiencia 
respiratoria, la obstrucción de las vías respiratorias y la vasodilata­
ción que llevan al shock. En algunos casos, es necesario el manejo 
activo de las vías respiratorias. El tratamiento involucra la adminis­
tración de epinefrina, antihistamínicos y esteroides en el hospital. 

Shock cardiogénico 
El shock cardiogénico o la falla de la actividad de bombeo del 
corazón es resultado de causas que pueden ser categorizadas como 
intrínsecas (resultado del daño directo al corazón mismo) o extrín­
secas (relacionado con un problema fuera del corazón). 

Causas intrínsecas 

Daño del músculo cardiaco 

Cualquier proceso que debilite el músculo cardiaco afectará la habi­
lidad del corazón de bombear sangre. El daño puede ser resultado de 
una interrupción aguda del suministro de sangre al mismo corazón 
( como en el infarto de miocardiaco por una enfermedad de la arteria 
coronaria) o de una lesión directa al músculo cardiaco (como en 
una lesión cardiaca con un objeto cortante). Un ciclo recurrente 
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tiene este resultado: la disminución de la oxigenación causa decre­
mento en la contractilidad, lo que ocasiona disminución en el gasto 
cardiaco y, por lo tanto, disminución de la perfusión sisténúca El 
decremento de la perfusión provoca una continua disminución de 
la oxigenación y, en consecuencia, la continuación del ciclo. Como 
cualquier músculo, el músculo cardiaco no funciona de manera tan 
eficiente cuando se le lastima o se daña. 

Disritmia 

El desarrollo de la disritmia cardiaca afecta la eficiencia de las 
contracciones, lo que da como resultado el impedimento de la perfu­
sión sistémica. La hipoxia puede llevar a la isquemia del miocardio 
y causar disritmias, como las contracciones prematuras y la taqui­
cardia Debido a que el gasto cardiaco es el resultado del volumen 
expulsado con cada contracción (volumen sistólico), cualquier 
disritmia que provoque un ritmo lento de contracciones (bradi­
cardia) o que acorte el tiempo de llenado del ventrículo izquierdo 
(taquicardia) puede disminuir el volumen sistólico y el gasto 
cardiaco. La lesión cardiaca con objeto punzante genera disritmias, 
la más común de éstas es una taquicardia leve persistente. 

Alteración valvular 
Un golpe contundente conciso y repentino al pecho o al abdomen 
(véase el Capítulo 5, Cinemática del trauma) puede dañar las válvulas 

del corazón. La lesión valvular grave tiene como resultado una regur­
gitación valvular aguda del corazón, en la cual una cantidad significa­
tiva de sangre regresa a la cámara de donde acaba de ser bombeada. 
Con frecuencia, estos pacientes desarrollan rápidamente una insufi­
ciencia cardiaca congestiva (lCC), que se manifiesta por un edema 

pulmonar y shock cardiogénico. La presencia de un nuevo susurro 
del corazón es una pista importante al hacer este diagnóstico. 

Causas extrínsecas 

Taponamiento cardiaco 
El fluido en el saco pericardial previene que el corazón se vuelva 
a llenar en su totalidad durante la fase diastólica (relajación) del 
ciclo cardiaco. En caso de trauma, la sangre llega al saco pericardial 
del agujero en el músculo cardiaco. Esta masa de fluido ocupa el 
espacio e impide que las paredes del ventrículo se expandan por 

ñgura 4-19 Taponamiento cardiaco. 

Saco 
pericardial 
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completo (Figura 4-19). Esto tiene dos efectos negativos: (1) el 
ventrículo no se puede abrir completamente y, por lo tanto, menos 
volumen entra al ventrículo para ser bombeado hacia afuera con 
cada contracción, y (2) un llenado inadecuado reduce el alarga­
miento del músculo cardiaco, lo que da como resultado la disminu­
ción de la fortaleza de la contracción cardiaca. Además, más sangre 
se fuerza a salir del ventrículo a través de la lesión cardiaca y ocupa 
más espacio en el saco pericardial con cada contracción, compro­
metiendo aún más el gasto cardiaco. Un shock severo y la muerte 
pueden seguir rápidamente. (Véanse los Capítulos 9, Shock; y 12, 
Trauma torácico para más detalle sobre el reconocimiento y trata­
miento de estas condiciones.) 

Neumotórax a tensión 
Cuando cualquiera de las cavidades torácicas o ambas se llenan de 
aire, el pulmón se comprime e impide que se llene de aire nueva­
mente a través de la nasofaringe, lo que reduce el volumen tidal o 
corriente con cada respiración. Esto produce múltiples problemas: 
(1) los alvéolos colapsados no están disponibles para transferir
el oxígeno a los RBC; (2) los vasos sanguíneos pulmonares se
colapsan, de modo que se reduce el flujo sanguíneo a los pulmones
y al corazón; (3) se requiere una gran fuerza de la contracción
cardiaca (hipertensión pulmonar) para forzar la sangre a través
de los vasos pulmonares; (4) el mediastino es empujado hacia el
otro lado del pecho, y se produce el colapso del pulmón opuesto, y
(5) la compresión y la torcedura de las venas cavas superior e infe­
rior, lo que produce una caída significativa de la precarga (Figura
4-20). Todos estos componentes reducen el gasto cardiaco, y dan
como resultado el shock (véanse los Capítulos 9, Shock; y 12,
Trauma torácico, para más detalle sobre el reconocimiento y trata­

miento de estas condiciones.)

Complicaciones 
del shock 
La tríada de la muerte se describe como hipotermia, coagulopatía 
( que se analiza a continuación) y acidosis. Estas no son causas de 
muerte, sino síntomas que indican la muerte inminente. Son los 
marcadores del metabolismo anaeróbico y la pérdida de produc­
ción de energía y constituyen el indicador de que las intervenciones 
necesarias para revertir el metabolismo anaeróbico deben realizarse 



66 SOPORTE VITAL DE TRAUMA PREHOSPITALARIO, OCTAVA EDICIÓN 

Figura 4-20 Neumotórax a tensión.

con rapidez. En pacientes con shock persistente o en shock que han 
sido reanimados de manera inadecuada, pueden suscitarse varias 

complicaciones, razón por la cual un reconocimiento temprano 
y un manejo dinámico y energético del shock son esenciales. La 
calidad del cuidado proporcionado en el escenario prehospitalario 
afecta el curso y el resultado del paciente en el hospital. Reconocer 

el shock e iniciar un trat,amiento adecuado en la escena prehospi­

talaria puede acortar la duración de la permanencia del paciente 

en el hospital y mejorar sus oportunidades de sobrevivencia. Las 
siguientes complicaciones del shock no siempre se ven en el esce­
nario prehospitalario, pero son resultado del shock en el campo y 
en la sala de urgencia. Además, se pueden encontrar al transferir 
los pacientes de una instalación a otra. Conocer el resultado del 
proceso de shock ayuda a entender la gravedad de la condición, la 
importancia del control rápido de la hemorragia y el remplazo de 
fluidos apropiado. 

Falla renal aguda 
El impedimento de la circulación a los riñones cambia el metabo­

lismo aeróbico en el riñón a un metabolismo anaeróbico. La reduc­
ción de la producción de energía lleva a la inflamación celular 
renal, lo que disminuye la perfusión renal; de ese modo, se causa 
el metabolismo anaeróbico adicional. Las células que conforman 
los túbulos renales son más sensibles a la isquemia y pueden morir 
si se impide el suministro de oxígeno por más de 45 a 60 minutos. 
Esta condición, referida como necrosis tubular aguda (NTA) o falla 
renal aguda, reduce el proceso de filtración de los túbulos renales. 
El resultado es la disminución del gasto renal y la reducción en 
el desecho de productos tóxicos y electrolltos. Debido a que los 
riñones dajan de funcionar, hay una sobrecarga de fluidos ya que 
éstos no se excretan. Asimismo, los riñones pierden su habilidad de 

excretar los ácidos metabólicos y electrolitos, lo que desemboca en 
una acidosis metabólica y a una hiperpotasiemia (incremento del 
potasio en la sangre). Estos pacientes con frecuencia requieren de 
diálisis durante varias semanas o meses. La mayoria de quienes 
desarrollan el NTA como consecuencia de un shock con el tiempo 
llegan a recuperar la función renal normal. 

Síndrome de insuficiencia 
respiratoria aguda 
El síndrome de dificultad respiratoria aguda (SORA) es el resul­
tado del daño de las células alveolares del pulmón y de la disminu­
ción de la producción de la energía que mantiene el metabolismo 
de estas células. Esta lesión, en combinación con la sobrecarga de 
fluidos producida por la administración de demasiados cristaloides 
durante la reanimación, propicia la fuga del fluido a los espacios 
intersticiales y a los alvéolos de los pulmones, lo que hace que 
sea mucho más difícil difundir el oxígeno por todas las paredes 
alveolares y a los capilares y que se fije a los RBC. Este problema 
se describió primero durante la Segunda Guerra Mundial, pero se 
le reconoció formalmente durante la Guerra de Vietnam, donde 
se le dio el nombre de Pulmón Da Nang (Da Nang Lung) (después 
de que se vieron muchos de estos casos en el hospital de ese lugar). 
Aunque estos pacientes terúan un edema pulmonar, éste no era el 
resultado del impedimento de la función cardiaca, como en la falla 
cardiaca congestiva (edema pulmonar cardiogénico). El SDRA 
representa un edema pulmonar no cardiogénico. El cambio en el 
proceso de reanimación en cuanto a la restricción de cristaloide, a 
la hipertensión permisiva y al Control de Daños de la Reanimación 

(razón RBC a plasma 1:1) ha reducido de manera significativa el 
SDRA en el periodo inmediato al trauma ( de 24 a 72 horas). 

Falla hematológica 
El término coagulopatía se refiere al impedimento de las capa­
cidades normales de coagulación de la sangre. Esta anormalidad 
puede ser resultado de la hipotermia ( disminución de la tempe­
ratura del cuerpo), de la dilución de los factores de coagulación 
debido a la administración de fluidos o de la disminución de las 
sustancias coagulantes, conforme éstas se utilizan en un esfuerzo 
por controlar el sangrado ( coagulopatía por consumo). La cascada 
de la coagulación sanguínea normal involucra diversas enzimas y 
factores que con el tiempo generan la creación de moléculas de 
fibrina que sirven como matriz para atrapar plaquetas y formar un 
tapón en la pared del vaso para detener el sangrado (Figura 4-21). 
Este proceso funciona mejor dentro de un estrecho margen de 

temperatura (p. aj., la temperatura corporal cercana a la normal). 
Conforme desciende la temperatura central del cuerpo (incluso 
apenas unos grados) y disminuye la producción de energía, se 
compromete la coagulación de la sangre, lo que desemboca en 
una hemorragia continua. Los factores de coagulación de la sangre 
pueden acabarse conforme hacen más y más coágulos en un 
esfuerzo por disminuir y controlar la hemorragia. El descenso de 
la temperatura corporal empeora los problemas de coagulación, 
lo que exacerba la hemorragia, la cual reduce más la habilidad del 
cuerpo de mantener su temperatura. Con una inadecuada reani­
mación, esto se vuelve un ciclo cada vez peor. Varios estudios han 
informado de pocas dificultades con la coagulopatía desde que se 
ha incrementado el uso de plasma en la reanimación.3•
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Figura 4-21 La cascada de la coagulación involucra una serie escalonada de activaciones de factores de coagulación que tiene como resultado la 
formación de un coágulo sanguíneo. 

Falla hepática 
Si bien es un resultado menos común del shock prolongado, puede 
ocurrir un daño grave del hígado. Por lo general, la evidencia de 
daño del hígado por el shock se pone de manifiesto sólo después 
de varios días, hasta que los resultados de laboratorio documentan 
exámenes de funcionamiento elevado del hígado. La falla del 
hígado se manifiesta por una persistente hipoglucemia (bajo nivel 
de glucosa en sangre), una persistente acidosis láctica e ictericia. 
Debido a que el hígado produce muchos de los factores de coagula­
ción necesarios para la homeostasis, la coagulopatía puede presen­
tarse junto con la falla del hígado. 

Infección fulminante 
Existe un alto riesgo de infección asociado con un shock grave. 
Esto se debe a varias causas: 

• Una disminución marcada en el número de leucocitos
(WBC), que predispone al paciente en shock a la infección,
es otra manifestación de una falla hematológica.

• La isquemia y la reducción en la producción de energía en
las células de la pared instestinal del paciente en shock 
pueden permitir que la fuga de las bacterias hacia la ca­
vidad peritoneal.

• Hay una disminución de la función del sistema inmune en
relación con la isquemia y la pérdida de la producción de
energía.

Falla orgánica múltiple 
Si no se logra tratar el shock, éste puede provocar primero la disfun­
ción de un órgano y luego la de otros órganos de manera simul­
tánea, con la presencia común de la sepsis, lo que desemboca en el 
síndrome de disfunción orgánica múltiple. 

La falla de uno de los pricipales sistemas del cuerpo (p. ej., los 
pulmones, los riñones, la cascada de la coagulación de.la sangre, el 
hígado) se asocia con una tasa de mortalidad de 409fi. La falla cardio­
vascular, en la forma de shock cardiogénico y séptico, puede rever­
tirse sólo en algunas ocasiones. En el momento en que fallan cuatro 
sistemas de órganos, la tasa de mortalidad es esencialmente de 100%. 6

¡el 
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• Todas las máquinas y todos los animales vivos deben tener energía para funcionar. Algunos usan fuentes externas,

mientras que unos cuantos, como los humanos, producen su propia energía
• La energía que generan los humanos se produce mediante un sistema complejo, llamado metabolismo aeróbico,

que usa la glucosa y el oxígeno. Todo el proceso depende del sistema respiratorio para proporcionar cantidades

adecuadas de oxígeno al sistema circulatorio, el cual debe ser capaz de suministrar el oxígeno a las células del

cuerpo.
• El sistema de respaldo del metabolismo aeróbico es el metabolismo anaeróbico. No requiere de oxígeno, pero es

muy ineficiente y genera sólo una pequeña cantidad de energía.
• La energía producida por el metabolismo aeróbico es 19 veces mayor que aquella producida por el metabolismo

anaeróbico, pero, incluso así, la energía generada dura sólo un periodo breve sin un abastecinúento continuo de

oxígeno.
• Para que todos los órganos funcionen de manera adecuada, requieren de esta energía, la cual se almacena en

forma de una molécula llamada trifosfato de adenosina. Si las células del cuerpo humano no tienen las cantidades

adecuadas de energía, mueren.
• El shock es un estado de cambio generalizado de la función celular, de un metabolismo aeróbico a un metabolismo

anaeróbico secundario a la hipoperfusión de las células tisulares, en las cuales el suministro de oxígeno a nivel
celular es inadecuado para satisfacer las necesidades metabólicas. Como resultado, falla la producción de ener­

gía celular y en un periodo relativamente corto, las funciones celulares se ven impedidas, lo que con el tiempo lleva

a la muerte de la célula.
• Para maximizar la sobrevivencia después del trauma, los proveedores de atención prehospitalaria deben anticipar

el desarrollo del shock; tratar de prevenir que ocurra, en primer lugar, y corregirlo cuando ya se ha suscitado,

llevando a cabo los pasos necesarios para atender primero las funciones más críticas.

Son las 02:18 horas de una noche calurosa de verano. Se le envía a un bar del vecindario, conocido por los frecuentes disturbios que ali( se 
suscitan, ya que se informó que hubo disparos con arma de fuego. Mientras se dirige a la escena, usted confirma con el despachador que también 
la policía está en camino. Cuando esté'.i a varias cuadras de distancia, el despachador comunica que la poJicía ya llegó y aseguró la escena; además, 
que la 0c;tíma es un hombre. Al llegar, encuentra un joven de alrededor de 25 años de edad con una herida de bal,:1 a la mitad del abdo.rnert 
Lo nota confundido, pálido, diaforético y de color ligeramente cianótico. 

• ¿Cuáles son los principales procesos patológicos que ocurren en este paciente?
• ¿-Qué sistemas del cuerpo deben ser atendidos para asegurar que funcionan de manera adecuada?
• ¿Cómo corregiría la fisiopatología que causa la presentación de este paciente?

Usted se dp cuenta de que el paciente está en shock hemorrágico. Sabe que a fin de que este último sea atendid9, debe proveerse una cantidad 
· ádecuada de oxigeno al sistema circulatorio por medio del sistema respiratorio. El hecho de que el paciente esté cranótico inclka que no �c;:Jbe el
,QxlgeJ'.)o adecuado para que llegue a las células del cuerpo. Usted sabe que si permanece hipóxico, la produccióA de energfa celular .c0,wrácorn(J
·resultado del metabolismo anaeróbico, y esto llevará a la célula y al órgano a su muerte. De inmediato iniciá ventilaciones de bolsa-mase:árllla con
c;,�fgeno.adicíonal y nota que el e.olor del paciente mejora. Sabe que este cambio indica que el metabolismo aeróbico puede Iniciar de rwevo, sí
su sistemcicírculatorio está intacto.

Con base en la ubicación de ta herida, usted esté'.i preocupado de que el paciente esté perdiendo'Sangre de manera ·contínua ydeique sea'
_incapaz de perfusionar sus órganos y células; así que lo prepara para un transporte inmediato al centro de trauma. A los (iocos minutos de su
llegada a la instalación, se le lleva a quirófano para reparar su lesión intraabdominal. Da seguimiento del caso al siguiente dfa y se entera. de que
)�·está ,y�rjdo bien al paciente.
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Al completar este capítulo, el lector será capaz de hacer lo siguiente: 

• Definir la energía en el contexto de generación de • Analizar la función de los sistemas de sujeción
una lesión. para los ocupantes de vehículos.

• Explicar la asociación entre las leyes del • Relacionar las leyes del movimiento y la energía
movimiento, la energía y la cinemática del con otros mecanismos diferentes de los choques
trauma. de vehículos de motor (p. ej., explosiones, caídas).

• Describir la relación de la lesión y el intercambio • Definir las cinco fases de las lesiones por
de energía con la velocidad. explosión y las lesiones producidas en cada fase.

• Analizar el intercambio de energía y la cavitación. • Explicar las diferencias en la producción de

• Dada la descripción del choque de un vehículo
lesiones con armas de baja, media y alta energía.

de motor, aplicar la cinemática para predecir el • Analizar la relación entre la superficie frontal de
patrón de lesión probable en un ocupante sin un objeto que se impacta con el intercambio
cinturón de seguridad. de energía y la producción de lesiones.

• Describir las lesiones especfficas y sus causas en • Integrar los p_rincipios de la cinemática a la
relación con el daño interior y exterior al vehículo. evaluación del paciente traumatizado.
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Antas g�I amanecet,¼ín- una mañana: füa de invierno, µsi:ect y su compañero son enviados al choque de un, solo vehícul0. Asµ lleggda, encuentr�f\ 
sin venlc.tilo que cdtisionó con un árbol en un cam1nQ rural. La parte delantera del vehfcufo parece habetse impactado coa iél árbol, por k'J qJJe 
·et automóvil giró .atrededor del tronco y la parte trasera quedó sobre la cuneta del drenaje del lado del camino. El conductor parece ser-el @ic:Ó 
.ocupante. La bolsa de aire está desplegada y el conductor gime, todavía sujetado por su cinturón de séguñdad. Usted nota daños en fa p�rte 
del.intera del .v'ehíc\Jlo donde éste impactó con el árbq� y en la parte trasera, a causa del giro y de quedar sobre la cuneta. 

• ;¡¡C'1:1ál es,ia :lesíón potencial para este paciente con base en la cinemátka de este evento? 
• ¿'!;6mo describiría la condicíótldel paciente ron base en la cinemátíca?
• '¿ Qué lesiones espera encontrát?

Mientras que las muertes por accidentes de trán­
sito bajaron en 2011  a niveles que no se habían 
visto desde la década de 1940,1 la Organización 

Mundial de la Salud (WHO, World Health Organization) informó 
que cerca de 1.3 millones de personas mueren cada año en acci­
dentes automovilisti.cos en todo el mundo. Eso promedia cerca de 
3562 muertes por día. En su publicación de 2009, Global Status 
Report on Road Safety, la WHO predice que, para el año 2030, los 
accidentes de tránsito pasarán del noveno sitio al quinto como causa 
de muerte en el mundo. Más de 90% de esas muertes ocurrirán en 
los países de ingreso medio y bajo.2 

Las lesiones por trauma penetrante por armas de fuego es muy 
elevado en Estados Unidos. En 2011, hubo más de 32000 muertes por 
armas de fuego. De estos decesos, más de 11000 fueron homicidios. 3 
En 2011 se reportaron más de 59000 heridas no fatales por armas de 
fuego.3 Las lesiones por explosión constituyen la causa principal 
de lesión en muchos países, mientras que las lesiones penetrantes 
por cuchillos son importantes en otros. 

El manejo exitoso de los pacientes traumatizados depende en la 
identificación de las lesiones o posibles lesiones y del uso de buenas 
habilidades de evaluación. A menudo resulta dificil en el escenario 
prehospitalario determinar la lesión exacta que se ha producido, 
pero entender el potencial de lesión y la pérdida potencial de sangre 
permitirá al proveedor de atención prehospitalaria echar mano de 
sus habilidades de pensamiento crítico para reconocer esta posibi­
lidad y tomar decisiones adecuadas hacer un triage apropiado, así 
como para el manejo y la transportación del paciente. 

El manejo de cada paciente comienza ( después de la reanima­
ción inicial) con la historia de la lesión en cuestion. En trauma, la 
historia es el relato del impacto y el intercambio de energía que se 
suscitó por ese golpe. 4 Entender el proceso de intercambio de energía
permitirá a los proveedores de atención prehospitalaria sospechar de 
95% de las posibles lesiones. 

La cinemática es la rama de la mecánica que estudia el movi­
miento de los objetos sin hacer referencia a las fuerzas que causan 
el movimiento.4 Cualquier lesión que sea resultado de una fuerza 
aplicada al cuerpo está directamente relacionada con la interacción 
entre el huésped y el objeto en movimiento que se impacta en este 

último (el huésped). Si el proveedor, de cualquier nivel del cuidado, 
no entiende los principios de la cinemática o el mecanismo invo­
lucrado, podría pasar por alto lesiones. La comprensión de estos 
principios aumentará el nivel de sospecha con base en determinadas 
lesiones asociadas con el patrón observado en la escena al momento 
de llegar. Esta información y la sospecha de lesiones sirven para 
valorar apropiadamente al paciente en la escena y pueden transmi­
tirse a los médicos y enfermeros en el servicio de urgencias (SU). En 
la escena y durante el traslado, se pueden manejar las lesiones de las 
que se tiene sospecha para brindar al paciente la atención más apro­
piada y "no producir más daño". 

Las lesiones que no son evidentes pero aun así son graves 
pueden ser fatales si no se manejan en la escena y en ruta al centro 
de trauma o a un hospital apropiado. Saber dónde mirar y cómo 
valorar las lesiones es tan importante como saber qué hacer después 
de encontrar las lesiones. Una historia clínica completa y precisa del 
incidente traumático y una interpretación apropiada de los datos 
proporcionará esa información. Es posible predecir la mayoría de 
las lesiones del paciente mediante una inspección apropiada de la 
escena, incluso antes de valorar al paciente. 

Este capítulo analiza los principios generales y los mecánicos 
involucrados en la cinemática del trauma; las secciones sobre los 
efectos regionales del trauma contundente y penetrante abordan la 
fisiopatología local de la lesión. Los principios generales son las leyes 
de la física que gobiernan el intercambio de energía y los efectos 
generales del intercambio de energía. Los principios mecánicos 
abordan la interacción del cuerpo humano con los componentes 
de un choque. Un choque es el intercambio de energía que ocurre 
cuando un objeto con energía, por lo regular algo sólido, impacta 
con el cuerpo humano. Los tipos de choques incluyen el trauma 
contundente, el trauma de penetración y las explosiones. Aunque 
la palabra choque suele asociarse con el impacto de un velúculo de 
motor, también se refiere al choque de la caída del cuerpo sobre el 
pavimento, el impacto de una bala en los tejidos externos e internos 
del cuerpo y la sobrepresión y desechos de una explosión. Todos 
estos sucesos implican el intercambio de energía y todos provocan 
lesiones, todos conllevan condiciones que pueden poner en peligro 
la vida y todas requieren que un proveedor de atención prehospi­
talaria efectúe un manejo correcto con base en su conocimiento y 
perspicacia 
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Principios generales 
Un evento traumático se divide en tres fases: preevento, del evento 
y posevento. La fase preevento corresponde a la de prevención. La 

fase del evento es aquella parte del suceso traumático que invo­
lucra el intercambio de energía o la cinemática (mecánica de la 
energía). Por último, la fase del posevento es la etapa del cuidado 

del paciente. 
Ya sea que la lesión sea resultado de la colisión de un velúculo, 

de un arma, de una caída o del colapso de un edificio, la energía se 

transforma en lesión cuando el cuerpo absorbe esa energía. 

Preevento 

La fase preevento incluye todos los eventos que preceden al inci­

dente. Las condiciones existentes antes de que ocurriera el incidente 

y que son importantes en el manejo de las lesiones del paciente se 

valoran como parte de la hlstoria del preevento. Estas considera­

ciones incluyen las condiciones médicas agudas o preexistentes del 

paciente (y los medicamentos para tratar esas condiciones), inges­

tión de sustancias recreativas (drogas ilegales y medicamentos de 
prescripción, alcohol, etc.) y el estado de conciencia del paciente 

Normalmente, los pacientes jóvenes traumatizados no tienen 

enfermedades crónicas. Sin embargo, en los pacientes mayores 

las condiciones médicas que están presentes antes del evento del 
trauma pueden causar complicaciones graves en la evaluación y el 

manejo prehospitalarios del paciente y pueden influir de manera 
significativa en el desenlace. Por ejemplo, el conductor anciano de 

un velúculo que se haya impactado contra un poste puede presentar 

dolor torácico indicativo de un infarto del miocardio ( ataque 
cardiaco). ¿El conductor colisionó contra el poste y después tuvo el 

infarto del miocardio o le dio el ataque cardiaco primero y después 

chocó contra el poste? ¿El conductor toma algún medicamento 

(p. ej., betabloqueadores) que evitarla que se elevara su pulso si 
estuviera en shock? La mayoría de estas condiciones no sólo 

influyen de manera directa en las estrategias de evaluación y 

manejo que se analizan en Capítulos 6, Evaluación de la escena; 
y 7, Evaluación y manejo del paciente, pero son importantes en el 
cuidado general del paciente, incluso si no necesariamente influyen 

en la cinemática del choque. 

Evento 

Lafase del evento inicia al momento del impacto entre un objeto 

en movimiento y un segundo objeto. Este último puede estar en 

movimiento o estacionario y puede ser un objeto o una persona 

Empleando como ejemplo los choques vehiculares, en la mayoría 
de éstos ocurren tres impactos: 

l. El impacto de los dos objetos
2. El impacto de los ocupantes dentro del velúculo

3. El impacto de los órganos vitales dentro de los ocupantes

Por ejemplo, cuando un velúculo golpea un árbol, el primer 

impacto es la colisión del velúculo contra el árbol. El segundo se da 
entre el ocupante del velúculo contra el volante o el parabrisas. Si el 
ocupante tiene puesto el cinturón de seguridad, habrá un impacto 

entre él y este dispositivo de seguridad. El tercer impacto se suscita 

entre los órganos internos del ocupante y su pared torácica, pared 

abdominal o cráneo. 

Si bien el término choque trae a la mente un incidente con un 
vehículo de motor, no necesariamente se refiere a un choque vehi­
cular. El impacto de un vehículo contra un peatón, de un misil (bala) 

contra el interior del abdomen y de un trabajador de la construc­

ción contra el asfalto después de una caída son todos ejemplos de 

choques. Observe que en la caída, sólo se presentan el segundo y el 

tercer impactos. 

En todos los choques se intercambia la energía entre un objeto 
en movimiento y el tajido del cuerpo humano o entre el cuerpo 

humano en movimiento y un objeto inmóvil. La dirección en la que 
ocurre el intercambio de energía, la cantidad de energía que se inter­
cambia y el efecto que tienen estas fuerzas en el paciente son todas 

consideraciones importantes conforme la evaluación da inicio. 

Pose vento 

Durante la fase postevento, la información recabada aceca del 
choque y la fase preevento se emplea para evaluar y manejar al 

paciente. Esta fase inicia tan pronto como se absorbe la energía 

del choque. El inicio de las complicaciones del trauma que ponen 

en riesgo la vida puede ser lento o rápido ( o bien, estas compli­

caciones se pueden prevenir o reducir de manera significativa), 

dependiendo en parte del cuidado proporcionado en la escena y en 

el trayecto al hospital. En la fase posevento, entender la cinemática 
del trauma, el índice de sospecha acerca de las lesiones y la apli­

cación de sólidas habilidades de evaluación son cruciales para el 

desenlace del paciente. 
Para entender los efectos de las fuerzas que producen lesiones 

en el cuerpo, el proveedor de atención prehospitalaria necesita 
primero comprender dos componentes, el intercambio de energía 

y la anatomía humana Por ejemplo, en una colisión de un vehículo 

de automotor (CVA), ¿cómo se ve la escena? ¿Quién golpeó qué y 
a qué velocidad? ¿Cuál fue el tiempo de frenado? ¿Los ocupantes 
usaban dispositivos de sujeción, como los cinturones de seguridad? 
¿Se activaron las bolsas de aire? ¿Los niños estaban asegurados 
de manera adecuada en asientos infantiles o carecián de alguna 

sujeción y fueron lanzados del velúculo? ¿Los ocupantes fueron 

lanzados fuera del velúculo? ¿Ellos golpearon objetos? Si así fue, 
¿cuántos objetos y de qué naturaleza eran éstos? El proveedor de 

atención prehospitalaria podrá responder estas preguntas y muchas 
otras más si entiende el intercambio de fuerzas que tuvo lugar y 

traduce esta información en la predicción de lesiones y la atención 
apropiada al paciente. 

El proveedor de atención prehospitalaria astuto utilizará su 

conocimiento de la cinemática en el proceso de inspección de la 

escena para determinar qué fuerzas y movimientos estuvieron invo­

lucrados y qué lesiones podrían haber resultado de esas fuerzas. 

Debido a que la cinemática se basa en los principios fundamentales 
de la :ffsica, es necesario entender las leyes pertinentes de la fisica 

Energía 
Los pasos iniciales para obtener una historia son evaluar los 
eventos que se presentaron al momento del choque (Figura 5-1), 



figura 5-1 La evaluación de la escena de un incidente es crítica. 
nformación como la dirección del impacto, la intrusión del 

-.,artimento de pasajeros, así como la cantidad de energía que se 
llllercambió aporta la sospecha de las posibles lesiones de los ocupantes. 
-iBlte: © Jack Dagley Photography/ShutterStock, lnc. 

iest:imar la energía que se intercambió con el cuerpo humano y 
lrleer una aproximación bruta de las condiciones específicas que 
ll!SUl.taron. 

Leyes de la energía y el movimiento 
primera ley del movimiento de Newton establece que un 

ca!IJlO en reposo permanecerá en reposo y un cuerpo en movi­
llliento seguirá en movimiento a menos que intervenga una fuerza 
mema. El esquiador de la Figura 5-2 estaba estacionario hasta 

la energía de la gravedad lo movió hacia bajo por la pendiente. 

· vez en movimiento, aunque dejara la tierra, él seguiría en
aovimiento hasta que golpearse con algo o regresar a la super­
lcie y detenerse. 

Como se mencionó con anterioridad, en cualquier colisión, 
rmndo el cuerpo de un paciente potencial está en movimiento, hay 
ares colisiones: 

l. El velúculo del choque que golpea un objeto, en movi­
miento o estacionario

2. El paciente potencial que golpea el interior del velúculo,
choca contra un objeto o se golpea por la energía de una

explosión
3. Los órganos internos que interactúan con las paredes

de los compartimentos del cuerpo o se desgarran de sus
estructuras de soporte.

Un ejemplo es el de un ocupante del asiento delantero de un 
111ebículo que no tiene puesto el cinturón de seguridad. Cuando 

el velúculo golpea un árbol y se detiene, el individuo sin sajeción 
aJOtinúa en movimiento, con la misma tasa de velocidad, hasta 
1111e golpea la columna de la dirección, el tablero y el parabrisas. El 
illlpacto con estos objetos detiene el movimiento hacia delante del 
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Figura 5-2 Un esquiador está estacionario hasta que la energía 
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de la gravedad lo mueve hacia abajo, por la pendiente. Una vez en 
movimiento, aunque deje la tierra, él seguirla en movimiento hasta que 
golpee algo o regrese a la superficie y se detenga. 
Fuente: <O technotr/iStockPhoto. 

torso o la cabeza, pero los órganos internos del ocupante-continúan 
en movimiento hasta que golpean el interior de la pared torácica, la 

pared abdominal o el cráneo, lo que detiene su movimiento. 
Así como lo describen la ley de la conservación de la energía 

y la segunda ley del movimiento de Newton, la energía no se 
crea ni se destruye, pero puede cambiar de forma. EJ movimiento 
de un vehículo es una forma de energía. Al encenderlo, la gasolina 

explota dentro de los cilindros del motor. Esta explosión mueve los 
pistones. El movimiento de los pistones se transfiere a un grupo de 

engranes hacia las llantas, las cuales están en contacto con el camino 
conforme ruedan y le dan movimiento al velúculo. Para detener el 
velúculo, la energía de su movimiento debe cambiar de forma, tal 
como el calor que se genera por la fricción de aplicar los frenos o 
golpear un objeto y deformar la defensa. Cuando un conductor frena, 
la energía del movimiento se convierte en el calor de la fricción 
(energía térmica) por las pastillas de los frenos contrá los discos/ 
tambores de los mismos y por las llantas contra el camino. Así, el 

velúculo desacelera. 
La tercera ley del movimiento de Newton es quizá la más 

conocida de las tres leyes. Sostiene que para cada acción o fuerza 
existe una reacción igual y opuesta. Mientras caminamos, la tierra 
ejerce una fuerza contra nosotros, que es igual a la que aplicamos 
sobre la tierra. Aquellos que hayan disparado un rifle habrán sentido 
la tercera ley como el impacto de la "patada" del rifle en contra de su 
hombro. 

De la misma manera en que la energía mecánica de un ve­
hículo que choca contra una pared se disipa por la deformación 
de la estructura del marco u otras partes del velúculo (Figura 5-3), 
la energía del movimiento de los órganos y las estructuras dentro 
del cuerpo deben disiparse según estos órganos detienen su movi­
miento hacia delante. Los mismos conceptos aplican al cuerpo 
humano cuando está estacionario y se pone en contacto e inte­
ractúa con un objeto en movimiento, como un cuchillo, una bala o 
un bate de béisbol. 

La energía cinética está en función de la masa y velocidad del 
objeto. Aunque técnicamente no son lo mismo, el peso de la víctima 
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Figura 5-3 La energía se disipa al deformar el chasis del vehículo. 

Fuente: © Peter Seyfferth/image/age fotostock. 

se usa para representar su masa. De la misma manera, la rapidez se 
emplea para representar la velocidad (la cual es rapidez y direc­
ción). La relación entre el peso y la rapidez afectan la energía 
cinética de la siguiente manera: 

Energía cinética = la mitad de la masa multiplicada 
por la velocidad al cuadrado 

EC = 1/2mv2 

Así, pues, la energía cinética involucrada cuando una persona de 
68 kg (150 libras) viaja a 48 km/hora (30 millas por hora) se calcula 
de la siguiente manera: 

EC = 150/2 x 302 = 67 500 unidades 

Para el propósito de este análisis, no se empleó una unidad 
de medición física especifica (p. ej., metros-kilogramo, joules). 
Las unidades se utilizan simplemente para ilustrar cómo esta 
fórmula afecta el cambio en la cantidad de energía. Corno se 
vio, una persona de 68 kg (150 libras) que viaja a 48 km/hora (30 
millas por hora) tendría 67 500 unidades de energía que tendría 
que convertir en otra forma cuando se detuviera. Ese cambio 
adquiere la forma de daño al vehículo y lesiones en la persona que 
está en su interior, a menos que la disipación de la energía pueda 
tornar una forma menos dañina, corno en el cinturón de seguridad 
o en una bolsa de aire.

¿Qué factor en la fórmula, sin embargo, tiene el mayor efecto 
sobre la cantidad de energía cinética producida: la masa o la velo­
cidad? Considere añadir 4.5 kg (10 libras) a la persona que viaja a 
48 km/hora (30 millas por hora) del ejemplo anterior, lo que hace que 
la masa sea de 73 kg (160 libras): 

EC = 160/2 X 302 = 72 000 unidades 

Este aumento de 4.5 kg (10 libras) dio corno resultado un incre­
mento de 4500 unidades de energía cinética. Regresando al ejemplo 

inicial de una persona de 68 kg (150 libras), veamos cómo el incre­
mento de la velocidad en 16 km/hora (10 millas por hora) afecta la 
energía cinética:: 

EC = 150/2 x 402 = 120 000 unidades 

El aumento de la velocidad dio corno resultado un incremento en la 
energía cinética de 52 500 unidades. 

Estos cálculos demuestran que al aumentar la velocidad 
(rapidez), se incrementa la energía cinética mucho más que al

aumentar la masa. Ocurrirá un intercambio de energía mucho 
mayor (y, por lo tanto, se producirán mayores daños al vehículo o al 
ocupante o a ambos) en un choque a alta velocidad en comparación 
con uno a baja velocidad. La velocidad es exponencial y la masa es 
lineal; esto es crítico incluso cuando hay una gran disparidad entre 
dos objetos. 

En la anticipación de las lesiones ocurridas durante un choque 
a alta velocidad, es útil tener en mente que la fuerza involucrada al 
inicio del evento es igual a la fuer¿3. transferida o disipada al final de 
ese evento. 

Masa x aceleración = fuerza = masa x desaceleración 

Para hacer que se mueva un objeto, se requiere fuerza (energía). 
También esta fuerza (energía) es necesaria para crear una veloci­
dad específica. La velocidad impartida depende del peso (masa) de 
la estructura. Una vez que se pasa la energía a la estructura y se 
le pone en movimiento, el movimiento permanecerá hasta que la 
energía sea cedida (primera ley del movimiento de Newton). Esta 
pérdida de energía pondrá en movimiento otros componentes (partí­
culas de tejido) o se perderá en forma de calor ( disipada en los 
discos de los frenos de las llantas). Un ejemplo de este proceso es el 
trauma relacionado con armas de fuego. En la cámara de una pistola 
se encuentra un cartucho de pólvora. Si se enciende esta pólvo­
ra, se quemará con rapidez, y creará la energía para empujar la bala 
hacia fuera del cañón a una gran velocidad. Esta velocidad es equi­
valente al peso de la bala y a la cantidad de energía que se produce 
al quemarse la pólvora o fuerza. Para reducir la velocidad (primera 
ley del movimiento de Newton), la bala debe ceder su energía a la 
estructura que golpea. Esto producirá una explosión en el tejido 
que es igual a la explosión que ocurrió en la cámara de la pistola, 
cuando se le dio la velocidad inicial a la bala. El mismo fenómeno se 
presenta en el automóvil en movimiento, un paciente que cae de un 
edificio o la explosión de un dispositivo explosivo improvisado. 

Otro factor importante en un choque es la distancia de 
frenado. Cuanto menor sea la distancia de frenado y más rápida 
la tasa de ese frenado, mayor será la energía que se transfiere al 
ocupante y habrá mayor daño o lesión para el paciente. Un vehícu­
lo que choca y golpea una pared de ladrillos versus otro que se 
detiene usando los frenos disipan la misma cantidad de eñergía, 
sólo que de diferente manera. La tasa del intercambio de energía 
( dentro del cuerpo del vehículo o dentro de los discos de frenado) 
es diferente y se presenta a una distancia y tiempo diferentes. En el 
primer ejemplo, la energía se absorbe en una distancia muy corta y 
un tiempo muy breve al deformarse la estructura del vehículo. En el 
segundo caso, la energía se absorbe a una distancia y en un tiempo 



mayores por el calor de los frenos. El movimiento hacia adelante 

del ocupante del vehículo (energía) es absorbido en el primer 

ejemplo por la lesión de los tejidos blandos y huesos del ocupante. 
En el segundo caso, la energía se disipa, junto con la energía del 
vehículo, en los frenos. 

Esta relación inversa entre la distancia de frenado y la lesión 
también aplica a las caídas. Una persona tiene una mejor probabi­
lidad de sobrevivir una caída si aterriza sobre una superficie compre­

sible, como una capa de nieve profunda La misma caída, pero que 

termine en una superficie dura, como el concreto, puede producir 

lesiones más graves. El material compresible ( como la nieve) 

aumenta la distancia de frenado y absorbe por lo menos un poco de 

la energía, en lugar de que el cuerpo absorba toda la energía Como 
resultado, la lesión y el daño al cuerpo son menores. Este principio 

también aplica a otros tipos de choques. Además, un conductor sin 
cinturón de seguridad tendrá lesiones más graves que un conductor 

con si.tjeción. El sistema de si.tjeción, en lugar del cuerpo, absorberá 

una porción significativa de la transferencia de energía 

Por lo tanto, una vez que un objeto está en movimiento y tiene 
energía en la forma de movimiento, para que éste termine en reposo 
total, el objeto debe perder energía convirtiéndola en otra forma de 

energía o transfiriéndola a otro objeto. Por ejemplo, si un vehículo 
golpea a un peatón, éste es lanzado lejos del vehículo (Figura 5-4). 
Aunque el impacto lo alenta en cierta medida, la fuerza mayor del 

vehículo imparte una mayor aceleración al peatón, cuyo peso es 

más ligero, que la que pierde en velocidad debido a la diferencia 

de masas entre los dos. Las partes más blandas del cuerpo del 
peatón versus la mayor dureza de las partes del vehículo también 

significan mayor daño al peatón que al vehículo. 

Figura 5-4 El intercambio de energía de un vehículo en movimiento a 
un peatón aplasta los tejidos y le imparte velocidad y energía al peatón, 
de modo que la víctima queda alejada del punto del impacto. La lesión 
del paciente puede ocurrir como peatón que es golpeado por el vehículo 
y como peatón que es lanzado hacia la tierra o hacia otro vehículo. 
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Intercambio de energía 
entre un objeto sólido 
y el cuerpo humano 
Cuando el cuerpo humano colisiona contra un objeto sólido, o vice­

versa, el número de partículas de los tejidos corporales que resultan 

impactados por el objeto sólido determinan la cantidad de inter­

cambio de energía que tiene lugar. Esta transferencia de energía 

determina la cantidad de daño (lesión) que le ocurre al paciente. El 
número de partículas del tejido afectadas está determinado por: (1) 

la densidad (partículas por volumen) del tejido y (2) el tamaño del 
área de contacto del impacto. 

Densidad 

Cuanto más denso es un tejido (medido en partículas por volumen), 

mayor será el número de partículas que serán golpeadas por 
un objeto en movimiento y, por lo tanto, mayor será la tasa y la 
cantidad total de intercambio de energía Golpear una almohada de 

plumas con el puño y golpear a la misma velocidad una pared 

de ladrillos producirá diferentes efectos en la mano. El puño 

absorbe más energía al chocar con la pared densa de ladrillos que 

con la almohada de plumas menos densa (Figura 5-5). 

En términos simples, el cuerpo tiene tres diferentes tipos 
de densidad en los tejidos: densidad aire (la mayor parte de los 
pulmones y algunas porciones del intestino), densidad agua 

(músculo y la mayoría de los órganos sólidos, p. ej. hígado y bazo) 

Figura 5-5 El pullo absorbe más energía al golpear un muro de ladrillos 
que al golpear una almohada de plumas, que es menos densa y que 
disipa la fuerza. 
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y densidad sólida (hueso). Por lo tanto, la cantidad de inter­
cambio de energía (con lesión resultante) dependerá de qué tipo 
de órgano sea impactado. 

Área de contacto 

Cuando se saca una mano extendida por la ventanilla de un vehícu­
lo en movimiento, el viento �erce una presión sobre la mano. 
Cuando la palma de la mano está horizontal y paralela a la dirección 
del flujo a través del viento, se ejerce cierta presión hacia atrás en el 
frente de la mano (dedos) conforme las partículas del aire chocan 
con la mano. Si se gira la mano 90 grados en posición vertical pone 
una mayor área de superficie contra el viento; así, las partículas de 
aire hacen contacto con la mano, y aumenta la cantidad de fuerza 
sobre ésta. 

Para los eventos traumáticos, la energía impartida y el dañ.o 
resultante se modifican mediante cualquier cambio en el tamañ.o 
del área superficial del impacto. &jemplos de este efecto en el 
cuerpo humano incluyen el frente de un automóvil, el bate de 
béisbol o la bala de un rifle. La superficie frontal del automóvil 
entra en contacto con una porción grande de la víctima Un bate 
de béisbol pone en contacto una superficie más pequeña y una bala 
contacta un área muy pequeña La cantidad del intercambio de 
energía que produciría una lesión al paciente depende de la energía 
del objeto y la densidad del tejido en la trayectoria del intercambio 
de energía. 

Si todo el impacto de energía está en un área pequeña y esta 
fuerza excede la resistencia de la piel, el objeto es forzado a través 
de la piel. Considere la diferencia entre golpear una tabla de madera 
con un martillo y golpear la cabeza de un clavo contra la superficie 
de la misma tabla con el mismo martillo. Cuando golpea la tabla 
con el martillo, la fuerza de la herranúenta al golpear la tabla se 
disemina a lo largo de la superficie de la misma y a toda la cabeza 
del martillo, lo que limita la penetración y crea sólo una aboyadu­
raEn contraste, goplear lacabezadel clavo con el martillo empleando 
la misma cantidad de fuerza impulsa al clavo dentro de la madera, 
puesto que toda esa fuerza se aplica sobre un área muy peque­
ña Si se disemina la fuerza sobre una área más grande y no se penetra 
la piel (como el martillo que golpea la tabla), entonces se ajusta 
a la definición de trauma contuso. Si la fuerza es aplicada sobre 
un área pequeña, el objeto puede penetrar la piel y los tejidos 
debajo de ella ( como el martillo que impulsa el clavo a través de la 
tabla), lo cual se ajusta a la definición de trauma penetrante. En 
cualquier caso, se crea una cavidad en el paciente por la fuerza del 
impacto del objeto. 

Incluso con un objeto como una bala, el área de superficie de 
impacto puede ser diferente, con base en factores como el tamañ.o 
de la bala, su movimiento dentro del cuerpo humano, deformación 
("hongo") y fragmentación. Estos factores se analizan más adelante 
en este capítulo. 

Cavitación 

Las mecánicas básicas del intercambio de energía son relativamente 
. simples. El impacto en las partículas de un tejido acelera dichas 

partículas lejos del punto del impacto. Estos �idos entonces se 
ponen en movimiento y chocan contra otras partículas de tejido, 
de modo tal que se produce un efecto "dominó". De igual manera, 
cuando un objeto sólido golpea el cuerpo humano o cuando éste se 
encuentra en movimiento y golpea un objeto inmóvil, las partículas 
del tejido del cuerpo humano son sacadas de su posición normal, 
lo que crea un hoyo o cavidad. Este proceso recibe el nombre de 
cavitación. Un juego común que brinda un efecto visual de cavita­
ción es el billar. 

La bola blanca es impulsada a lo largo de la mesa de billar por 
la fuerza de los músculos del brazo y choca con las bolas organi­
zadas en el otro extremo de la mesa. La energía del brazo hacia la 
bola blanca se transfiere entonces a cada una de las bolas organi­
zadas (Figura 5-6). La bola blanca cede su energía a las otras bolas, 
las cuales empiezan a moverse, mientras que la bola blanca, que ha 
perdido su energía, reduce su velocidad o incluso se detiene. Las 
otras bolas toman esta energía como movimiento y se desplazan 
lejos del punto del impacto. Se crea una cavidad en donde estu­
vieron las bolas organizadas. El mismo intercambio de energía 
se present.a. cuando una bola de boliche rueda por la línea hasta 
golpear el col\iunto de pinos del otro lado. El resultado de este 
intercambio de energía es una cavidad. Este tipo de intercambio 
de energía se presenta tanto en el trauma contuso como en el 
penetrante. 

Se crean dos tipos de cavidades: 

• Una cavidad temporal se origina por el estiramiento de 
los tejidos al momento del impacto. Debido a las propie­
dades elásticas de los tejidos del cuerpo, parte o todo el
contenido de la cavidad temporal regresa a su posición
previa. El tamañ.o, la forma y las porciones de la cavidad
que se convierten en parte del dañ.o permanente depende
del tipo de �ido, la elasticidad de éste y qué tanto rebote
haya tenido el tejido. La extensión de esta cavidad por
lo general no es visible cuando el proveedor de atención
prehospitalaría o el proveedor hospitalario examinan al
paciente, incluso segundos después del impacto.

• Una cavidad permanent.e queda después del colapso
de la cavidad temporal, y constituye la parte visible de 
la destrucción tisular. Además, se produce una cavidad
por choque por el impacto directo del objeto contra el
t�ido. Estas dos cavidades se pueden ver al examinar al
paciente6 (Figura 5-7).

El tamañ.o de la cavidad temporal que queda como cavidad 
permanente se relaciona con la elasticidad ( capacidad de estirarse) 
de los tejidos involucrados. Por ejemplo, golpear con fuerza un bate 
contra un barril de acero deja una muesca o cavidad, en su costado. 
Golpear con ese mismo bate con la misma fuerza contra una masa 
de hule espuma de igual tamañ.o y forma no dejaría ninguna muesca 
una vez que se quita el bate (Figura 6-8). La diferencia es la elas­
ticidad; el hule espuma es más elástico que el barril de acero. El 
cuerpo humano se parece más al hule espuma que al barril de acero. 
Si una persona golpea con su puño el abdomen de otra, sentirá 
cómo se introduce el puño. Sin embargo, cuando la persona retira 
el puño, no se observa ninguna muesca De igual manera un bate 
de béisbol que golpea contra la pared torácica no dejará ninguna 
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Figura 5-6 A. La energía de una bola blanca se transfiere al resto de las bolas. B. El intercambio de energía impulsa y aleja al resto de las bolas para 
crear una cavidad. 

Cavidad 
permanente 

El tejido dañado se rompe 
y se estira conforme 
es atravesado por la bala 

Figura 5-7 El daño al tejido es mayor que la cavidad permanente que deja la lesión causada por un misil. Cuanto más pesado y rápido sea el misil, 
más grande será la cavidad temporal y mayor será la zona de tejido lesionado. 

cavidad notoria en ésta, pero producirá lesiones, tanto por contacto 

directo como por la cavidad creada por el intercan1bio de energía. 

La historia del incidente y su interpretación brinda la información 

necesaria para determinar el tamaño potencial de la cavidad 

temporal al momento del impacto. Los órganos o estructuras afec­

tadas predicen las lesiones. 
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Figura 5-8 A. Al golpear un barril de acero con un bate de béisbol se deja una abolladura o una cavidad en su interior. B. Al golpear a una persona 
con un bate de béisbol usualmente no deja una cavidad visible, debido a que la elasticidad del tronco hace que el cuerpo regrese a su forma normal, 
aun cuando se haya producido un daño. 

Cuando se jala el gatillo de un arma de fuego cargada, el per­
cutor golpea la cápsula y se produce una explosión en el cartucho. 
La energía creada por esta explosión se aplica a la bala, la cual se 
acelera hacia la bocacha de la pistola. La bala ahora tiene energía 
o fuerza (aceleración x masa = fuerza). Una vez que se imparte esa
fuerza, la bala no reduce la velocidad hasta que una fuerza externa
actúa sobre ella (primera ley del movimiento de Newton). A fin de
que la bala se detenga dentro del cuerpo humano, debe ocurrir una
explosión dentro de los tejidos que sea equivalente a la explosión
en el arma (aceleración x masa= fuerza= masa x desaceleración)
(Figura 5-9). Esta explosión es el resultado del intercambio de
energía que acelera las partículas del tejido y las mueve fuera de su
posición, creando así una cavidad.

Trauma contuso y trauma penetrante 
El trauma por lo general se clasifica en contuso o penetrante. Sin 
embargo, el intercambio de energía y las lesiones que se producen 
son similares en ambos tipos de trauma En ambos se produce cavi­
tación; sólo el tipo y la dirección son diferentes. La única diferencia 
real es la penetración de la piel. Si la energía entera de un objeto se 
concentra en una pequeña área de la piel, es probable que la piel 
se desgarre y el objeto entre al cuerpo y cree un intercambio de 
energía más concentrado a lo largo de su trayectoria Esto puede 
dar como resultado un poder destructivo mayor en un área. Un 

Masa x aceleración .... 

.... 
Fuerza 

... 

... 
Masa x desaceleración 

... 

... 

... 

Figura 5-9 Cuando una bala atraviesa el tejido, su energía cinética se 
transfiere al tejido con el que entra en contacto, y lo acelera lejos de la 
bala. 

objeto más grande cuya energía se dispersa sobre un área de piel 

mucho más grande podría no penetrar la piel. La lesión se distri­
buiría en un área más grande del cuerpo y el patrón de lesión sería 
menos localizado. Un ejemplo sería la diferencia entre el impacto 
de una camioneta grande contra un peatón (Figura 5-10) versus el 
impacto de una bala. 

La cavitación en el trauma contuso suele ser sólo una cavidad 
temporal y se dirige lejos del punto de impacto. El trauma pene­
trante ocasiona tanto una cavidad temporal y como una perma­
nente. La cavidad temporal que se crea se dispersa lejos de la 
trayectoria del misil en dirección tanto frontal como lateral. 



Figura 5-10 La fuerza de la colisión de un vehículo con una persona por 
o general se distribuye en un área grande, mientras que la fuerza de la
colisión entre una bala y una persona se localiza en un área muy pequeña
y tiene como resultado la penetración del cuerpo y las estructuras
subyacentes.

Trauma contuso 
Principios m�cánicos 
Esta sección se divide en dos partes principales. Primero se 
analizan los efectos mecánicos y estructurales del vehículo en un 
choque, y después los efectos internos en los órganos y las estruc­
turas del cuerpo. Ambos son importantes y se deben entender bien 
para evaluar de manera apropiada al paciente traumatizado y las 
posibles lesiones que existen después del choque. 

Las observaciones en la escena de las probables circunstan­
cias que llevaron al choque que ocasionó un trauma contuso 
proporcionan claves sobre la gravedad de las lesiones y los posi­
bles órganos involucrados. Los factores por evaluar son: (1) direc­

ción del impacto, (2) daño externo al vehículo (tipo y gravedad) 
y (3) lesión interna (p. ej., invasión al compartimento del ocupante, 
columna de la dirección o manubrio doblado, rotura en forma 
de diana o en forma de ojo de buey en el parabrisas, daño en el 
espejo, impactos del tablero con las rodillas). 

En el trauma contuso, se involucran dos fuerzas en el impacto: 
de desgarro y compresión, las dos pueden producir una cavita­

ción. El desgarro es el resultado de que un órgano o estructura (o 
parte de un órgano o estructura) cambie de velocidad más rápido 
que otro órgano o estructura (o parte de un órgano o estructura). 
Esta diferencia en aceleración (o desaceleración) causa que las 
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partes se separen y se desgarren. Un ejemplo clásico de la fuerza 

de desgarramiento es la rotura de la aorta torácica. La aorta 
ascendente y el arco aórtico están sostenidos libremente dentro 
del mediastino, mientras que la aorta descendente está unida de 
manera fuerte a la columna vertebral. En un incidente de desacele­
ración repentina, la aorta ascendente y el arco aórticos continúan 
moviéndose mientras que la aorta descendente se mantiene en 
ese lugar, lo que da como resultado el corte y la rotura de la aorta 
(véase la Figura 5-14). 

La compresión es el resultado de que un órgano o estruc­
tura ( o parte de ellos) sea presionado en forma directa entre 
otros órganos o estructuras. Un ejemplo común de compresión 
es el intestino que es comprimido entre la columna vertebral y el 
interior de la pared anterior abdominal en un paciente que utiliza 
sólo de manera parcial el cinturón de seguridad (véase la Figura 
5-29). Se puede producir una lesión por cualquier tipo de impacto,
como en los choques de vehículos de motor (vehículos o motoci­

cletas), colisión de un vehículo contra un peatón, caídas, lesiones
deportivas o lesiones por explosión. Todos estos mecanismos
se estudian por separado, seguidos de los resultados del inter­
cambio de energía sobre la anatomía especifica en cada una de las
partes del cuerpo.

Como se analizó con anterioridad en este capitulo, ocurren 
tres colisiones en el trauma contuso. La primera es la colisión 
entre el vehículo y otro objeto. La segunda se presenta cuando el 
ocupante golpea el interior del compartimento de pasajeros del 
vehículo, golpea la tierra al final de la caída o es golpeado por la 
fuerza que genera una explosión. La tercera colisión ocurre cuando 
las estructuras internas dentro de las diversas regiones del cuerpo 
( cabeza, tórax, abdomen, etc.) golpean la pared de esa región o son 

desgarradas (fuerza de desgarro) de su medio de fijación a este 
compartimento. La primera de estas colisiones se analizará en rela­
ción con vehículos de motor, caídas y explosiones. Las otras dos se 
discutirán en las regiones específicas involucradas. 

Colisión por vehículos automotores 
Se suscitan muchas formas de trauma contuso, pero las colisiones 
por vehículos automotores (incluyendo los choques con motoci­

cleta) son los más comunes.6 En 2011, 32367 personas murieron 
y un estimado de 2.2 millones más resultaron lesionadas en este 
tipo de accidentes en Estados Unidos. Mientras que la mayoría de 
las muertes correspondió a los ocupantes de los vehículos, más 
de 5000 fueron peatones, ciclistas y otros no ocupantes.1 

Los choques con vehículos de motor se pueden dividir en los 
siguientes cinco tipos: 

l. bnpacto frontal
2. bnpacto trasero
3. bnpacto lateral 
4. hnpacto rotacional 
5. Volcadura7 

Aunque cada patrón tiene sus variantes, la identificación precisa 
de los cinco patrones proporcionará conocimientos para otros tipos 

similares de choques. 
Un método para estimar el potencial de la lesión del ocupante 

es echar un vistazo al vehículo y determinar cuál de los cinco tipos 
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de colisiones ocurrió, la energía transferida involucrada y la direc­

ción del impacto. El ocupante recibe el mismo tipo de fuerza que el 

vehfculo desde la misma dirección que éste, y es posible predecir las 

lesiones potenciales.7 Sin embargo, la cantidad de fueri.:a intercam­

biada con el ocupante de alguna manera puede haber sido reducida, 

debido a la absorción de la energía por parte del vehfculo. 

Impacto frontal 
En la Figur.i. 5-11, por ejemplo, el vehfculo golpea un poste justo en 

el centro del automóvil. El punto de impacto detiene su movi­

miento hacia delante, pero el resto del vehfculo continúa hacia 

delante hasta que la energía se absorba por la deformación del 

automóvil. El mismo tipo de movimiento sucede con el conductor, 

lo que origina lesiones. La columna estable del volante es golpeada 

por el tórax, quizá en el centro del esternón. Así como el automóvil 

continúa su movimiento hacia delante, deformando de manera 

significativa el frente del vehículo, también lo hace el pecho del con­

ductor. Al detener el esternón su movimiento hacia delante contra 

el tablero, la pared torácica posterior continúa su movimiento 

hasta que la energía es absorbida por la deformación y la posible 

fractura de las costillas. Este proceso también produce aplasta­

miento del corazón y los pulmones entre el esternón y la columna 

vertebral y la pared torácica posterior. 

La cantidad de daño al vehículo indica la velocidad aproxi­

mada de éste al momento del impacto. Cuanto mayor sea la inva­

sión al cuerpo del velúculo, mayor será la velocidad al momento 

del impacto. Cuanto mayor sea la velocidad del vehfculo, mayor 

será el intercambio de energía y habrá más probabilidad de que los 

ocupantes resulten lesionados. 

Figura 5-11 Cuando un vehículo se impacta contra un poste de luz, el 
.frente del automóvil se detiene pero la parte trasera del vehículo continúa 
su movimiento hacia delante, lo que produce la deformación del vehículo. 

Fuente: I!:> Jack Dagley Photography/ShutterStock, lnc. 

Aunque el vehículo detiene súbitamente su movimiento hacia 

delante en un impacto frontal, el ocupante continúa moviéndose y 

seguirá uno de dos posibles trayectorias: hacia arriba y por encima o 

hacia abajo y por debajo. 

El uso del cinturón de seguridad y el despliegue de una bolsa de 

aire o el sistema de sujeción absorberán algo o la mayor parte 

de la energía, lo que aminorará la lesión a la víctima. Para fines de cla­

ridad y simplicidad del análisis, en estos ejemplos se asunúrá que el 

ocupante no cuenta con medios de sujeción. 

Trayectoria hacia arriba y por encima 

En esta secuencia, el movimiento hacia delante continúa hacia 

arriba y sobre el volante (Figura 5-12). La cabeza suele ser la 

parte que golpea primero el parabrisas o el marco del parabrisas 

o el techo. Así, la cabeza detiene su movimiento hacia delante.

El tronco continúa su movimiento hasta que la energía/fuerza es

absorbida a lo largo de la columna vertebral. La columna cervical

es el segmento menos protegido de la columna. Entonces, el tórax o

el abdomen colisionan con la columna de la dirección (el volante),

dependiendo de la posición del tronco. El impacto del tórax contra

el volante produce lesiones a la caja torácica, cardiacas, pulmo­

nares y de la aorta (Véase la sección Efectos regionales del trauma

contuso). El impacto del abdomen contra la columna del volante

puede comprimir y aplastar los órganos sólidos, produciendo con

ello lesiones por sobrepresión (sobre todo al diafragma) y rotura

de las órganos huecos.

Los riñones, el bazo y el hígado son sometidos a lesiones 

por desgarramiento conforme el abdomen golpea la columna del 

volante y se detiene en forma abrupta. Un órgano se puede desgarrar 

Desplazamiento 
del higado, 

bazo e intestino 

Figura 5-12 La configuración del asiento y la posición del ocupante 
pueden dirigir la fuerza inicial contra el tronco superior, con la cabeza 
como puntero. 
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de sus tejidos de sujeción y soporte anatómicos normales (Figura 

5-13). Por ejemplo, el movimiento que continúa hacia delante de 

los riñones después de que la columna vertebral se ha detenido 

produce un desgarro a lo largo de la sujeción de los órganos y su 

suministro sangufueo. La aorta y la vena cava se encuentran estre­

chamente ligados a la pared abdominal posterior y la columna 
vertebral. La continuación del movimiento hacia delante por parte 

de los riñones puede estirar los vasos renales a tal punto que se 

rompen. Una acción similar puede desgarrar la aorta en el tórax 

ya que el arco sin sujeción se encuentra fuertemente adherido a la 

aorta descendente (Figura 5-14). 

Trayectoria hacia abajo y por debajo 
En una trayectoria hacia abajo y por debajo el ocupante se mueve 

hacia adelante, por debajo y fuera del asiento hacia el tablero 

(Figura 5-15). La importancia de entender la cinemática se ilustra 

por las lesiones producidas por la extremidad inferior en esta vía 

Debido a que muchas de las lesiones son difíciles de identificar, es 

muy importante entender el mecanismo de la lesión. 

Arteria subclavia izquierda 
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Mesenterio tnteshl'lo grueso 

Figura 5-13 Los órganos se pueden desgarrar de su punto de fijación 
a la pared abdominal. El bazo, el riñón y el intestino delgado son 
particularmente susceptibles a estos tipos de fuerzas de desgarramiento. 

Aorta 
descendente 

vertebral 

A 

Figura 5-14 A. La aorta descendente es una estructura fija que se mueve junto con la columna torácica. El arco, la aorta y el corazón se mueven de 
forma libre. La aceleración del tronco en una colisión con impacto lateral o una desaceleración rápida del tronco en una colisión con impacto frontal 
ocasiona una tasa de movimiento diferente entre el complejo del arco aórtico-corazón y la aorta descendente. Este movimiento puede resultar en un 
desgarramiento de la capa interna de la aorta que se contiene por la capa más externa, lo que produce un seudoaneurisma. B. Los desgarramientos 
en la unión del arco aórtico con la aorta descendente también pueden dar como resultado un rotura completa, lo que lleva a una exanguinación 
inmediata en el tórax. C. y D. Fotografía operatoria y dibujo de un desgarro aórtico traumático. 

Fuente: C., D. Courtesy Norman McSwain, MD, FACS, NREMT-P. 

- -Pared 
abdominal 
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El pie, si se encuentra plantado en el panel del piso o en el 

pedal de freno con una rodilla estirada, se puede torcer conforme 

el movimiento del tronco sigue y angula y fractura la articulación del 

tobillo. Sin embargo, es más común que las rodillas ya estén dobladas 

y que la fuerza no se dirija contra el tobillo. Por lo tanto, las rodillas 
golpean el tablero. 

La rodilla tiene dos puntos de posible impacto contra el tablero: 

la tibia y el fémur (Figura 5-16A). Si la tibia golpea el tablero y se 

detiene primero, el fémur continúa en movimiento y la sobrepasa. 

El resultado puede ser una rodilla luxada con rotura de ligamentos, 

tendones y otras estructuras de soporte. Debido a que la arteria 

poplítea yace cerca de la articulación de la rodilla, la luxación de la 

articulación a menudo se asocia con la lesión de este vaso. La arteria 

se puede romper por completo o se puede dañar sólo la capa de 

revestimiento (íntima) (Figura 5-16B). En cualquier caso, se forma 

un coágulo de sangre en el vaso lesionado, lo que ocasiona la reduc­

ción significativa del flttjo sangufueo hacia los tejidos de la pierna por 

debajo de la rodilla. El reconocimiento temprano de las lesiones de 

las rodillas y de posibles lesiones vasculares alertará a los médicos 

sobre la necesidad de evaluar el vaso en esta área 

La identificación y tratamiento tempranos de una lesión de 

la arteria poplítea disminuye de manera significativa las complica­

ciones de la isquemia distal del miembro (falta de flttjo sangufueo y 

oxígeno). Es necesario restablecer la perfusión a estos tejidos en las 

siguientes 6 horas.Pueden ocurrir retrasos debido a que el proveedor 

de atención prehospitalaria no haya considerado la cinemática de la 

lesión o haya pasado por alto claves importantes durante la evalua­

ción del paciente. 

Aunque la mayoría de estos pacientes muestran evidencia de 

lesión en la rodilla, una marca en el tablero en donde se impactó 

la rodilla es un indicador clave de que una cantidad importante de 

energía se concentró en esta articulación y las estructuras adya­

centes (Figura 5-17). Se requiere mayor investigación en el hospital 

para descartar las posibles lesiones. 

Cuando el fémur es el punto de impacto, la energía se absorbe en 

el diáfisis del hueso, el cual se puede romper (Figura 5-18). La conti­

nuación del movimiento de la pelvis hacia el fémur que permanece 

Figura 5-15 El ocupante y el vehículo viajan juntos hacia delante. El 
vehículo se detiene y el ocupante sin sujeción continúa su movimiento 
hacia delante hasta que algo lo detiene. 

B 

Figura 5-16 A. La rodilla tiene dos posibles puntos de impacto en un 
choque de vehículo de motor: la tibia y el fémur. B. La arteria poplítea 
yace próxima a la articulación, cerca del fémur por arriba y la tibia por 
debajo. La separación de estos dos huesos, estira, tuerce y desgarra a la 
arteria. 

Figura 5-17 El punto de impacto de la rodilla en el tablero indica tanto 
una trayectoria hacia abajo y por debajo como una absorción importante 
de energía por la extremidad inferior. 

Fuente: Cortesla de Norman McSwain, MD, FACS, NREMT-P. 

Figura 5-18 Cuando el fémur es el punto de impacto, la energía se 
absorbe en la díáfisis del hueso, la cual se puede romper. 

·~ 
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intacto puede sobrepasar la cabeza femoral y provocar una luxación 

posterior de la articulación acetabular (Figura 5-19). 

Después de que las rodillas y piernas detienen su movimiento 

hacia delante, la parte superior del cuerpo se inclina hacia delante 
en dirección al volante o el tablero. El ocupante sin sttjeción puede 
presentar entonces muchas de las lesiones descritas para la trayec­
toria hacia arriba y por encima 

Reconocer estas posibles lesiones y proporcionar esta informa­
ción a los médicos en el servicio de urgencias puede generar bene­

ficios a largo plazo para el paciente. 

Impacto trasero 
Las colisiones con impacto trasero se presentan cuando un vehícu­
lo con movimiento más lento o detenido es golpeado por detrás por 
un vehículo que se mueve a una mayor velocidad. Para entender 

esto más fácilmente, el vehículo que se mueve con mayor velocidad 

recibe el nombre de "vehículo bala" y el objeto más lento o parado 

el de "vehículo objetivo o blanco". En este tipo de colisiones la 
energía del vehículo bala al momento del impacto se convierte en 
la aceleración del vehículo objetivo y provoca daños en ambos ve­

lúculos. Cuanto mayor sea la diferencia en el impulso de los dos 
vehículos, mayor será la fuerza del impacto inicial y mayor la 
energía disponible para ocasionar daños y aceleración. 

Durante una colisión con impacto trasero, el vehículo obje­

tivo al frente es acelerado hacia delante. Todo aquello que esté fijo 
a la estructura del vehículo también se moverá hacia delante con la 

misma velocidad. Esto incluye los asientos en los cuales están los 
ocupantes. Los objetos que no se estén fijos al vehículo, incluyendo 

los ocupantes, iniciarán el movimiento hacia delante sólo después de 

que algo en contacto con la estructura del vehículo inicie la transmi­
sión de la energía del movimiento hacia ellos. A manera de ejemplo, 

el tronco es acelerado por el respaldo del asiento después de que 

parte de la energía ha sido absorbida por los resortes de los asientos. 
Si el cabezal se encuentra en una posición inadecuada por 

debajo y detrás del occipucio de la cabeza, la cabeza comenzará su 

Figura 5-19 La continuación del movimiento de la pelvis hacia delante 
del fémur puede sobrepasar a la cabeza del fémur, lo que produce una 
luxación posterior del fémur en la articulación acetabular. 
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movimiento después del tronco, lo que causará la hiperextensión del 
cuello. El estiramiento y desgarro de los ligamentos y otras estruc­

turas de soporte, en especial en la parte anterior del cuello, puede 
producir lesiones (Figura 5-20A). 

Si el cabezal se encuentra en una posición apropiada, la cabeza 
se mueve aproximadamente al mismo tiempo que el tronco sin que 
haya hiperextensión (Figura 5-20B y 5-21). Si el vehículo objetivo 
puede moverse hacia delante sin ninguna interferencia y disminuir la 

velocidad hasta detenerse, es probable que el ocupante no tenga una 
lesión importante, porque la mayor parte del movimiento del cuerpo 

es soportada por el asiento, de manera similar al lanzamiento a órbita 

de un astronauta. 
Sin embargo, si el vehículo choca contra otro vehículo u objeto 

o si el conductor presiona los frenos y se detiene de manera abrupta,

los ocupantes continuarán moviéndose hacia delante, siguiendo
las características de un patrón de colisión con impacto frontal.

Entonces, la colisión incluye dos impactos, trasero y frontal. El doble

impacto aumenta la probabilidad de lesión.

Impacto lateral 
Los mecanismos de un impacto lateral entran en escena cuando 
el velúculo se involucra en una colisión en un crucero ( en "T") 
o cuando se derrapa en el camino y golpea un poste, un árbol o

algún otro obstáculo que esté al lado del camino. Si la colisión
sucede en un crucero, el vehículo objetivo es acelerado desde el
impacto en una dirección que se aleja de la fuerza generada por

A 

B 

Figura 5-20 A. Una colisión con un impacto trasero fuerza al tronco 
hacia delante. Si el cabezal está en mala posición, la cabeza tendrá una 
hiperextensión por encima del cabezal. B. Si éste se encuentra arriba, la 
cabeza se mueve junto con el tronco y se evita la lesión del cuello. 
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Figura 5-21 

Si se demuestra que el cabezal de la víctima no estaba 
en una posición apropiada cuando ocurrió la lesión del 
cuello, algunos jueces pueden considerar disminuir la 
responsabilidad de la parte acusada del choque, con 
base en que la negligencia de la víctima contribuyó a las 
lesiones (negligencia contribuyente). Se han considerado 
medidas similares en casos en los que no se utilizaron 
cinturones de seguridad. Los adultos mayores tienen una 
frecuencia elevada de lesiones de cuello, incluso con el 
uso adecuado del cabezal.ª 

el vehículo bala. El lado del vehículo o la puerta que recibe el golpe 
es impulsado contra el lado del ocupante. Entonces el ocupante se 
puede lesionar al ser acelerado de manera lateralmente (Figura 6-22) 
o conforme el compartimiento de pasajeros se deforma hacia adentro
por la proyección de la puerta (Figura 5-23). La lesión causada por el 
movimiento del vehículo es menos grave si el ocupante se encuentra
sajeto y se mueve con el movimiento inicial del vehículo.9 

Cinco regiones del cuerpo se pueden lesionar en un impacto 

lateral: 

• 

• 

• 

• 

• 

Clavícula. La clavícula se puede comprimir y fracturar si la 
fuerza se imprime contra el hombro (Figura 6-24A). 
Tórax. La compresión hacia dentro de la pared torácica 
puede ocasionar fractura de costillas, contusión pulmonar 

o lesión por compresión de los órganos sólidos por debajo
de la parrilla costal, así como también lesiones por exce­
so de presión (p. aj., neumotórax) (Figura 6-24B). Las
lesiones por desgarro de la aorta pueden producirse por la 
aceleración lateral (26% de las lesiones por desgarro de
la aorta se suscita en colisiones con impacto lateral). 1

0-
12 

Abdomen y pelvis. La invasión comprime y fractura la
pelvis y empaja la cabeza femoral a través del acetábulo
(Figura 6-24C). Los ocupantes del lado del conductor
son vulnerables a las lesiones esplénicas, debido a que el
bazo se ubica del lado izquierdo del cuerpo, mientras que
quienes que se encuentran del lado del pasajero tienen
mayor probabilidad de una lesión en el hígado.
Cuello. En las colisiones laterales, al igual que en los

impactos traseros, el tronco se puede mover hacia fuera

por debajo de la cabeza. El punto de fijación de la cabeza
es posterior e inferior al centro de gravedad de la cabe­
za Por lo t.anto, el movimiento de la cabeza en relación con
el cuello es de flexión lateral y rotación. El lado contralate­
ral de la columna se abrirá (distracción) y el lado ipsila­
teral se comprimirá. Este movimiento puede fracturar las
vértebras o más probablemente causar que las facetas se
imbriquen, una posible luxación y una lesión de la médula

espinal (Figura 5-25).
Cabeza. La cabeza puede golpear el marco de la puerta Los
impactos en el lado más cercano producen más lesiones
que los impactos en el lado más alejado.

Figura 5-22 El impacto lateral del automóvil empuja a todo el vehículo 
hacia el ocupante sin sujeción. Un pasajero con cinturón de seguridad se 
mueve lateralmente con el vehículo. 

Figura 5-23 La invasión de los paneles laterales en el compartimento 
del pasajero es otra fuente de l esión. 

Impacto rotacional 
Las colisiones con impacto rotacional ocurren cuando la esquina de 
un vehículo golpea contra un objeto inmóvil, contra la esquina 
de otro vehículo o contra otro con un movimiento más lento o en 
dirección opuesta a la del primer vehículo. Siguiendo la primera 
ley del movimiento de Newton, la esquina del vehículo se deten­
drá mientras que el resto continúa su movimiento hacia delante 
hasta que la energía se transforma por completo. 

Las colisiones con impacto rotacional causan lesiones que son 
la combinación de aquellas que se ven en los impactos frontales y 
en las colisiones laterales. El ocupante continúa moviéndose hacia 
delante y después es golpeada por el lado del vehículo ( como en una 
colisión lateral) conforme el vehículo rota alrededor del punto de 
impacto (Figura 5-26). 

~------=---- -- - . --
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figura 5-24 A. La compresión del hombro contra la clavfcula produce fracturas de la diáfisis de este hueso. B. La compresión contra la cara lateral 
de la pared torácica y abdominal puede fracturar las costillas y causar lesiones al bazo, hfgado y riñón subyacentes. C. El impacto lateral del fémur 
"'1puja la cabeza a través del acetábulo o fractura la pelvis. 

Impacto 

figura 5·25 El centro de gravedad del cráneo es anterior y superior a su punto pivote entre el cráneo y la columna cervical. Durante un impacto 
!;itera!, cuando el tronco es acelerado con rapidez por debajo de la cabeza, la cabeza rota hacia el punto de impacto en ambos ángulos, lateral y 
ii!1ffieroposterior. Este movimiento separa los cuerpos vertebrales en el lado opuesto al impacto y los rota hacia fuera. Esto da como resultado facetas y 
gamentos imbricados, desgarros y fracturas por compresión lateral. 

figura 5·26 El ocupante de un choque con impacto rotatorio primero 
se mueve hacia delante y después de manera lateral conforme el vehfculo 
pivota alrededor del punto de impacto. 

Con múltiples ocupantes, el paciente más cercano al punto 

de impacto t.endrá probablement.e las peores lesiones, pues toda la 
energía del impacto se transfiere a su cuerpo. Los demás ocupantes 

pueden beneficiarse de la deformación y rotación del velúculo, el 
cual absorberá parte de la energía antes de que sea absorbida por 

sus cuerpos. 

Volcadura 

Durante una volcadura, un velúculo puede presentar varios impactos 

a diferentes ángulos, al igual que el cuerpo y los órganos internos de su 
ocupante sin sttjeción (Figura 5-27). Se puede presentar lesión y daño 
con cualquiera de estos impactos. En las colisiones con volcadura, 

A 

e 
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Figura 5-27 Durante una volcadura, el ocupante sin cinturón de 
seguridad puede ser expulsado de manera parcial o total del vehículo o 
puede quedar colgando dentro del vehículo. Esa acción produce múltiples 
lesiones que de cierta manera son impredecibles, pero por lo regular 
graves. 

Fuente:@ Rechitan Sorin/ShutterStock, lnc. 

un ocupante sin �jeción casi siempre presenta lesiones del tipo 
desgarro debido a que se crean fuerzas importantes por el velúculo 
que rota. Estas fuerzas son similares a las de una atracción de feria 
de carnaval. Aunque los ocupantes son asegurados con dispositi­
vos de sujeción, los órganos internos se mueven y se pueden desgarrar 
en las áreas de conexión de los tejidos. Se pueden producir lesiones 
más graves al estar sin sujeción. En muchos casos los ocupantes son 
lanzados del vehículo mientras éste rueda y son aplastados conforme 
el velúculo rota, o bien presentan lesiones a causa del impacto contra 
la tierra. Otros velúculos pueden golpearlos, cuando son expulsados 
hacia el camino. La Administración Nacional de Seguridad del Tráfico 
en las Carreteras (NHTSA, National Highway Traffic Safety Adminis­
tration) informa que en los choques en los que hubo muertes en el 
año 2008, 77% de los ocupantes que fueron expulsados por completo 
del velúculo perdió la vida 13 

Incompatibilidad del vehículo 
El tipo de velúculo involucrado en un choque desempeña un papel 
importante en las lesiones y muerte posibles de los ocupantes. Por 
ejemplo, en un impacto lateral entre dos automóviles que no cuentan 
con bolsas de aire, los ocupantes del velúculo golpeado en su cara 
lateral tienen una probabilidad de 5.6 veces mayor de morir que los 
ocupantes del automóvil que golpea. Este riesgo desproporcionado 
para los ocupantes del velúculo golpeado se puede explicar por la 
relativa falta de protección en el lado del automóvil. En compara­
ción, una gran cantidad de deformación puede ocurrir en el extremo 
frontal de un velúculo antes de que haya intrusión hacia el compar­
timiento de pasajeros. Cuando el velúculo que es golpeado en una 
colisión lateral (por un automóvil) es una camioneta, SUV o pickup 
en lugar de un automóvil, el riesgo de muerte de los ocupantes es 
casi el mismo para todos los velúculos involucrados. Lo anterior se 
debe a que en las camionetas, SUV o pickups, el compartimento de 
los ocupantes se encuentra más alto en relación con la tierra que el 

de un coche, de modo que los ocupantes reciben un golpe menos 
directo en un impacto lateral. 

Se han documentado lesiones más graves y mayor riesgo de 
muerte para los ocupantes de un velúculo cuando un automóvil es 
golpeado en su cara lateral por una camioneta, SUV o pickup. En una 
colisión en la cara lateral entre una camioneta y un automóvil, los 
ocupantes del automóvil que es golpeado de lado tienen una proba­
bilidad 13 veces mayor de morir que los de la camioneta. Si el ve­
lúculo que golpea es una pickup o SUV, los ocupantes del automóvil 
golpeado de lado tienen una probabilidad 25 a 30 veces mayor de 
morir que los de la pickup o SUV. Esta tremenda disparidad se debe 
al mayor centro de gravedad y a la mayor masa de la camioneta, SUV 
o pickup. Conocer el tipo de velúculo en que los ocupantes se encon­
traban durante el choque puede llevar al proveedor de atención
prehospitalaria a a tener un mayor índice de sospecha de lesiones
graves.

Sistemas de protección y sujeción 
de los ocupantes 

Cinturones de seguridad 
En los patrones de lesiones que se han descrito con anterioridad, se 
asumió que los ocupantes no tenían medios de sujeción. La NHTSA 
reportó que en 2011 sólo 16% de los ocupantes no estaban sujetos, 
en comparación con 67% en el reporte de la NHTSA en 1999. 14 La 
expulsión de los vehículos representó aproximadamente 25% de las 
44 000 muertes relacionadas con velúculos en 2002. Cerca de 77% 
de los pasajeros del velúculo que fueron expulsados por completo 
murieron, en 1 de cada 13 expulsiones, las víctimas presentaron 
fractura de la columna vertebral. 13 Después de la expulsión de un 
velúculo, el cuerpo sufre un segundo impacto cuando el cuerpo 
golpea la tierra ( o otro objeto) fuera del velúculo. Este segundo 
impacto puede causar lesiones incluso más graves que las del im­
pacto inicial. El riesgo de muerte de las víctimas expulsadas es seis 
veces mayor que el de las que no son expulsadas. Queda claro que 
el cinturón de seguridad salva vidas. 1 

La NHTSA informa que 49 estados y el distrito de Columbia 
tienen legislación sobre el uso del cinturón de seguridad. La única 
excepción es New Hampshire. De 2004 a 2008, más de 75000 vidas 
se salvaron con el uso de estos mecanismos de sujeción. 16 La 
NHTSA estima que se han salvado más de 255000 vidas sólo en 
Estados Unidos desde 1975. La NHTSA reporta que se salvaron más 
de 13 000 vidas por los cinturones de seguridad en Estados Unidos 
en 2008 y que si todos los ocupantes hubieran usado los cinturo­
nes de seguridad, el número total de vidas salvadas podría haber 
sido de 17 000. Mientras que los Centros para el Control y la Preven­
ción de Enfermedades (CDC, Centers for Disease Control and 
Prevention) y la NHTSA informan que en 2011, 86% de los ocupantes 
de velúculos de motor usó un mecanismo de sujeción, eso implica 
que todavía uno de cada siete adultos no usan los cinturones de 
seguridad en cada viaje. 16 

¿Qué ocurre cuando los ocupantes se encuentran sujetos? Si 
un cinturón de seguridad se encuentra en una posición apropiada, 
la presión del impacto es absorbida por la pelvis y el tórax, lo que 
origina pocas lesiones graves (Figura 5-28), si es que se presentan. 



Figura 5-28 A. Un cinturón de seguridad colocado de manera correcta 
se ubica por debajo de la columna iliaca anterosuperior de cada lado, 
por encima del fémur, y está lo suficientemente justo para permanecer 
en esta posición. La pelvis con forma de tazón protege los órganos 
rrtraabdominales blandos. B. El cinturón de seguridad mal colocado da 
por resultado una lesión significativa en el caso de un choque. 
fuente:© Jones & Bartlett Learning. Fotografiado por Darren Stahlman. 

El uso apropiado de los digpositivos de sttjeción transfiere la fuerza 
del impacto del cuerpo de los ocupantes a los cinturones de segu­
ridad y el sistema de restricción. Con las sttjeciones, la probabi­
lidad de presentar una lesión que ponga en riesgo la vida se reduce 
sobremanera.1•15•17 

Para que sean efectivos, los cinturones de seguridad se deben 
usar de manera apropiada. Un cinturón colocado de manera inade­
ara.da puede no proteger contra una lesión en caso de un choque e 
iocluso puede provocarla. Cuando los cinturones en la pelvis quedan 
tojos o se ajustan por encima de la pelvis, pueden ocurrir lesiones 
por compresión de los órganos abdominales blandos. Las lesiones de 
estos órganos (bazo, hígado y páncreas) se originan por la compresión 
entre el cinturón de seguridad y la pared abdominal posterior (Figura 
li-29). El incremento de la presión intraabdominal puede provocar la 
mptura del diafragma y la hemiación de los órganos abdominales. 
Los cinturones a nivel de la pelvis tampoco se deben usar solos, 
sino en combinación con la sujeción del hombro. Se pueden suscitar 
fracturas por compresión de la columna lumbar conforme las partes 
superior e inferior del tronco pivotan por encima del cinturón a nivel 
de la pelvis y las vértebras decimosegunda torácica (T12), primera 
lumbar (11) y segunda lumbar (12). Muchos de los ocupantes de los 
wehículos aún colocan la cinta diagonal del cinturón por debajo del 
hrazo y no sobre el hombro. 

En Estados Unidos, con la adopción de nuevas leyes relativas al 
uso del cinturón de seguridad y su aplicación, la gravedad general de 
las lesiones se ha reducido y el número de choques fatales ha dimi­
noido de manera significativa. 

Bolsas de aire 

Las bolsas de aire (además de los cinturones de seguridad) dan 
una protección suplementaria al ocupante de un vehículo, Original­
mente, los sistemas de bolsas de aire del conductor y el pasajero 

CAPÍTULO 5 Cinemática del trauma 87 

del asiento delantero se diseñaron para amortiguar sólo el movi­
miento frontal de los ocupantes de los asientos. Las bolsas de aire 
absorben con lentitud la energía al aumentar la distancia de frenado 
del cuerpo. Son extremadamente efectivas en la primera colisión 
con impacto frontal y casi frontal ( de 65 a 70% de los choques 
ocurren con una angulación de 30 grados respecto de los faros). 
Sin embargo, las bolsas se desinflan inmediatamente después del 
impacto y, por lo tanto, no son efectivas en las colisiones con 
múltiples impactos o en los impactos traseros. Una bolsa de aire 
se despliega y se desinfla en 0.5 segundos. Conforme el vehículo 
vira hacia el camino de otro vehículo que se acerca o hacia fuera 
del camino en dirección de un árbol después del impacto inicial, no 
queda ninguna protección con bolsas de aire. Las bolsas laterales 
añaden protección a los ocupantes. 

Cuando se despliegan las bolsas de aire, pueden producir 
lesiones menores pero notables que el proveedor de atención prehos­
pitalaria debe manejar (Figura 5-30). Éstas incluyen abrasiones en los 
brazos, tórax y cara (Figura 5-31); cuerpos extraños en la cara y ojos 
y lesiones causadas por los anteojos de los ocupantes (Figura 5-32). 

Las bolsas de aire que aún no se despliegan pueden ser peligrosas 
tanto para el paciente como para el proveedor de atención prehospi­
talaria. Un especialista entrenado puede desactivar las bolsas de aire 

Figura 5-29 Un cinturón de seguridad colocado de manera inadecuada 
por encima del anillo pélvico permite que los órganos abdominales 
sean atrapados entre la pared posterior en movimiento y el cinturón 
de seguridad. Esto generar lesiones del páncreas y otros órganos 
retroperitoneales, así como roturas por estallamiento del intestino 
delgado y el colon. 
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Figura 5�30 

Se ha demostrado que las bolsas de aire para el pasajero 
del asiento delantero son peligrosas para los niños y 
los adultos pequeños, en espec;ial cüahdo los nfños son 
colocados en posiciones incorrectas en el asiento delantero 
ó en asientos para niños mal instalados. los niños de 12 
años de edad y menos deber estar en el dispositivo de 
sujeción adecuado a su tamaño y deben viájar en el asiento 
trasero. cuando menos· un estudio ha demostrado que- cerca 
.de 99% de los padres entrevistados no sabfa cómo instalar de 
manera adecuada 1os sístemas de sujeción para niños} 

fos conductores deberían estar siempre cuándo menos 
a 25 tm (1 O pulgadas) de la cubierta de la bolsa de aire y 
los pasajeros del asiento delantero deberían estar cuando 
m�nos a 45 cm (18 pulgadas). Eh la mayoría de los casos, 
cuando _se ern-plean los arreglos de sentado y di.stancias 
adecuados, las lesiones por[a:s bolsas de aire son abrasiones 
simplfs, 

Las bolsas de aire ahora están disponibles en muchos 
vehículos en los lados y en 'la parte superior de las puertas. 

Figura 5-31 Las abrasiones del antebrazo son secundarias a una 
expansión rápida de la bolsa de aire, cuando las manos están apretadas 
contra el volante. 

Fuente: Cortesía de Norman McSwain, MD, FACS, NREMT-P. 

de manera apropiada y segura. Esta desactivación no debe retrasar el 
cuidado o la extracción de un paciente en estado critico. 

Figura 5-32 La expansión de la bolsa de aire hacia los anteojos produce 
abrasiones. 

Fuente: Cortesía de Norman E. McSwain, JR, MD, FACS, NREMT-P 

Las bolsas de aire representan un riesgo importante para los 
lactantes y los niños si éstos se encuentran sin sl.tjeción o si esran 
colocados en un asiento con vista hacia atrás en el compartimento 
frontal de pasajeros. De las más de 290 muertes por el despliegue de 
las bolsas de aire, casi 7fJi/o eran pasajeros en el asiento delantero y 
9fJi/o de éstos correspondió a infantes y niños. 

Choques en motocicletas 
Los choques de motocicletas representan un número importante de 
las muertes por velúcajps de motor cada año. Aunque las leyes de la 
física para los choques en motocicleta son las mismas, el mecanismo 
de lesión varia de los choques en automóvil y camioneta. Esta varia­
ción ocurre en cada uno de los siguientes tipos de impacto: de cabeza, 
angular y eyección. Un factor adicional que lleva a un aumento en 
las muertes, incapacidad y lesiones es la falta de una estructura 
como marco alrededor del motociclista que si se encuentra en otros 
velúculos de motor. 

Impacto de cabeza 
Una colisión de cabeza hacia un objeto sólido detiene el movi­
miento frontal de una motocicleta (Figura 5-33). Debido a que el 
centro de gravedad del motociclista está por encima y detrás 
del ángulo frontal, que es el punto pivote en dicha colisión, la 
motocicleta se inclinará hacia delante y el motociclista se estre­
llará contra el manubrio. El motociclista puede presentar lesio­
nes en la cabeza, tórax, abdomen o pelvis dependiendo de qué parte 
de la anatonúa golpee el manubrio. Si los pies del motociclista 
permanecen en los estribos de la motocicleta y los muslos golpean 

. - - -_ --::--- --, ------=---~i 
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el manubrio, el movimiento hacia delante será absorbido por la 

diáfisis del fémur, lo que por lo común provoca fractura bilateral de 

fémur (Figura 5-34). Las fracturas pélvicas "en libro abierto" suelen 

presentarse como resultado de la interacción entre la pelvis del 

motociclista y el manubrio. 

Impacto angular 
En una colisión con impacto angular, la motocicleta golpea un 

objeto a cierto ángulo. La motocicleta entonces colapsará hacia el 

motociclista o causará el aplastamiento de éste entre la motocicleta 

y el objeto golpeado. Pueden ocurrir lesiones en las extremidades 

superiores e inferiores, y tener como resultado fracturas y lesiones 

extensas de los tejidos blandos (Figura 5-35). Asimismo, como 

resultado del intercambio de energía, se pueden suscitar lesiones 
de los órganos de la cavidad abdominal. 

Figura 5-33 Cuando una motocicleta se impacta de frente con un 
tibjeto, la posición de un motociclista es por encima del punto pivote de la 
lanta delantera. 

fuente: © TRL Ltd./Science Fuente. 

figura 5-34 El cuerpo viaja hacia delante y por encima de la 
p¡tocicleta, lo que produce que los muslos y los fémures se impacten 
mntra el manubrio. El conductor también puede ser expulsado. 
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Figura 5-35 A. Si la motocicleta no choca de frente con un objeto, 
colapsa como unas tijeras. B. Este colapso atrapa la extremidad inferior 
del motociclista entre el objeto impactado y la motocicleta. 
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Impacto de eyección 
Debido a la falta de su.jeción, el motociclista puede ser expulsado. El 
motociclista continuará en vuelo hasta que la cabeza, brazos, tórax, 
abdomen o piernas choquen contra otro objeto, como un velúculo 
de motor, un poste telefónico o el camino. Ocurrirá lesión en el 
punto de impacto y se irradiará hacia el resto del cuerpo conforme 
se absorbe la energía. 7 

Prevención de lesiones 
Muchos motociclistas no usan una protección apropiada. La protec­
ción para los motociclistas incluye botas, ropa de cuero y cascos. 
De los tres, el casco ofrece la mejor protección. Está construido de 
manera similar al cráneo: fuerte y de soporte en el exterior y absor­
bente de energía en el interior. La estructura del casco absorbe la 
mayor parte del impacto, en consecuencia reduce las lesiones en la 
cara, el cráneo y el cerebro. Se ha demostrado que no usar casco 
aumenta las lesiones en la cabeza en más de 300%. El casco propor­
ciona una protección mínima al cuello y no le produce lesiones por 
sí mismo. Las leyes para el uso obligatorio de casco funcionan. Por 
ejemplo, en Louisiana hubo una disminución de 60% en las lesiones 
de cabeza en los primeros 6 años después de que se aprobó la ley 
sobre el uso de casco. La mayoría de los estados que han aprobado 
leyes para el uso obligatorio de casco han registrado una reducción 
asociada en los incidentes de motocicleta. 

Una maniobra de protección que usan los motociclistas para 
separarse ellos mismos de la motocicleta en un choque inminente 
es la de "recostar a la motocicleta" (Figura 5-36). El motociclista 
voltea la motocicleta de lado y arrastra una pierna sobre la tierra 
Esta acción reduce más la velocidad del motociclista que la de 
la moto por lo que la motocicleta se sale por debajo del motociclista. 
El motociclista se desliza entonces por el pavimento, pero impide 
quedar atrapado entre la motocicleta y el objeto que ésta golpea. 
Estos conductores por lo general presentan lesiones tales como abra­
siones ("erupción cutánea del camino") y fracturas menores, pero 
en general evitan las lesiones graves asociadas con lo otros tipos de 
impacto, a menos que golpeen de forma directa a otro objeto (Figura 

5-37).

Figura 5-36 Para evitar quedar atrapado entre dos pedazos de acero 
(motocicleta y vehículo), el conductor "recuesta la motocicleta" para 
disipar la lesión. Esta táctica casi siempre produce abrasiones ("erupción 
cutánea del camino") conforme el asfalto reduce la velocidad del 
conductor. 

Figura 5-37 "Quemaduras" del camino (abrasiones) después de un 
choque en motocicleta sin una vestimenta protectora. 
Fuente: Cortesía del Dr. Jeffrey Guy. 

Lesiones en los peatones 
Las colisiones entre peatones y velúculos de motor tienen tres 
fases separadas, cada una con su propio patrón de lesiones, según 
la siguiente descripción: 

l. El impacto inicial es contra las piernas y, en ocasiones,
contra las rodillas (Figura 5-38A).

2. El tronco gira hacia el cofre del velúculo (y puede golpear
el parabrisas) (Figura 5-38B).

3. La víctima entonces cae del velúculo hacia la tierra, por lo
general con la cabeza por delante, con un posible trauma
en la columna cervical (Figura 5-38C).

Las lesiones producidas en los choques contra peatones varían 
de acuerdo con la altura de éstos y y la del vehículo (Figura 5-39). 
Los puntos de impacto de un niño y de un adulto parados frente a un 
automóvil presentan diferentes puntos de impacto anatómicos. 

Los adultos por lo general son golpeados primero por la defensa 
del vehículo en la parte inferior de las piernas, lo que provoca la frac­
tura de la tibia y el peroné. Conforme el peatón es impactado por 
el frente del cofre del velúculo, dependiendo de la altura del cofre, el 
abdomen y tórax resultarán golpeados por la parte superior del cofre 
y el parabrisas. Este importante segundo golpe puede ocasionar 
fracturas de la parte superior del fémur, la pelvis, las costillas y la 
columna vertebral, produciendo con ello aplastamiento o desgarra­
mientos intraabdominales e intratorácicos. Si la cabeza de la víctima 
golpea el cofre o si ésta continúa moviéndose por encima del cofre, 
de manera que la cabeza golpee el parabrisas, pueden ocasionarse 
lesiones en la cara, cabeza y columna vertebral cervical y torácica. 
Si el velúculo tiene un área frontal grande (p. ej., camionetas y SUV), 
probablemente el cuerpo entero del peatón sea golpeado de manera 
simultánea. 

El tercer impacto ocurre cuando la víctima es lanzada lejos del 
velúculo y golpea el pavimento. La víctima puede recibir un conside­
rable golpe en un lado del cuerpo, lesionando así la cadera, el hombro 
y la cabeza. La lesión de la cabeza suele presentarse cuando el peatón 
es golpeado por el vehículo o contra el pavimento. De manera similar, 
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figura 5-38 A. Fase 1. Cuando un vehículo golpea a un peatón, el impacto inicial lo reciben las piernas y, en ocasiones, las caderas. B. Fase 2. El 
tronco del peatón rueda hacia el cofre del vehículo. C. Fase 3. El peatón cae del vehículo y golpea contra el piso. 

Figura 5.39 Las lesiones que se producen en los choques entre un vehículo y un peatón varían de acuerdo con la altura de la víctima y la altura del 
vehículo. 
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ya que los tres impactos producen un movimiento violento, repen­
tino, del tronco, cuello y cabeza, puede haber fractura inestable de 
la columna. Después de caer, la víctima puede ser golpeada por un 
segundo velúculo que vaya pasando al lado o atrás del primero. 

En comparación con los adultos, los niños son golpeados 
inicialmente más arriba debido a su menor estatura (Figura 540A). 
El primer impacto suele ocurrir cuando la defensa golpea las piernas 
del niño (arriba de las rodillas) o la pelvis, de tal modo que lesiona 
el fémur o la cintura pélvica El segundo impacto se suscita casi de 
manera instantánea conforme el cofre del velúculo continúa movién­
dose hacia delante y golpea el tórax del niño. Entonces, la cabeza 
y la cara golpean el frente o la parte superior del cofre del velúcu­
lo (Figura 5-40B). Debido a que el tamaño y el peso del niño son 
menores, éste puede no ser arrojado lejos del velúculo, como sucede 
por lo regular con un adulto. En su lugar, el niño puede ser arrastra­
do por el velúculo mientras se encuentra parcialmente por debajo del 
extremo frontal (Figura 5-40C). Si el niño cae de lado, los miembros 
inferiores pueden ser arrollados por la llanta delantera Si el niño cae 
de espalda y termina por completo por debajo del velúculo, puede 
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Figura 5.40 A. El impacto inicial con un niño se presenta cuando 
el vehfculo golpea la parte superior de la pierna o la pelvis del nif'lo. 
B. El segundo impacto ocurre cuando la cabeza y la cara golpean la
parte superior del cofre del vehlculo. C. Aunque un niño puede no ser
lanzado lejos del vehículo, puede quedar atrapado o ser arrastrado por el
vehículo.

presentarse casi cualquier lesión (p. ej., que sea arrastrado, golpeado 
por las proyecciones o que una llanta le pase por encima). 

Si el pie se encuentra plantado en la tierra al momento del 
impacto, el niño recibirá el intercambio de energía en la parte supe­
rior de la pierna, la cadera y el abdomen. Esto forzará las caderas y 
el abdomen lejos del impacto. La parte superior del tronco seguirá 
después, al igual que los pies plantados. El intercambio de energía 
que mueve el tronco pero no los pies fracturará la pelvis y romperá el 
fémur, produciéndo así una angulación grave en el punto de impacto 
y también una probable lesión de la columna. 

Estas lesiones pueden complicarse aún más, un niño probable­
mente girará hacia el automóvil por curiosidad, con lo que expondrá 
la parte anterior del cuerpo y la cara a lesiones, mientras que un 
adulto intentará escapar, por lo que será golpeado en la parte trasera 
o de lado.

Así como con un adulto, cualquier niño golpeado por un velúcu­
lo puede sufrir algún tipo de lesión en la cabeza. Debido a las fuerzas 
repentinas y violentas que actúan contra la cabeza, el cuello y el 
tronco, se debe sospechar fuertemente de lesiones en la columna 
cervical. 

Conocer la secuencia específica de los múltiples impactos en 
las colisiones de peatones contra vehículos y entender las lesiones 
subyacentes múltiples que aquéllas pueden producir son claves para 
llevar a cabo una valoración inici.al y determinar el manejo apropiado 
de un paciente. 

Caídas 

Las víctimas de caídas también pueden presentar lesiones por 

múltiples impactos. La altura estimada de la cual cayó la víctima, la 
superficie sobre la cual aterrizó y la parte del cuerpo que impactó 
primero son factores importantes por determinar ya que éstos 
indican la energía involucrada y, por lo tanto, el intercambio de 
energía que se suscitó. Las víctimas que caen de alturas mayores 
tienen mayor incidencia de lesión, ya que su velocidad aumenta 
conforme caen. Las caídas de más de 6.1 m (20 pies) en los adultos 
y de 3.0 m (10 pies) en los niños (de dos a tres veces la altura de un 
niño) casi siempre son graves. 18 El tipo de superficie sobre la cual 
la víctima aterriza y su grado de compresibilidad (capacidad de ser 
deformada por la transferencia de energía) también tiene un efecto 
en la distancia de frenado. 

El patrón de la lesión en las caídas con los pies por delante se 
llama síndrome de Don Juan. Sólo en las películas, el personaje de 
Don Juan puede brincar de un balcón alto, aterrizar con sus pies y 
alejarse caminando sin dolor. En la vida real, este síndrome por lo 
general se asocia con fracturas bilaterales del calcáneo (hueso del 
talón), fracturas por desgarro o compresión de los tobillos y fracturas 

distales de la tibia o peroné. Después de que los pies aterrizan y d�an 
de moverse, las piernas son la siguiente parte del cuerpo que absorbe 
energía. Pueden ocurrir fracturas de la meseta tibial de la rodilla, 
fracturas de huesos largos y de la cadera El cuerpo se comprime 
por el peso de la cabeza y el tronco, los cuales continúan su movi­
miento, de modo que se pueden causar fracturas por compresión 
en la columna vertebral en las áreas torácica y lumbar. Se presenta 
hiperfiexión con inclinación cóncava en S de la columna vertebral, lo 
que provoca lesiones por compresión en el lado cóncavo y lesiones 
por distracción del lado convexo. Por lo regular estas víctimas se 
refieren como con rotura de su "S". 



Si W1a víctima cae hacia delante con las manos con extensión 
hacia fuera, puede desarrollar fracturas bilaterales de las muñecas 
por compresión y flexión (fractura de Colles ). Si la víctima no ateniza 
con los pies, el proveedor de atención prehospitalaria evaluará la 
parte del cuerpo que golpeó primero, evaluará la trayectoria del 
desplazamiento de la energía y determinará el patrón de lesión. 

Si la víctima de una caída aterriza con la cabeza con el cuerpo 
casi en línea, como suele suceder en las lesiones por clavados en 
aguas poco profundas, el peso completo del tronco, la pelvis y las 
piernas en movimiento comprimen la cabeza y la columna cervical. 
Una fractura en la columna cervical es Wl resulta.do frecuente, como 
con la trayectoria hacia arriba y por encima de las colisiones vehicu­
lares con impacto frontal. 

esiones deportivas 
.:.a práctica de muchos deportes y actividades recreativas, como 
esquiar, clavados, béisbol y fútbol, pueden conducir a lesiones im­
portantes. Éstas pueden producirse debido a las fuerzas de desace­
hación súbita o por W1a compresión, rotación, hiperextensión o 
liperflexión excesivas. En años recientes, varias actividades depor­
lh-as se han puesto a disposición de un amplio espectro de partici­
pantes ocasionales con intenciones recreativas que con frecuencia 
carecen del entrenamiento y acondicionamiento necesarios o el 
equipo de protección apropiado. Los deportes y actividades recrea­
tivos incluyen participantes de todas las edades. Los deportes 
como esquiar colina abajo, el esquí acuático, el ciclismo y el esquí 
m patineta son actividades potencialmente de alta velocidad. Otros 
lleportes como el ciclismo de montaña, la conducción de vehícu­
lll6 todo terreno y motonieves pueden producir lesiones por desa­
meración de la velocidad, colisiones e impactos similares a los de 
JOS choques en motocicletas o por vehículos motores. El equipo pro­
m:tor que se usa en los deportes proporciona cierto resguardo 
lft5enta pero también debe considerarse que tiene el potencial de 
crear lesiones, tal como cuando un jugador de futbol americano con 
casco arremete su cabeza contra otro jugador. 

Las posibles lesiones de una víctima de una colisión a alta velo­
miad y que es expulsada de una tabla de patinar, una motonieve o 
1G1. bicicleta son similares a las que presenta una persona que es 
15pulsada de un automóvil a la misma velocidad, debido a que la 
cmtidad de energía es la misma. (Véanse los mecanismos específicos 
de los choques en vehículos de motor y motocicletas que se descri­
llieron antes.) 

Los posibles mecanismos asociados con cada deporte son muy 
amnerosos para mencionarlos en detalle. Sin embargo, los princi­
Jios generales son los mismos que para los choques en vehículos de 
aotor. Mientras el proveedor de atención prehospitalaria evalúa el 
aecanismo de lesión, debe considerar las siguientes preguntas que 

ayudarán en la identificación de las lesiones: 

• ¿Qué fuerzas actuaron sobre la víctima y de qué manera?
• ¿ Cuáles son las heridas aparentes?
• ¿A qué objeto o parte del cuerpo se transmitió la energía?
• ¿Qué otras lesiones es probable que se hayan producido

con la transferencia de energía?
• ¿Se utilizó algún dispositivo de protección?
• ¿Hubo una compresión, desaceleración o aceleración

súbitas?
• ¿Qué movimientos que producen lesiones se presentaron

(p. ej., híperflexión, hiperextensión, compresión, inclina­
ción lateral excesiva?)
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Cuando el mecanismo de lesión incluye W1a colisión a alta 
velocidad entre dos participantes, como en un choque entre dos 
esquiadores, la reconstrucción de la secuencia exacta de eventos 
por testigos oculares suele ser dificil. En dichos choques las lesiones 
presentadas por un esquiador casi siempre son claves para la explo­
ración del otro. En general, es importante saber qué parte de una 
víctima golpeó a qué parte de la otra víctima y qué lesión fue conse­
cuencia de la transferencia de energía Por ejemplo, si W1a víctima 
tiene una fractura por impacto en la cadera, una parte del cuerpo 
del otro esquiador debió de haber sido golpeada con una fuerza 
importante y, por lo tanto, debe presentar una lesión similar de 
alto impacto. Si la cabeza del segundo esquiador golpeó la cadera 
del primero, el proveedor de atención prehospitalaria sospecha­
rá una lesión en la cabeza potencialmente grave y una columna 
inestable en el segundo esquiador. 

Un equipo roto o dañado también es un importante indicador de 
lesión y también se deberá incluir en la evaluación del mecanismo 
de la lesión. Un casco deportivo roto es evidencia de la magni­
tud de la fuerza con la cual fue golpeado. Puesto que los esquíes 
están hechos de un material altamente duradero, un esquí roto 
indica que tuvo que resistir una fuerza localizada extrema, incluso 
cuando el mecanismo de lesión parezca poco impresionante. El 
frente gravemente golpeado de una motonieve indica la fuerza con 
la que golpeó un árbol. La presencia de un palo roto después de una 
disputa de poca importancia entre jugadores de hockey sobre hielo 
hace que surjan las preguntas contra qué cuerpo se rompió, cómo 
se rompió y específicamente qué parte del cuerpo de la víctima fue 
golpeada por el palo o cayó sobre éste. 

Las víctimas de choques significativos que no refieren lesiones 
deben ser evaluadas como si existieran estas lesiones. Los pasos a 
seguir se enuncian a continuación: 

l. Evaluar el paciente en busca de una lesión que ponga en
riesgo su vida

2. Evaluar el posible mecanismo de lesión del paciente. (¿Qué
pasó y exactamente cómo ocurrió?)

3. Determinar cómo las fuerzas que produjeron lesiones en
una víctima pudieron haber afecta.do a otra persona

4. Determinar si se utilizaba algún equipo de protección
(podría ya haber sido retirado)

5. Evaluar el daño al equipo de protección. (¿Cuáles son las
implicaciones de este daño en relación con el cuerpo del
paciente?)

6. Evaluar las posibles lesiones asociadas en el paciente.

Las caídas a gran velocidad, colisiones y caídas de alturas 
sin consecuencias de lesiones graves son comunes en muchos 
deportes de contacto. La habilidad de los atletas para experimentar 
colisiones y caídas increíbles con apenas lesiones menores, en 
gran medida como resultado del equipo que absorbe el impacto, 
puede provocar confusión. El potencial de lesiones en los partici­
pantes de estos deportes puede ignorarse. Los principios de cine­
mática y la consideración cuidadosa de la secuencia exacta, así 
como el mecanismo de la lesión favorecerán la comprensión de 
las colisiones deportivas en las que se soportan fuerzas mayores 
a las usuales. La cinemática es una herramienta esencial para 
identificar las posibles lesiones subyacentes y para determinar 
qué pacientes requieren de una mayor evaluación y tratamiento 
en una instalación médica 

l 
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Efectos regionales del trauma 
contuso 
El cuerpo se puede dividir en seis regiones: cabeza, cuello, tórax, 
abdomen, pelvis y extremidades. Cada región del cuerpo se subdi­
vide en: (1) la parte externa del cuerpo, por lo común compuesta 
por piel, huesos, tejidos blandos, vasos y nervios, y (2) la parte 
interna del cuerpo, por lo general los órganos vitales. Las lesiones 
producidas por las fuerzas de desgarro, cavitación o compresión se 
usan para proporcionar una visión general de las lesiones poten­

ciales en cada componente y región. 

Cabeza 
La única indicación de el paciente tiene una lesión por compresión 
y desgarro en la cabeza puede ser una lesión de tejidos blandos en 
la piel cabelluda, una contusión en ésta o una fractura en forma de 

diana u ojo de buey en el parabrisas (Figura 541). 

Compresión 
Cuando el cuerpo está en movimiento hacia delante con la cabeza al 
frente, como en un choque frontal en un velúculo de motor o una caída 
de cabeza, la cabeza es la primera estructura en recibir el impacto y 

el intercambio de energía. La continuación del impulso del tronco 
comprime entonces la cabeza. El intercambio de energía inicial 
tiene lugar en la piel cabelluda y en el cráneo. El cráneo se puede 
comprimir y fracturar, de modo que puede empajar los segmentos 
óseos fracturados del cráneo contra el cerebro (Figura 542). 

Desgarro 
Después de que el cráneo detiene su movimiento hacia delante, el 
cerebro continúa moviéndose en la misma dirección, y se comprime 

contra el cráneo intacto o fracturado, lo que provoca concusión, 
contusiones o laceraciones. El cerebro es suave y compresible; 

Figura 5-41 Una fractura en forma de diana en el parabrisas es una 
indicación importante de un impacto del cráneo y del intercambio de 
energía tanto con el cráneo como con la columna cervical. 
Fuente:© Kristin Smith/ShutterStock, lnc. 

por lo tanto, su longitud se acorta. La parte posterior del cerebro 

puede seguir hacia delante, jalándose del cráneo, que ya ha dejado 

de moverse. Conforme el cerebro se separa del cráneo, se suscita 
estiramiento o rotura (desgarro) del tejido cerebral en sí mismo 
o de cualquier vaso sanguíneo en el área (Figura 5-43), Se puede
producir, entonces, una hemorragia hacia el espacio epidural,
subdural o subaracnoideo, así corno también lesión axonal difusa
del cerebro. Si el cerebro se separa de la médula espinal, será más
probable que ocurra a nivel del tronco del encéfalo.

Cuello 

Compresión 
El domo del cráneo es suficientemente fuerte y puede absorber el 
impacto de una colisión; sin embargo, la columna cervical es mucho 

Fractura del cráneo 

Penetración hueso y 
esquirlas al cerebro 

Hemorragia 

Figura 5-42 Conforme el cráneo impacta con un objeto, se fracturan 
piezas de hueso que son empujadas hacia la sustancia cerebral. 

Figura 5-43 Conforme el cráneo detiene su movimiento hacia delante, 
el cerebro continúa moviéndose hacia delante. La parte del cerebro 
más cercana al punto del impacto se comprime, presenta contusión e 
incluso se lacera. La parte más alejada se separa del cráneo, lo que puede 
producir desgarro y laceración de los vasos. 



más flexible. La presión continua por el impulso del tronco hacia 
el cráneo estacionario produce angulación o compresión (Figura 
5-44). La biperextensión o biperflexión del cuello suele provocar 
fractura o luxación de una o más vértebras y lesión de la médula 
espinal. El resultado puede ser facetas imbricadas (luxadas), frac­
turas potenciales, compresión de la médula espinal o fracturas 
inestables en el cuello (Figura 5-45). La compresión directa en línea 
aplasta los cuerpos vertebrales óseos. Tanto la angulación como la 
compresión en línea pueden generar una columna inestable. 

Desgarro 
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El centro de gravedad del cráneo es anterior y cefálico en el punto A 
en que el cráneo se fija a la columna ósea Por lo tanto, un impacto 
lat.eral en el tronco cuando el cuello no está sujetado producirá 
una flexión lateral y rotación del cuello (Figura 5-25). La flexión o 
lliperextensión extremas también pueden causar lesiones por esti­
mrniento de los tejidos blandos del cuello. 

Tórax 

Compresión 

9 el impacto de una colisión se centra en la parte anterior del tórax, 
el esternón recibirá el intercambio de energía inicial. Cuando el 
esternón deja de moverse, la pared posterior del tórax (músculos y 
rohunna torácica) y los órganos dentro de la cavidad torácica conti­
aían su movimiento hacia delante hasta que los órganos golpean y 
s,n comprimidos contra el esternón. 

La continuación del movimiento hacia delante del tórax poste­
ñor dobla las costillas. Si se excede la fuerza tensil de las costi­
aas, se pueden producir fracturas de costillas y un tórax inestable 
[Figura 5-46). Esto es similar a lo que sucede cuando un velúculo se 
*tiene de repente contra un terraplén o dique de tierra (Figura 5-3). 

figura 5-44 El cráneo con frecuencia detiene su movimiento hacia el 
frente, pero el tronco no. El tronco continúa moviéndose hacia delante 
hasta que se absorbe la energía. El punto más débil de este movimiento 
ocia delante es la columna cervical. 

B 

e 

Figura 5-45 La columna puede comprimirse de manera directa sobre su 
propio eje o angularse en hiperextensión o hiperflexión. 

El marco del velúculo se deforma, lo cual absorbe una parte de la ener­
gía La parte trasera del velúculo continúa el movimiento hasta que 
la deformación de la estructura del velúculo absorbe toda la energía. 
De la misma manera, la pared torácica posterior continúa su movi­
miento hasta que las costillas absorben toda la energía. 

La compresión de la pared torácica con los impactos frontal y 
lateral es común y produce un fenómeno interesante conocido como 
efecto de la bolsa de papel, el cual puede dar como resultado un 
neumotórax (pulmón colapsado). Una victima toma una inspiración 
profunda en forma instintiva y la mantiene justo antes del impacto. 
Esto hace que se cierre la glotis y sella de manera efectiva los 
pulmones. Con un intercambio significativo de energía en el impacto 
y la compresión de la pared torácica, los pulmones pueden explotar 
como una bolsa de papel llena de aire que se hace reventar (Figura 
5-47). Los pulmones también pueden comprimirse y presentar contu­
sión, lo cual compromete la ventilación. 

Las lesiones por compresión de las estructuras internas del 
tórax también pueden incluir contusión cardiaca, que ocurre cuando 
el corazón se comprime entre el esternón y la columna vertebral, lo 
que puede producir disritmias importantes. Tal vez una de las lesiones 
más comunes sea la compresión de los pulmones que produce 
contusión pulmonar. Aunque se pueden desarrollar consecuencias 
clínicas con el transcurso del tiempo, puede suceder que el paciente 
pierda su capacidad para ventilar de manera apropiada La contu­
sión pulmonar puede tener consecuencias en el campo para el 
proveedor de atención prehospitalaria y para los médicos durante 
la reanimación después de su llegada al hospital. En las situaciones 
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Figura 5-46 Las costillas forzadas hacia dentro de la cavidad torácica por la compresión externa por lo regular presentan fracturas en múltiples sitios, 
lo que produce una condición conocida como tórax inestable. 

Efecto de bolsa 
de papel en 
los pulmones 

Figura 5-47 La compresión del pulmón contra una glotis cerrada, por impacto en las paredes anterior o lateral del tórax, produce un efecto similar 
al que resulta cuando se comprime una bolsa de papel llena de aire y cerrada firmemente con las manos. La bolsa de papel se rompe, al igual que el 
pulmón. 

en las que se requieren tiempos de transportación prolongados, esta 

condición puede tener un papel durante transportación. 

Desgarro 

El corazón, la aorta ascendente y el arco aórtico se encuentran 

relativamente sin medios de sajeción dentro del tórax. La aorta 

descendente, sin embargo, se encuentra firmemente adherida a 

la pared torácica posterior y la columna vertebral .. El movimiento 

resultante de la aorta es similar a sostener los tubos flexibles de un 

estetoscopio justo por debajo de donde termin� los tubos rígidos 

que vienen de las orejas y balancear la cabeza acústica del estetos­

copio de un lado a otro. Conforme el marco esquelético frena de 

manera abrupta en una colisión, el corazón y el segmento inicial 

de la aorta continúan su movimiento hacia delante. Las fuerzas de 

rotura producen un desgarro en la aorta en la unión de la porción 

que se mueve con libertad con la que se encuentra fija y firme 

(Figura 5-14). 

Un desgarro de la aorta puede producir una transacción com­

pleta e inmediata de la aorta seguido de una exsanguinación 

rápida. Algunos desgarros de la aorta son sólo parciales y se 

mantienen intactas una o más capas del tejido. Sin embargo, las 

capas que quedan se encuentran bajo una gran presión por lo que 
suele desarrollarse un aneurisma traumático, de manera similar 

a la burbaja que se forma en una parte débil de una llanta. El 

aneurisma se puede romper en minutos, horas o días después de 

Epiglotis 
cerrada 

Tráquea 



la lesión original. Alrededor de 80% de los pacientes muere en la 
escena al momento del impacto inicial. De los pacientes restantes, 
:DJ6, un tercio muere en las primeras 6 horas, un tercio adicional 
muere en las primeras 24 horas y el tercio restante vivirá 3 días o 
más. Es importante que el proveedor de atención prehospitalaria 
reconozca la posibilidad de estas lesiones y transmita esta infor-
1113.ción al personal del hospital. 

Abdomen 

Compresión 
Los órganos internos comprimidos por la columna vertebral contra 
el volante o tablero durante una colisión frontal pueden romperse. 
El efecto de esta elevación repentina de la presión es similar a 
mlocar un órgano interno en un yunque y golpearlo con un martillo. 
Los órganos sólidos que a menudo se lesionan de esta manera son 
el páncreas, el bazo, el lúgado y los riñones. 

La lesión también puede ser resultado de la mayor presión dentro 
del abdomen. El diafragma es un músculo de 5 mm (1/4 de pulgada) 

grosor que se ubica a través de la parte superior del abdomen y 
siepara las cavidades abdominal y torácica. Su contracción produce 
p la cavidad pleural se expanda para la respiración. La pared 
att.erior del abdomen está compuesta por dos capas de fascia y un 
=isculo muy fuerte. En la porción lateral hay tres capas musculares 

n sus fascias y la columna lumbar y los músculos asociados dan la 
btaleza de la pared abdominal posterior. El diafragma es la pared 
aás débil de todas las paredes y estructuras que rodean la cavidad 
11,dominal. Se puede desgarrar o romper conforme aumenta la 
l!ftSÍÓn intraabdominal (Figura 5-48). Esta lesión tiene las siguientes 

amtro consecuencias comunes: 

• Se pierde el efecto de "descenso" que crea el diafragma y se 
afecta la respiración.

• Los órganos abdominales pueden entrar a la cavidad torá­
cica y reducir el espacio para la expansión de los pulmones. 

diafragma 

ura 5-48 Con el aumento de la presión dentro del abdomen se 
de romper el diafragma. 
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• Los órganos desplazados con frecuencia presentan isque­
mia por la compresión de su suministro sanguíneo. 

• Se presenta hemorragia intraabdominal, la sangre también 
puede producir un hemotórax. 

Otra lesión provocada por el incremento en la presión abdo­
minal debido al repentino regreso del fütjo sanguíneo hasta la aorta 
y en contra de la válvula aórtica. Esta fuerza en contra de la válvula 
la puede romper. La lesión es rara pero existe. Ocurre en las coli­
siones contra el volante o en otro tipo de incidente ( como puede ser 
el derrumbe de una zanja o un túnel), cuando se produce un incre­
mento rápido en la presión intraabdominal. Este aumento rápido 
da por resultado un incremento repentino en la presión sanguínea 
aórtica. La sangre es empujada de regreso (retrogrado) contra la 
válvula aórtica con la suficiente presión para que provoque el rompi­
miento de la cúspide de la válvula. 

Desgarro 
La lesión de los órganos abdominales se presenta en sus puntos de 
fijación en el mesenterio. Durante una colisión, el movimiento del 
cuerpo hacia delante se detiene pero los órganos siguen su movi­
miento hacia delante, lo que ocasiona desgarros en los puntos de 
fijación de los órganos a la pared abdominal. Si el órgano está fijo 
por un pedículo ( un tallo de tejido), el desgarro se puede presentar 
en el punto en el que se fija a la pared abdominal o en cualquier 
punto a lo largo del pedículo (Figuras 5-13). Los órganos que se 
pueden desgarrar de esta manera son los riñones, intestino delgado, 
intestino grueso y bazo. 

Otro tipo de lesión que con frecuencia se presenta durante la 
desaceleración es la laceración del hígado, causada por su impacto 
con el ligamento redondo. El hígado está suspendido del diafragma 
pero está fijo mínimamente al abdomen posterior cerca de las vérte­
bras lumbares. El ligamento redondo se fija a la pared abdominal 
anterior a nivel del ombligo y al lóbulo izquierdo del hígado en la 
línea media del cuerpo. (El hígado no es una estructura de la línea 
media; yace más a la derecha que a la izquierda). Una trayectoria 
hacia abajo y por debajo en un impacto frontal o una caída con los 
pies por delante produce que el hígado jale consigo al diafragma 
mientras desciende hacia el ligamento redondo (Figura 5-49). El liga­
mento redondo fracturará o seccionará al lúgado, como el alambre 
de un cortador de queso al momento de cortar un bloque de este 
alimento. 

Las fracturas pélvicas son el resultado de la lesión al abdomen 
exterior y pueden producir lesión de la vejiga o laceraciones de 
los vasos sanguíneos en la cavidad pélvica. Aproximadamente lODAi 
de los pacientes con fracturas pélvicas también tienen lesiones 

gerútourinarias. 
Las fracturas pélvicas producidas por la compresión de un lado, 

por lo común se producen debido a una colisión con impacto lateral, 
tienen dos componentes. Uno es la compresión del fémur proximal 
hacia la pelvis, lo cual empuja la cabeza del fémur a través del acetá­
bulo. Esto con frecuencia produce fracturas radiantes que involucran 
la articulación completa. Una mayor compresión del fémur o de las 
paredes laterales de la pelvis produce fracturas por compresión de 
los huesos pélvicos o del arúllo de la pelvis. Debido a que un arúllo 
por lo general no se fractura sólo en un lugar, esto implica por lo 
normal dos fracturas del arúllo pélvico, aunque algunas pueden 
incluir el acetábulo. 
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Diafragma 

Lóbulo-++� 

derecho 
del hígado 

Ligamento redondo Lóbulo izquierdo del hígado 

Figura 5-49 El hígado no está soportado por ninguna estructura fija. Su 
principal soporte es el diafragma. el cual se mueve libremente. Conforme 
el cuerpo se mueve en la trayectoria hacia abajo y por debajo también 
lo hace el hígado. Cuando el tronco se detiene pero el hígado no, éste 
continúa su movimiento hacia abajo hacia el ligamento redondo, lo cual 
desgarra el hígado. Esto se parece mucho a presionar el alambre de un 
cortador de queso contra un bloque de queso. 

El otro tipo de fractura por compresión se presenta con ante­
rioridad cuando la compresión se produce directamente contra la 
sínfisis del pubis. Esto romperá la sínfisis al empajarla hacia ambos 
lados o romperá uno de éstos y lo empajará hacia atrás hacia la arti­
culación sacroiliaca. Esto abre la articulación, produciendo la frac­
tura conocida como de "libro abierto". 

Las fracturas por desgarro por lo general involucran el iliaco y 
el área sacra. Esta fuerza de rotura desgarra la articulación y la abre. 
Debido a que las articulaciones en anillo, como lo es la pelvis, por lo 
general se fracturan en dos sitios, suele haber otra fractura en cual­
quier otro sitio del anillo pélvico. 

Para información más detallada acerca de las fracturas pélvicas, 
consúltese lo que Andrew Burgess y sus coautores han analizado 
sobre estos mecanismos de lesión. 19 

Trauma penetrante 

Física del trauma penetrante 
Los principios de la física que se analizaron con anterioridad cobran 
la misma importancia cuando se trata de las lesiones penetrantes. 
De nuevo, la energía cinética del objeto que golpea el tejido del 
cuerpo se representa mediante la fórmula: 

KE = 1/2mv2 

La energía no se crea ni se destruye, pero puede cambiar de 
forma Este principio es importante para comprender el trauma 
penetrante. Por ejemplo, aunque una bala de plomo se encuentre en 
el cartucho recubierto de latón que está lleno de pólvora explosiva, 
la bala por sí misma no tiene fuerza alguna Sin embargo, cuando 
el primer explota, la pólvora se quema, lo que origina una expan­
sión rápida de gases que se transforma en fuerza. La bala se mueve 
entonces hacia fuera _de la pistola y en dirección a su objetivo.

De acuerdo con la primera ley del movimiento de Newton, 
después de que la fuerza ha actuado sobre el misil, la bala mantendrá 
esa velocidad y fuerza hasta que una fuerza externa actúe sobre 
ella. Cuando la bala golpea algo, tal como un cuerpo humano, ésta 
golpea las células individuales de los tejidos. La energía (velocidad 
y masa) del movimiento de la bala se intercambia por la energía que 
aplasta estas células y las desplaza (cavitación) de la trayectoria 
de la bala 

Masa x aceleración = fuerza = masa x desaceleración 

Factores que afectan el tamaño 
del área frontal 
Cuanto mayor sea el área frontal del misil en movimiento, mayor 
será el número de partículas que golpeará; en consecuencia, será 
mayor el intercambio de energía que ocurra y mayor la cavidad que 
se cree. El tamaño del área frontal de un proyectil es influido por 
tres factores: perfil, voltereta y fragmentación. El intercambio de 
energía o intercambio potencial de energía se puede analizar con 
base en estos factores. 

Perfil 

El perfil describe el tamaño inicial del objeto y si ese tamaño 
cambia al momento del impacto. El perfil, o área frontal, de un pica­
hlelos es mucho más pequeño que el de un bate de béisbol, que a su 
vez es más pequeño que el de una camioneta. Una bala de punta 
hueca se aplana y se extiende al impactarse (Figura 5-50). Este 
cambio agranda el área frontal por lo que se golpean más partículas 
del tejido y produce un mayor intercambio de energía Como resul­
tado, se forma una cavidad más grande y hay una mayor lesión. 

En general, una bala debe ser muy aerodinámica para que viaje 
por el aire hacia su objetivo. Se beneficia de la baja resistencia mien­
tras atraviesa el aire (golpeando el menor número posible de partí­
culas del aire). Esto permite que la bala mantenga la mayor parte de 
su velocidad. 

Figura 5-50 

Una fábrica de municiones en Dum Dum, India, fabricó 
una bala que se expandía cuando entraba en contacto 
con la pieL Los expertos en balística reconocieron que 
este diseño provocaría más daño del necesario en una 
guerra; por lo tanto estas balas fueron prohibidas en 
los conflictos armados. La Declaración de Petersburgo 
de 1868 y la Convención de la Haya de 1899 afirmaron 
este principio, denunciaron estos proyectiles "dum-dum" 
y otros misiles expansivos, por ejemplo los que tienen 
punta de plata, puntas huecas, cartuchos o fundas de 
plomo marcado y las balas parcialmente recubiertas, y 
prohibieron su uso en la guerra. 

... 

" - - -' . . 
Balas expansivas 



Para evitar la resist:encia, el área frontal se mantiene pequeña 
con una forma cónica. Un mayor arrastre (resistencia al viaje) es 
algo malo. Un buen diseño de bala deberá considerar un arrastre 
muy pequeño al pasar a través del arre, pero un mayor arrastre 
cuando pase a través de los tejidos del cuerpo. Si ese misil golpea la 
piel y se deforma, cubriendo así un área más grande, creando de ese 
modo un arrastre más grande, entonces habrá mayor intercambio 
de energía. Así, pues, el diseño de la bala ideal le penni1:e mantener 
su forma mientras viaja por el aire y que se deforme sólo al impacto. 

Voltereta 

La voltereta describe si un objeto se voltea una y otra vez y asume 
un ángulo diferente dentro del cuerpo al ángulo asumido al entrar 
al cuerpo, lo que produce un mayor arrastre dentro del cuerpo que 

en el arre. El centro de gravedad de una bala en forma de cuña se 
ubica más cerca de la base que de la punta de la bala. Cuando la 
punta de la bala golpea algo, ésta reduce su velocidad con rapidez. 
El impulso sigue en la base y la empuja hacia delante; el centro 
de gravedad busca entonces ser el puntero de la bala Una forma 
un tanto asimétrica causa un movimiento de fin sobre fin o volte­
reta. Conforme la bala hace volteretas, los lados normalmente hori­
zontales de la bala se vuelven los lados punteros, golpeando así 
más partículas que cuando la bala está en el aire (Figura 5-51). Se 
produce mayor intercambio de energía y, en consecuencia, mayor 
lesión a los tejidos. 

Fragmentación 

La fragmentación describe si el objeto se rompe para producir 
múltiples partes o escombros y, por lo tanto, mayor arrastre y 

mayor intercambio de energía Hay dos tipos de balas de fragmenta­
ción: (1) fragmentación al salir del arma (p. ej., los perdigones de las 

escopetas) (Figura 5-52) y (2) fragmentación después de entrar al 
cuerpo. A su vez, ésta puede ser una fragmentación activa o pasiva 
La primera involucra una bala con un explosivo en su interior que 
detona dentro del cuerpo. En contraste, las balas con puntas suaves 
o cortes verticales en la punta y las balas de múltiples municiones,
las cuales contienen muchos fragmentos pequeftos para aumentar
la lesión al cuerpo al romperse al momento del impacto, y son ejem­
plos de fragmentación pasiva La masa resultante de los :fragmentos

Área dañada 

figura 5-51 El movimiento de voltereta de un misil maximiza la lesión 
en 90 grados. 
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produce un área :frontal mayor que el de una bala única sólida y la 
energía se dispersa con rapidez en el interior del tejido. Si el misil 
se desbarata, se diseminará sobre un área mayor, con lo que produ­
cirá dos resultados: (1) se golpean más partículas del tejido por la 
proyección frontal mayor y (2) las lesiones se distribuirán en una 
porción del cuerpo mayor, ya que se golpearán más órganos (Figura 
5-53). Las múltiples piezas de la explosión de un disparo de rifle
producen resultados similares. Las heridas por rifle son un exce­
lente ejemplo del patrón de lesión por fragmentación.

Figura 5-52 La lesión máxima por fragmentación es aquella producida 
por una escopeta. 

-
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Figura 5-53 Cuando el misil se rompe en partículas más pequeñas, esta 
fragmentación aumenta su área frontal y aumenta la distribución de la 
energía. 
Fuente: Cortesla de Norman McSwain, MD, FACS, NREMT-P. 

Niveles de energía y lesión 
La lesión producida por una lesión penetrante puede estimarse 
clasificando los objetos penetrantes en tres categorías según su 
capacidad de energía: armas de baja, mediana y alta energía. 

Armas de baja energía 
Las heridas de baja energía incluyen las armas manuales como un 
cuchillo o un picahielos. Estos misiles producen lesión sólo con sus 
puntas agudas o bordes cortantes. Debido a que son heridas de baja 
velocidad, por lo común se asocian con menos traumas secunda­
rios (p. ej., se produce una menor cavitación). La lesión en estas 
víctimas puede predecirse al seguir la trayectoria del arma dentro 
del cuerpo. Si el arma no está, el proveedor de atención prehospi­
talaria deberá intentar identificar el tipo de arma que se utilizó, si el 
tiempo lo permite. 

El género del atacante es un factor determinante en la trayec­
toria de un cuchillo. Los hombres tienden a impulsarse con la cuchilla 
del lado del pulgar y con un movimiento hacia arriba y adentro, mien­
tras que las mujeres tienden a sostener la cuchilla del lado del dedo 
meñique y apuñalar hacia abajo (Figura 5-54). 

Un atacante puede apuñalar a una víctima y después mover 
el cuchillo dentro del cuerpo. Una herida simple de entrada puede 
producir una falsa sensación de seguridad. La herida de entrada 
puede ser pequeña pero el daño en el interior puede ser extenso. El 
alcance potencial del movimiento de una cuchilla en el interior es el 
área de daño posible (Figura 5-55). 

Es importante evaluar al paciente en busca de heridas asociadas. 
Por ejemplo, el diafragma puede llegar hacia arriba hasta el nivel de 
los pezones con una espiración profunda Una herida por arma punzo­
cortante en la parte inferior del tórax puede lesionar estructuras 
intraabdominales así como intratorácicas y una herida en el abdomen 
superior puede también involucrar la parte inferior del tórax. 

Un trauma penetrante puede ser resultado de objetos atrave­
sados como los postes de un cerco y señales en la calle en choques 
con vehículos de motor y caídas, postes de esquí en deport.es de 
nieve y lesiones por el manubrio en ciclismo. 

Figura 5-54 El género de un atacante casi siempre determina la 
trayectoria de la lesión en los incidentes por apuñalamiento. Los 
atacantes masculinos tienden a adoptar una postura hacia arriba, 
mientras que las atacantes femeninas, una postura hacia abajo. 

Armas de mediana energía y alta energía 
Las armas de fuego se clasifican en dos grupos: de mediana energía 
y de alta energía. Entre las primeras están las pistolas y algunos 
rifles cuya velocidad de bocacha es de 305 m/seg (1000 pies/ 
segundo). La cavidad temporal que crean estas armas es de tres a 
cinco veces el calibre de la bala. Las armas de alta energía tienen 
velocidades de bocacha de más de 610 m/seg (2000 pies/seg) y 
una energía de bocacha significativamente mayor. Éstas crean una 
cavidad temporal 25 o más veces mayor al calibre de la bala. Es 
evidente que conforme aumenta la cantidad de pólvora que hay 
dentro del cartucho y el tamaño de la bala es más grande, la velo­
cidady la masade la balay, por lo tanto, su energíacinéticaaumentan 
(Figura 5-56). La masa de la bala es importante, pero, un compo­
nente menor (EC = ½ mv2). Sin embargo, no se debe menospreciar 
la masa de la bala. En la Guerra Civil de Estados Unidos, las balas 
Mini Ball de calibre 0.55 de un rifle largo de Kentucky tenía casi la 
misma energía de bocacha que la moderna Ml6. La masa del misil 
se vuelve más importante cuando se considera la lesión producida 
por una escopeta de calibrel2 a una distancia cercana o por un 
dispositivo explosivo improvisado (DEI). 



Figura 5.55 El daño producido por un cuchillo depende del movimiento 
de la cuchilla dentro de la víctima. 

En general, las armas de mediana y alta energía producen 
lesión del tejido no sólo de manera directa en la trayectoria del 
misil sino también del tejido involucrado en la cavidad temporal a 
cada lado de la trayectoria del misil. Las variables de perfil, volte­
aeta y fragmentación del misil influyen en la rapidez del intercambio 
de energía y, por lo tanto, en la extensión y dirección de la lesión. 
La fuerza de las partículas del tejido que son separadas y apartadas 
de la trayectoria directa del misil comprime y estira el tejido circun­
dante (Figura 5-57). 

Las armas de alta energía descargan misiles de alta energía 

[Figura 5-58). La lesión de tejidos es mucho más extensa con un 
objeto penetrante de alta energía que con uno de mediana energía. El 
acío que se genera en la cavidad creada por este misil de alta velo­
cidad puede arrastrar fragmentos de ropa, bacterias y otros desechos 
de la superficie al interior de la lesión. 

Al predecir una lesión por arma de fuego, es importante consi­
derar el rango o la distancia desde la cual el arma (sea de mediana 

de alta energía) se dispara. La resistencia del aire reduce la velo­

ñdad de la bala; por Jo t.anto, si se aumenta la dist.ancia, se reduce la 

mergía al momento del impacto, lo que dará como resultado menos 
lesiones. La mayoría de los tiroteos se realizan a una distancia corta 
con pistolas, por lo que la probabilidad de una lesión grave está 
aelacionada tanto con la anatorrúa involucrada como con la energía 
del arma, y no con la pérdida de la energía cinética. 

Armas de alta energía 

tavitación 
Fackler y Malinowski describieron el patrón de lesión inusual de 
an arma AK-47. Debido a su excentricidad, la bala da volteretas y 
.aja casi en ángulo recto respecto del área de entrada. Durante 

A 
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Figura 5-56 A. Las armas de mediana energía por lo regular son 
pistolas que tienen cationes cortos y que contienen cartuchos de menor 
potencia. B. Armas de alta energía. 
Fuente: A.© RaidenV/ShutterStock, lnc. B. Cortesía de Norman Me Swain, MD, 
FACS, NREMH 

esta acción, la rotación continúa una y otra vez, de manera que 
hay dos o a veces hasta tres ( dependiendo de cuánto tiempo se 
mantenga la bala en el cuerpo) cavitaciones.20 Este intercambio de 

Reformación por el tejido elástico 

¡ ¡ ¡

Cavidad ,-,--­

permanente t t t 

t t 

Cavidad 
temporal 

Compresión y 
aplastamiento 

Figura 5.57 Una bala aplasta directamente el tejido que se encuentra 
en su trayectoria. Con la estela de la bala, se crea una cavidad. La parte 
aplastada es permanente. La expansión temporal también puede producir 
lesión. 
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Figura 5-58 A. lesión por rozadura a la piel cabelluda creada por un 
proyectil de un arma de alta velocidad. El cráneo no se fracturó. 
B. Herida por disparo de un arma de alta velocidad a la pierna que

muestra una cavidad permanente y grande.

Fuente: Cortesía de Norman McSwain, MD, FACS, NREMT-P. 

energía bastante alto produce la cavitación y una cantidad signifi­
cativa de daño. 

El tamaño de la cavidad permanente se asocia con la elasti­
cidad del tejido golpeado por el misil. Por ejemplo, si la misma bala 
a la misma velocidad penetra tanto el músculo como el rugado, los 
resultados son muy diferentes. Los músculos tienen mucho más elas­
ticidad y se expanden y regresan a la cavidad permanente relativa­
mente pequeña El rugado, sin embargo, tiene muy poca elasticidad; 
desarrolla líneas de fractura y una cavidad parmente mucho más 
grande que la que se produce por la misma energía de intercambio 
en el músculo.21

•
22 

Fragmentación 

La combinación de un arma de alta energía con la fragmentación 
produce un daño importante. Si el misil de alta energía se fragmenta 
al impacto (muchos no lo hacen), el sitio inicial de entrada puede 
ser muy grande y puede tener una lesión del tejido blando significa­
tiva. Si la bala se fragmenta sólo cuando golpea una estructura dura 
del cuerpo (como el hueso), da por resultado una gran cavitación 
en el punto de impacto y los fragmentos óseos por sí mismos se 
vuelven parte del componente productor del daño. Puede presen­
tarse una destrucción significativa del hueso y de los órganos y 
vasos cercanos.20 

Emil Theodor Kocher, un cirujano que vivió a finales del siglo 
XIX, era extremadamente activo en el entendimiento de la balística y 
el daño producido por las armas. Se manifestó vehementemente en 
contra de la bala "dum-dum" (producida por una fábrica de armas 
en Dum, Dum, India).23 La declaración de San Petersburgo de 1868 
prohibió los proyectiles explosivos menores de 400 gramos de peso. 
Esta medida fue seguida por la Convención de la Haya de 1899, la 
cual prohibió el uso de balas dum-dum en la guerra. 

Anatomía 

Heridas de entrada y de salida 
La lesión tisular se presenta en el sitio de entrada del misil en el 
cuerpo, a lo largo de la trayectoria del objeto penetrante y en la 
salida del cuerpo. Conocer la posición de la víctima, la posición del 
atacante y el arma utilizada es útil para determinar la trayectoria de 
la lesión. Si se pueden relacionar las heridas de entrada y de salida, 
se pueden aproximar las estructuras anatómicas que podrían haber 
presentado lesión con la trayectoria. 

Al evaluar los sitios de las heridas se obtiene información valiosa 
para guiar el manejo del paciente y transmitirla a la unidad hospita­
laria que lo recibe. ¿La presencia de dos agujeros en el abdomen de la 
víctima indican la entrada y salida de una sola bala o que dos misiles 
entraron y continúan dentro del paciente? ¿El misil cruzó la línea 
media (por lo general produciendo una lesión más grave) o sigue 
en el mismo lado? ¿En qué dirección viajó el misil? ¿Cuáles órganos 
internos podrían encontrarse en esta trayectoria? 

Las heridas de entrada y de salida suelen producir, aunque no 
siempre, patrones de lesión identificables en los tejidos blandos. 
La evaluación de la trayectoria aparente de un objeto penetrante 
es útil para el clínico. Debe proporcionarse esta información a los 
médicos del hospital. Por otro lado, los proveedores de atención 
prehospitalaria (y la mayoría de los médicos) no tienen la expe­
riencia de un patólogo forense; por lo tanto, la valoración de cuál 
es una herida de entrada y cuál una de salida está cargada de incer­
tidumbre. Esta información sólo tiene utilidad para el cuidado del 
paciente al tratar de identificar la trayectoria del misil y no para pro­
pósitos legales para determinar las características especificas del 
incidente. No deben confundirse estos dos temas. El proveedor 
de atención prehospitalaria debe tener la mayor cantidad de infor­
mación posible para determinar las posibles lesiones que podría 
presentar el paciente y para decidir major cuál debe ser el manejo 
del paciente. Los temas legales relacionados con las características 
específicas de entrada y salida se deben dejar a otros. 

Una herida de entrada por un balazo presiona contra el tejido 
subyacente mientras que la herida de salida carece de dicho apoyo. 
El primero suele ser una herida redonda u ovalada, dependiendo de 



la trayectoria de entrada, y la segunda usualmente es una herida 

estelar (explosión de estrella) (Figura 5-59). Debido a que el misil 
está rotando al momento de entrar, deja una pequeña área de abra­

sión ( de 1 a 2 mm) de color rosa (Figura 5-60). No hay abrasión en el 

sitio de la herida.de salida. Si la bocacha se colocó directo contra la 

piel al momento de la detonación, los gases en expansión entrarán 

al tejido y producirán crepit.ación en la exploración (Figura 5--01). Si 
la bocacha se encontraba de 5 a 7 cm (de 2 a 3 pulgadas), los gases 

calientes que salen quemarán la piel; si la bocacha estaba a entre 5 

y 15 cm ( de 2 a 6 pulgadas) el humo se impregnará en la piel, y si se 

encontraba a 25 cm (10 pulgadas), las partículas de cordita ardiente 

tatuarán la piel en pequeñas áreas de quemadura (de 1 a 2 mm) 
(Figura 5-62). 

Figura 5-59 La herida de entrada suele tener una forma redonda u 
ovalada, mientras que la herida de salida casi siempre es de forma estelar 
o lineal.
Fuente: Cortesía de Peter T. Pons, MD, FACEP. 

Figura 5-60 La abrasión en el borde indica que la bala viajó de arriba 
hacia abajo y de derecha a izquierda. 
Fuente: Cortesía de Norman McSwain, MD, FACS, NREMT-P. 
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Figura 5·61 Los gases calientes que salen de la bocacha sostenida en 
proximidad a la piel producen en ésta quemaduras de espesor parcial y 
completo. 

Fuente: Cortesía de Norman McSwain, MD, FACS, NREMT-P. 

Heridas de entrada 
y de salida 

Entrada 

Quemadura---• 
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Figura 5-62 Al entrar, el giro y la compresión de la bala producen 
agujeros redondos u ovalados. Al salir, la herida se abre por presión hacia 
fuera. 

Efectos regionales 
del trauma penetrante 
En esta sección se analizan las lesiones presentadas por varias 

partes del cuerpo durante el trauma penetrante. 

Cabeza 

Después de que un misil penetra el cráneo, su energía se distribuye 

en un espacio cerrado. Las partículas que se aceleran l�os de la 
trayectoria del misil son forzadas contra el cráneo subyacente, 
el cual no se puede expandir al igual que la piel, los músculos o 

incluso el abdomen. Por lo tanto, el tejido cerebral se comprime 
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contra el interior del cráneo, lo que provoca mayor daño del que 

se presentaría si el cráneo se expandiera con libertad. Es como 

poner un petardo dentro de una manzana y después se colocara la 

manzana dentro de una lata de metal. Cuando el petardo explota, 

1a manzana se destruirá contra la pared de la lata. En el caso de 

que un misil penetre el cráneo, si las fuerzas son lo suficientemente 

grandes, el cráneo explotará de adentro hacia fuera (Figura 5-63). 

Una bala puede seguir la curvatura del interior del cráneo 

si entra con una angulación y no tiene suficiente fuerza para salir 

del cráneo. Esta trayectoria puede producir una lesión importante 

(Figura 5-64). Debido a esta característica, las armas de pequeño 

calibre de mediana velocidad, como las pistolas de calibre 0.22 o 0.25, 

se han conocido como las "armas de los asesinos". Estas balas entran 

e intercambian toda su energía dentro del cerebro. 

Tórax 

Hay tres grupos principales de estructuras - en el interior de la 

cavidad torácica: el sistema pulmonar, el sistema vascular y el 

tracto gastrointestinal. Los huesos y músculos de la pared torácica 

y la columna vertebral forman la estructura externa del tórax. Un 

objeto penetrante puede lesionar una o más estructuras anatómicas 

de estos sistemas. 

Sistema pulmonar 

El tejido pulmonar es menos denso que la sangre, órganos sólidos 

o huesos; por lo tanto, un objeto penetrante golpeará un número

menor de partículas, producirá un menor intercambio de energía

Figura 5-63 Después que un misil penetra el cráneo, su energía se 
distribuye en un espacio cerrado. Es como colocar un petardo dentro de 
un recipiente cerrado. Si la fuerza es suficiente, el recipiente (el cráneo) 
puede explotar desde el interior. 

Fuente: Cortesfa de Norman McSwain, MD, FACS, NREMT-P. 

y provocará una lesión menor al tejido pulmonar. La lesión a los 

pulmones puede ser clínicamente importante (Figura 5-65), pero 

menos de 15% de los pacientes requiere exploración quirúrgica.24 

Sistema vascular 

Los vasos más pequeños que no se encuentran dentro de la pared 

torácica son desplazados sin que presenten una lesión importante._ 

Sin embargo, los vasos mayores, como la aorta y la vena cava, son 

menos móviles porque se encuentran fijos a la columna vertebral o 

el corazón. No se pueden hacer a un lado con facilidad y son más 

susceptibles a presentar una lesión. 

Figura 5-64 La bala puede seguir la curvatura del cráneo. 

Figura 5-65 Lesión pulmonar producida por la cavidad alejada del 
punto de impacto. La flecha muestra el fragmento de la bala. 

Fuente: Cortesfa de Norman McSwain, MD, FACS, NREMT-P. 



El miocardio (músculo casi en su totalidad) se estira según lo 
atraviesa la bala para después contraerse, lo que deja un defecto 
menor. El grosor del músculo puede controlar una penetración de 
baja energía como con un cuchillo o incluso una pequeña bala 
de mediana energía de calibre 0.22. Este cierre puede prevenir una 

exanguinación inmediata y da tiempo para que la víctima sea trans­
portada a una instalación médica apropiada 

Tracto gastrointestinal 

El esófago, la parte del tracto gastrointestinal que atraviesa la 
c:avidad torácica, puede ser penetrado y puede haber fuga de su 
amtenido hacia la cavidad torácica Los signos y síntomas de una 
lesión con esas características pueden manifestarse de manera 
tardía varias horas e incluso días después de la lesión inicial. 

Abdomen 
El abdomen contiene estructuras de tres tipos: llenas de aire, 
sólidas y óseas. La penetración por un misil de baja energía puede 
no producir una lesión importante; sólo 30% de las lesiones con 
mchillo que penetran la cavidad abdominal requieren una explo­
ación quirúrgica para reparar la lesión. Una lesión de mediana 
mergía (p. ej., una lesión por pistola) produce una lesión mayor: 
:le 85 a 95% requiere una reparación quirúrgica Sin embargo, en 
tas lesiones producidas por misiles de mediana energía, el daño a 
estructuras sólidas y vasculares casi nunca se produce exangui­
mción inmediata. Esto permite que los proveedores de atención 
)lrehospitalaria transporten al paciente a una unidad médica apro­
Jiada a tiempo para una intervención quirúrgica efectiva 

Extremidades 

.as lesiones penetrantes a las extremidades pueden producir 
l!sión de los huesos, músculos, nervios o vasos. Cuando se golpean 

huesos, los fragmentos óseos pueden convertirse en misiles 

ura 5-66 Los fragmentos óseos en sí mismos se vuelven misiles 
.hdarios y causan daño por el mismo mecanismo que el objeto 

lllletrante original. 
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secundarios y lacerar el tejido circundante (Figura 5-66). Los 

músculos por lo común se expanden lejos de la trayectoria del 
misil, lo que causa hemorragia El misil puede penetrar los vasos 
sanguíneos o rozar y lesionar el revestimiento de un vaso, lo que 
produce la formación de coágulos y la obstrucción del vaso en 
minutos u horas. 

Heridas por escopetas 
Aunque las escopetas no son armas de alta velocidad, sino de alta 
energía, y, a una distancia corta pueden ser más letales que algunos 
de los rifles de mayor energía Las pistolas y los rifles usan predo­
minantemente el rayado (canales) en el interior del cañón para 
hacer girar el misil durante el patrón de vuelo hacia el blanco. En 
contraste, la mayoría de las escopetas poseen un cañón cilíndrico, 
liso, que dirige una carga de misiles en la dirección del blanco. Los 
instrumentos conocidos como cebadores y desviadores pueden 
colocarse en el extremo del cañón de la escopeta para dar forma a 
la columna de misiles con un patrón específico (p. ej., cilíndrica o 
rectangular). Sin importar, cuándo sea disparada una escopeta, se 
expulsa una gran cantidad de misiles con un patrón diseminado 
o en espray. Los cañones pueden ser recortados ("cortados con
sierra") para ensanchar de manera prematura la trayectoria de los
misiles.

Aunque las escopetas pueden usar varios tipos de municiones, 
la estructura del obús de la mayoría de las escopetas es similar. 
Un obús de escopeta típica contiene pólvora, relleno y proyec­
tiles. Cuando se detona, todos estos componentes individuales 
son expulsados a través de la bocacha y producen lesiones en 

la víctima. Algunos tipos de pólvora pueden puntear (''tatuar") la 
piel en lesiones de corta distancia. El relleno, que por lo general 
consiste en papel, fibras o plástico lubricado para separar el disparo 
(misiles) de la carga de pólvora, puede ser otra fuente de infección 
dentro de la herida si no es retirado. Los misiles varían en cuanto a 
tamaño, peso y composición. Hay una amplia variedad de de misiles 
disponibles, desde polvo metálico comprimido hasta perdigones de 
bolas de metal pequeñas (birdshot), postas o perdigones de bolas 
de metal grandes (buckshot), balas (misil de metal individual) y 
recientemente, alternativas de plástico y hule. El obús promedio 
está cargado con 30 a 45 g (1 a 1.5 libras) de disparo. Los rellenos 

que se colocan con el disparo (gránulos de polietileno o polipropi­
leno) se pueden introducir en las capas superficiales de la piel. 

Un obús promedio de perdigones pequeños puede contener 
entre 200 a 2000 perdigones, mientras que un obús de perdigones 
más grande puede tener entre 6 a 20 perdigones (Figura �7). Es 
importante notar que conforme aumenta el tamaño de los perdi­
gones, éstos se acercan a las características de los misiles de calibre 

0.22 con respecto al rango de efectividad y características de transfe­
rencia de energía También existen obuses más grandes o mágnum. 

Estos obuses pueden contener mayor cantidad de perdigones y más 
pólvora o sólo mayor carga de pólvora, para impulsar la velocidad en 
la bocacha del disparo. 

Categorías de las heridas por escopeta 
En la estimación de las lesiones, es importante considerar el tipo 
de munición que se utilizó; sin embargo, el rango ( distancia) al 
cual fue disparado el paciente constituye la variable más impor­
tante en la evaluación de la víctima lesionada por disparo de arma 
de fuego. Las escopetas expulsan una gran cantidad de misiles, la 
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Figura 5-67 A. Un obús de perdigones pequeños promedio puede 
contener de 200 a 2000 perdigones. B. Un obús de postas perdigones 
más grandes puede contener sólo de 6 a 20. 

Fuente: Cortesía de Norman McSwain, MD, FACS, NREMT-P. 

mayoría de los cuales tienen forma esférica. Estos proyectiles son 
en especial susceptibles a los efectos de la resistencia del aire, pues 
alentan con rapidez su movimiento, una vez que salen de la bocacha 
(Figura 5-68). El efecto de la resistencia del aire en los proyectiles 
disminuye el rango efectivo del ruma y cambia las características 
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Heridas al ser humano 
más serias 

Rango efectivo 

Figura 5-68 El diámetro de la dispersión de una columna de disparo se 
expande conforme lo hace el rango. 

Fuente: De DeMuth WE. The mechanism of gunshot wounds. J Trauma. 

1971;11 :219. Modificado por Sherman RT, Parrish RA. Management of shotgun 
injuries: a review of 152 cases. J Trauma.1978; 18:236. 

básicas de las heridas que genera. En consecuencia, las heridas por 
escopetas se clasifican en cuatro principales categorías: heridas 
de contacto, a corta distancia, a distancia intermedia y a distancia 
grande (Figura 5-69). 

Heridas de contacto 

Las heridas de contacto se suscitan cuando la bocacha está 
tocando a la víctima en el momento en que se detona el ruma. 
El resultado típico de esto son heridas circulares de entrada, las 
cuales pueden o no tener hollín o impresión de la bocacha (Figura 
5-61). También es común la abrasión o quemadura de los bordes de 
la herida, secundaria a las elevadas temperaturas y la expansión 
de gases calientes, según salen los misiles a través de la bocacha. 
Algunas heridas de contacto pueden tener una apariencia más 
estelar (forma de estrella), producida por los gases sobrecalentados 
del cañón que escapan de los tejidos. Las heridas de contacto por lo 
general producen una lesión tisular extendida y se asocian con una 
mortalidad elevada. La longitud del cañón de una escopeta estándar 
hace difícil que se cometa suicidio con esta ruma, ya que es difícil 
alcanzar y jalar el gatillo. Tales intentos por lo común terminan en 
una cara partida sin que el disparo haya llegado al cerebro. 

Heridas a corta distancia 

Las heridas a corta distancia (menos de 2 m [6 pies]), aunque aún 
se caracterizan por las heridas circulares de entrada, probable­
mente tengan más evidencia de hollín, pólvora o abrasiones por el 
relleno alrededor de los márgenes de la herida que en las heridas de 
contacto. Además, se pueden encontrar abrasiones y marcas por el 
impacto del relleno que coincide con las heridas de los misiles. Las 
heridas a corta distancia también crean una lesión significativa en 
el paciente; los misiles disparados a esta dist.ancia aún tienen una 
energía suficiente para penetrar a estructuras profundas y exhiben 
un patrón de diseminación ligeramente más ancho. Esto aumenta 
la extensión de la lesión conforme los misiles viajan a través de los 
tejidos blandos. 

Heridas a distancia intermedia 

Las heridas a distancia intermedia se caracterizan por la apari­
ción de agujeros satélite, hechos por los perdigones, que surgen del 

.. 
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Tipo De contacto Corta distancia Distancia 
intermedia Larga distancia 

Apariencia 
de la lesión 

Descripción 
de la lesión 

Causa daño del Penetra a una Penetra el tejido 
tejido con profundidad más subcutáneo y la Penetra la

_ 
piel 

d���n_a_m __ p_lia 
_

_ a_llá_d_e_1_a_fasc1 __ a 
__ 

1a_sc_1a....,Pr_o_tu_nd_· a µerticial 

Tasa 
de Mortalidad 85 a90% 15 a20% 0a5% 0% 

figura 5-69 Patrones de lesión por escopeta. 

borde circundante de una herida de entrada central. Este patrón 
es un resulta.do de la dispersión de los perdigones individuales 
desde la colwnna principal del disparo y por lo general ocurre a 
una distancia de 1.8 a 5.5 m (6 a 18 pies). Estas lesiones son una 
mezcla de heridas penetrantes profundas, heridas superficiales y 
abrasiones. Sin embargo, debido a los componentes de penetración 
profunda de esta lesión, las víctimas aún pueden tener elevadas 
tasas de mortalidad. 

Heridas a larga distancia " 

tas heridas a larga distancia rara vez son letales. Estas heridas se 
r:aracterizan típicamente por una diseminación clásica de lesiones 
causadas por la extensión de los perdigones y se producen a una 
m;tancia mayor de 5 ½ metros (18 pies). Sin embargo, incluso a 
estas menores velocidades, los perdigones pueden causar daño 
illlportante en algunos tejidos sensibles (p. ej., los ojos). Además, 
los perdigones más grandes pueden retener suficiente velocidad 
para infligir daño a estructuras profundas, incluso a gran distancia. 
El proveedor de atención prehospitalaria también necesita consi­
derar los efectos acumulados de las muchas heridas causadas por 
pequeños misiles y sus localizaciones, enfocándose en los tejidos 
se11Sibles. Es esencial la exposición adecuada al examinar a todos 
los pacientes involucrados en el trauma, y las lesiones por escopeta 
ao son la excepción. 

Evaluación de las heridas de escopeta 
tas características variables se deben tomar en cuenta al momento 
de evaluar los patrones de lesiones en los pacientes con lesiones 
or escopetas. Por ejemplo, una herida única circular por escopeta 

,oc:Iría representar una lesión en contacto o a corta distancia con un 
rartucho de perdigones en las cuales los misiles se pueden mantener 
en columna o grupo cerrado. Por ei contrario, esto también podría 
aepresentar una lesión a distancia intermedia o a larga distancia 

con una bala o un misil único. Sólo una exploración detallada de la 
herida permitirá diferenciar las lesiones que probablemente invo­
lucren una lesión importante a las estructuras internas a pesar de 
unas características muy diferentes. 

Las heridas de contacto o a corta distancia infligidas al tórax 
pueden producir una lesión grande, visualmente impresionante 
que causa un neumotórax abierto y que el intestino se eviscere 
por las heridas en el abdomen. En ocasiones, un solo perdigón de 
una herida a una distancia intermedia puede penetrar con la sufi­
ciente profundidad para perforar el intestino. Esto, con el tiempo 
lleva a peritonitis o a la lesión de una arteria importante, lo que 
origina compromiso vascular de una extremidad. De otra manera, 
un paciente que se presenta con múltiples heridas pequeñas en un 
patrón diseminado puede tener docenas de heridas de entrada Sin 
embargo, ninguno de estos misiles podría haber mantenido una 
energía suficiente para penetrar a través de la fascia y, por lo tanto, 
no produce lesión significativa a las estructuras internas. 

Aunque la atención inmediata del paciente debe ser siempre 
la prioridad, cualquier información (tipo de obús, distancia que 
se sospecha entre el paciente y el arma, número de disparos) 
que los proveedores de atención prehospitalaria puedan obtener de 
la escena y transmitir a la unidad receptora puede ayudar a una 
evaluación diagnóstica y tratamiento apropiados de un paciente 
con herida por escopeta Además, el reconocimiento de varios tipos 
de heridas puede ayudar a los proveedores de atención prehospi­
talaria a mantener un elevado índice de sospecha de una lesión 
interna sin impo1tar la impresión inicial de la lesión. 

Lesiones par explosión 

Lesiones por artefactos explosivos 
Los artefactos explosivos son las armas más comúnmente 
usadas en el combate y por los terroristas. Producen lesiones al 
humano por múltiples mecanismos, algunos de los cuales son 
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Figura 5-70 Paciente con heridas por múltiples fragmentos a causa de 
la explosión de una bomba. 
Fuente: Foto cortesía de Maj. Scott Gering, Operation lraqi Freedom. 

extremadamente complejos. Los mayores retos de los clúúcos 
de todos los niveles del cuidado después de una explosión son 
la gran cantidad de heridos y las múltiples lesiones penetrantes 
(Figura 5-70).25

Física de la explosión 
Las explosiones son reacciones físicas, químicas o nucleares que 
son resultado de la liberación casi instantánea de grandes canti­
dades de energía en forma de calor y gas altamente comprimido de 
rápida expansión, capaz de impulsar los fragmentos a velocidades 
extremadamente altas. La energía asociada con una explosión 
puede asumir múltiples formas: energía cinética y calorífica en la 
onda de choque; energía cinética por los fragmentos formados 
por la rotura de la cubierta del arma y los desechos circundantes y 
energía electromagnética. 

Las ondas de choque pueden viajar a más de 5000 metros 
por segundo (16 400 pies/seg) y están formadas por componentes 
estáticos y dinámicos. El componente estático (sobrepresión de 
explosión) rodea los objetos en el fhtjo del campo de la explosión, 
cargándolos por todos los lados de un incremento discontinuo de 
la presión llamado frente de choque u onda de choque hasta 
un valor pico de la sobrepresión. Seguida del frente de choque 
inicial, la sobrepresión cae hasta la presión ambiental y a menudo 
se forma un vacío parcial como resultado del aire que es succio­
nado de regreso (Figura 5-71). El componente dinámico (presión 
dinámica) es direccional y se experimenta como una viento de 
explosión. La importancia primaria de la ráfaga de viento consiste 
en que impulsa fragmentos a una velocidad mayor de varios 
miles de metros por segundo (más rápido que las armas balísticas 
estándares como las balas y los obuses). 26 Mientras que el rango
efectivo de la presión tanto estática como dinámica se mide en 
miles de metros o de pies, los fragmentos acelerados por la presión 
dinámica sobrepasarán con rapidez la onda de choque para conver­
tirse en la principal forma de lesión hasta distancias de miles de 
metros (pies). 

Interacción entre las ondas 
de choque con el cuerpo 
Las ondas de choque interactúan con el cuerpo y otras estructuras 
al transmitir la energía de la onda de choque dentro de la estruc­
tura. Esta energía causa que la estructura se deforme de tal modo 
que depende de la fuerza y del periodo natural de oscilación de 
la estructura afectada. Las diferencias en las interrelaciones de 
densidad dentro de una estructura producen reformas complejas, 
convergencias y asociación de las ondas de choque transmitidas. 
Tales interacciones se observan sobre todo en las interrelaciones 
de gran densidad, como entre el tejido sólido y aire o líquido (p. ej., 
pulmón, corazón, hígado e intestino). 

Lesiones relacionadas 
con explosiones 
Las lesiones por explosiones por lo general se clasifican en prima­
rias, secundarias, terciarias, cuaternarias y quinarias según la 
taxonomía de las lesiones descritas en el Departament of Defense 
Directive 6025.21E24 (Figura 5-72). La detonación de un artefacto 
explosivo produce una cadena de interacciones entre los objetos 
y las personas en su trayectoria. 21i Si un individuo está lo suficien­
temente cerca, la onda de choque inicial aumenta la presión en el 
cuerpo, lo que produce estrés y rotura, en particular en los órganos 
llenos de gas como los oídos, pulmones y rara vez los intestinos 
(Figura 5-73). Estas lesiones primarias por explosión son más 
prevalentes cuando la explosión se presenta en un espacio cerrado, 
debido a que la onda de la explosión rebota en las superficies, por lo 
que se promueve el potencial destructor de las ondas de presión. 27

La muerte inmediata por barotrauma pulmonar ( explosión del 
pulmón) se presenta con mayor frecuencia en los espacios cerrados 
que en los espacios abiertos.27.oo Más de 95% de las lesiones-por§XPlO­
sión en Irak y Afganistán ocurrió en explosiones en espacios ab1ertos. 31 

La forma más común de lesión primaria por explosión es 
la rotura de la membrana timpánica (tímpano).32•33 Ésta puede
ocurrir con presiones tan bajas como 35 ldlopascales (kPa) (o 5 
libras por pulgada cuadrada [psi]),32.,'3

4 es muy frecuente que sea
la única lesión importante por sobrepresión que se experimenta. 
La siguiente lesión importante se presenta a menos de 276 kPa 
( 40 psi), un umbral conocido para las lesiones pulmonares, inclu­
yendo el neumotórax, embolismo de aire, enfisema intersticial 
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Figura 5-71 Historia de presión-tiempo de una onda explosiva. Esta gr_áfica 
muestra el incremento súbito masivo de la presión (sobrepresión de la 
explosión) después de la reducción de la presión y la fase de presión negativa. 
Fuente: Tomado de EXPLOSIVE BLAST 4 T - Federal Emergency Management 
Agency: www.fema.gov/pdf/plan/prevent/rms/428lfema428_ch4.pdf. 
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• Producida por el contacto con la onda de choque con el cuerpo • Rotura de la membrana timpánica
• Se presentan ondas de estrés y rotura en los tejidos
• Ondas reforzadas/reflejadas en las interrelaciones de densidad

de los tejidos
• Los órganos llenos de aire (pulmones, oídos, etc.) están en

riesgo particular

• Lesiones balísticas producidas por:
• Fragmentos primados (piezas del arma explosiva)
• Fragmentos secundarios (fragmentas del ambiente, p. ej.,

vidrio)
• La amenaza de lesión por fragmentos se extiende mucho más

que por la onda de la explosión

• La onda de la explosión impulsa a los individuos hacia
superficies/objetos o

• a los objetos contra los individuos, lo que produce una
traslocación completa del cuerpo

• Lesiones por aplastamiento causado por daño estructural o
edificios colapsados

• Otras lesiones, trastornos o enfermedades relacionadas con la

• Explosión del pulmón
• Lesiones oculares
• Concusión

• Lesiones penetrantes
• Amputaciones traumáticas
• Laceraciones

• Lesiones contusas
• Síndrome por aplastamiento
• Síndrome de compartimento

• Quemaduras
1 explosión 1 • Lesión por inhalación de gas tóxico u

otros gases 

Quinaria • Lesiones que son consecuencia de la adición de cosas
específicas como las bacterias y la radiación ("bombas sucias")

1

• Lesión por la contaminación ambiental

____ __,__ __ _

Fuente: Datos de NAEMT. PHTLS: Prehospital Trauma Lite Support. Military 8th ed. Burlington, MA: Janes & Bartlett Learning, 2015. 

Cierto daño al 
impano a 80 pies 

Ruptura 
de tímpano 

a 50 pies 

Exploslones en espacio abierto 

Umbral temporal 
cambiado a 130 pies 

Muerte: 
explosión primaria 
y fragmentos 

----Muerte: 
fragmentos 

Lesionado: 
fragmentos 

Peso de la carga de 100 kg (220 libras) 
Sin lesión por fragmentos = No hay sobrepresión por la explosión 

gura 5-73 Morbilidad y mortalidad como función de la distancia 
una detonación en espacio abierto de una carga explosiva de 

,t1roximadamente 100 kg (220 libras). 

subcutáneo y neumomediastino.8 Infonnes relacionados con 
lllildados quemados de la Operation Iraqi Freedom con.finnan que la 
-.,tura de la membrana del tímpano no es un elemento predictivo 

una lesión en los pulmones. 

El frente de choque de la onda de la explosión se disipa con 
rapidez y es seguida por el viento de la explosión, el cual impulsa 
fragmentos para crear múltiples lesiones penetrantes. Aunque éstas 
se denominan lesiones secundarias, por lo común son el agente 
lesionante predominante.8 El viento de la explosión también impulsa 
objetos grandes hacia las personas o éstas hacia superficies duras 
(translocación parcial o total del cuerpo), lo que produce lesiones 
contundentes (explosión terciaria); esta categoría de lesión también 
incluye las lesiones por aplastamiento producidas por el colapso de 
la estructura 8 El calor, las flamas, el gas y el humo generado durante 
las explosiones producen lesiones cuaternarias como quemaduras, 
lesiones por inhalación y asfixia 35 Las lesiones quinarias se producen 
cuando se añaden bact.erias, químicos o materiales radiactivos a los 
instrumentos explosivos y éstos son liberados con la detonación. 

Lesión por los fragmentos 
Las armas explosivas convencionales están diseñadas para maxi­
mizar las lesiones por los fragmentos. Con las velocidades iniciales 
de muchos miles de metros por segundo, la distancia a la que los 
fragmentos pueden ser lanzados por una bomba de 23 kg (50 libras) 
será hasta de 300 metros (1000 pies), mientras que el radio letal de 
la sobrepresión de la explosión es de aproximadamente 15 metros 
(50 pies). Los desarrolladores de armas militares y terroristas, por 
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lo tanto, desan-ollan arn1as para maximizar las lesiones por la frag­
mentación, con el objetivo de aumentar de manera impmtante el 
radio de lesión de un explosivo a campo abierto. 

Muy pocos artefactos explosivos pueden producir lesiones sólo 
por la sobrepresión de la explosión, y la lesión primaria por explosión 
es relativamente rara en comparación con el gran número de lesiones 
secundarias y terciarias. Por lo tanto, pocos pacientes presentan 
lesiones dominadas por los efectos primarios de la explosión. Todo 
el arreglo de las lesiones relacionadas con la explosión por lo común 
es referido en masa como "lesiones por explosión", lo que lleva a una 
mayor confusión de lo que constituye una lesión causada por 
una explosión. Ya que la energía de la onda de explosión se disipa con 
rapidez, la mayoria de los instrumentos explosivos se construyen para 
producir lesión principalmente por los fragmentos. Éstos pueden ser 
fragmentos primarios, generados a través de la ruptura del revesti­
miento del explosivo o por fragmentos secundarios, creados por los 
desechos en el ambiente circundante. Sin importar si los fragmen­
tos son creados por las cubiertas de las municiones despedazadas, 
desechos voladores u objetos introducidos que los terroristas casi 
siempre ponen en las bombas caseras, aumentan en forma exponen­
cial el rango y la letalidad relacionada con artefactos explosivos y son 
la principal causa de lesiones relacionadas con explosiones. 

Lesión por causa múltiple 
Además de los efectos directos de una explosión, los proveedores 
de atención prehospitalaria deben tener en cuenta las otras causas 
de lesión de los ataques con explosiones. Por ejemplo, un instru­
mento explosivo (DEI) que se dirige a un velúculo puede ocasionar 
un daño inicial núnirno a los ocupantes del velúculo. Sin embargo, 
si el velúculo en sí mismo es desplazado verticalmente y sacado 
de curso, provocará en los ocupantes trauma contuso por la coli­
sión, por voltearse hacia abajo como parte del proceso de despla­
zamiento vertical o por volcadura, por ejemplo en un muro de 
contención o alcantarilla. En estas circunstancias los ocupantes 
sostienen lesiones basadas en el mecanismo previamente mencio­
nado para el trauma contuso. 

En el contexto militar, los ocupantes de un velúculo pueden 
tener cierta protección contra las lesiones contusas debido a su 
armadura corporal. Sin embargo, después de un ataque con un 
instrumento explosivo, el velúculo puede quedar inhabilitado y, al 
salir de éste, sus ocupantes pueden ser atacados con rumas de fuego 
y convertirse en sujetos de una emboscada, por lo tanto, en víctimas 
potenciales de lesiones penetrantes. 

Uso de la cinemática 

en la evaluación 
Al realizar la valoración de un paciente traumatizado se debe invo­
lucrar el conocimiento de la cinemática Por ejemplo, un conductor 
que golpea el volante (trauma contuso) tendrá una gran cavidad 
en el tórax anterior al momento del impacto; sin embargo, el 
tórax con rapidez regresa, o se acerca, a su forma original cuando 
el conductor rebota del volante. Si dos proveedores de atención 
prehospitalaria exploran por separado al paciente, uno que posea 
conocimientos de cinemática y otro que no, el que no sabe de cine­
mática se preocupai·á sólo por la equimosis visible en el pecho del 
paciente. El proveedor de atención prehospitalaria que entiende la 
cinemática reconocerá que al momento del impacto se produjo una 
gran cavidad, que los pulmones, corazón y grandes vasos fueron 
comprimidos por la formación de la cavidad. Por lo tanto el sospe­
chará que hay lesiones en el corazón, los pulmones, grandes vasos 
y la pared torácica. El otro proveedor de atención prehospitalaria ni 
siquiera se dará cuenta de estas posibilidades. 

El proveedor de atención prehospitalaria con conocimiento, 
consciente de la presencia de estas posibles lesiones, manejará al 
paciente e iniciará la transportación de manera más dinámica en 
lugar de reaccionar a lo que para otros aparenta ser sólo una lesión 
de tejidos blandos, menor y cenada La identificación temprana, el 
adecuado entendimiento y el tratamiento apropiado de las lesiones 
subyacentes influirán de manera significativa en el hecho de si el 
paciente vive o muere. 

• La integración de los principios de la cinemática del trauma en la valoración del paciente traumatizado es clave para
descubrir posibles lesiones graves o que ponen en riesgo la vida.

• Hasta 95% de las lesiones se pueden anticipar al entender el intercambio de energía que ocurre dentro del cuerpo
humano al momento de una colisión. El conocimiento de la cinemática permite identificar de manera inmediata
lesiones que no son aparentes, así como decidir el tratamiento apropiado. Si se dejan sin sospechar, sin detectarse
y, por lo tanto, sin tratamiento, estas lesiones contribuyen en gran medida a la morbilidad y mortalidad que tienen
que ver con el trauma.

• La energía no se puede crear ni destruir, sólo cambia de forma. La energía cinética de un objeto expresada como
una función de la velocidad y la masa (peso), se transfiere a otro objeto con el contacto.

• El daño a un objeto o la lesión de los tejidos corporales que son impactados no sólo es una función de la cantidad
de energía cinética aplicada a éstos sino también una función de la capacidad de los tejidos de tolerar las fuerzas
que les son aplicadas.

Trauma contuso 
• La dirección del impacto determina los patrones de las posibles lesiones: frontal, lateral, trasero, por rotación,

volcadura o angular.
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• La expulsión desde un automóvil reduce la protección del impacto que el vehículo ofrece.

111 

• Los instrumentos de protección que absorben la energía son muy importantes. Éstos incluyen los cinturones de
seguridad, bolsas de aire, motores que se despliegan y partes del automóvil que absorben la energía, como las
defensas, volantes y tableros que se colapsan y cascos. A la llegada del proveedor de atención prehospitalaria, el
daño a los vehículos y la dirección del impacto le indicarán qué víctimas tendrán la mayor probabilidad de presentar
lesiones graves.

• Las lesiones a peatones varían de acuerdo con la altura de la víctima y qué parte del cuerpo tuvo el contacto directo
con el vehículo.

Caídas 
• La distancia recorrida antes del impacto afecta la gravedad de la lesión presentada.
• La capacidad de absorber energía del blanco al final de la caída (p. aj., concreto vs. nieve suave) afecta la gravedad

de la lesión ocurrida.
• Identificar las partes del cuerpo de la víctima que golpearon el blanco y la progresión del intercambio de energía a

través del cuerpo de la víctima son importantes.

Trauma penetrante 
• La energía varía dependiendo del agente lesionante primario:

• Baja energía: instrumentos cortantes manuales
• Mediana energía: pistolas, algunos rifles
• Alta energía: rifles de alto poder, armas de asalto, etc.

• La distancia de la víctima con el perpetrador y los objetos que la bala pudo haber golpeado afectarán la cantidad de
energía que hay al momento del impacto con el cuerpo y, por lo tanto, la energía disponible para ser disipada dentro
del paciente y producir, con ello, lesión en las partes del cuerpo.

• Los órganos en proximidad a la trayectoria del objeto perpetrador determinan las posibles condiciones que ponen
en riesgo la vida.

• La trayectoria del trauma penetrante se determina por la herida de entrada y la herida de salida.

Explosiones 
• Hay cinco tipos de lesiones en una explosión:

• Primaria: sobrepresión y subpresión
• Secundaria: proyectiles (la fuente más común de lesión en las explosiones)
• Terciaria: propulsión del cuerpo contra otro objeto
• Cuaternaria: calor y flamas
• Quinaria: radiación, químicos, bacterias

.:.ntes del amanecer, en una mañana fría de invierno, usted y su compañero son enviados al choque de un solo vehículo. A su llegada, encuentran 
vehículo que colisionó con un árbol en un camino rural. La parte delantera del vehículo parece haberse impactado con el árbol. por lo que 

automóvil giró alrededor del tronco y la parte trasera quedó SQbre la cuneta del drenaje del lado del camino, El conductor. parece ser el wni;o 
xupante. La bolsa de aire está desplegada y el conductor gime, todavía sujetado por su cinturón de seguridad. Usted nota daños en la parte 

.antera del vehículo donde éste impactó con el árbol, y en la parte trasera, a causa del giro y de quedar sobre la cuneta. 

• ¿Cuál es la lesión potencial para este paciente con base en la cinemática de este evento?
¿Cqmo describiría la condición del paciente con base en la cinemática?
¿Qué lesiones espera encontrar?



112 SOPORTE VITAL DE TRAUMA PREHOSPITALARIO, OCTAVA EDICIÓN 

-- -- -

A.1 aproximarse�Lpaciente, su entendimiento de la cinemática de este evento le hace preocupar.se poc)as lesiones.potenciales en lé!cabe:z;�, cuetfE>:,
peC[;l!;> y abdomen. El paciente está alerta, pero su habla es mal articulada y huele a alcohol. Al realizar la inmovilización mánuabdé la cabeza y.el 
cu�9, .ob'sefrva una pequeña laceración en el puente de su nariz mientras <:ontinua evaluándolo en busca de lesiones. Él admite.que ha bebrdo, 
perctno esta seguro de qué hora ni qué día es rií a dónde se dirigía. 

Al llbérar el cinturón de seguridad, observa que-el paciente siente dolor y que hay una abrasión sobre su clavícufa izquierda. Támbiért-se queja 
di:f qolor en cara, cuello, toráx artterio.r y abdomen medio. Debido a t.¡ue admitió haber consumido álc-Ohoi, el habla mal articulada y la confusiq:i\ 
AQ:pi.lede élescartar más lesiones graves, así que hace una inmovilización de columna conforme lo saca del vehículo. 

,i·. l1\I continuar su examinación camino al centro de trauma, observa que el paciente tiene un dolor .s:ignificativo en ambos cuadtantéf abdo1;t;li; 
nale�: por lo que le preocupa que pueda estar oculta una lesión en los órganos. 
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Al completar este capítulo, el lector será capaz de hacer lo siguiente: 

• Identificar las amenazas potenciales a la
seguridad del paciente, transeúntes y personal
de los servicios de urgencia que son comunes en
todas las escenas de urgencias.

• Analizar las amenazas potenciales que son únicas
para determinados escenarios, como la colisión
de un vehículo de motor.

• Integrar el análisis de la seguridad, la situación y
la cinemática de la escena dentro de l¡;i evaluación
del padente de tr9_uma parp. tomar las decision�s
sobre.lf;3tención·del paciente.

• Describir los pasos apropiados a llevar a cabo para
mitigar las amenazas potenciales a la seguridad.

• Dado un escenario de un incidente con víctimas
múltiples (IVM) (incidente con materiales
peligrosos, armas de destrucción masiva), analizar
el uso de un sistema de triage dentro del manejo
de la escena y tomar decisiones de triage con base
en los hallazgos de la evaluación.
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Usted es env1a o a la �sc;ena de- un altercado 'dóméstk:h. '59n !tJS 62,45 de una f,\och� de verano. Af Jteg¡:¡(a la esq,na, �- \iiie,, qisa Uflifamiiiar, 
usted ptwd� �r ,c:ha1 a qn hbmbre y a urra-n;iuJer _que discuten. acaloradamente. con niños llora-fido comoJq!fldQ. Tarnbién se reqvl!'í�J,J pres-e-m:ia 
de ,a poi ida en este:�/:lr; pero todavía nq na-llegpqb. · 

· · · · 

• ¿ e uéles son :sus preocopaqorres.acerc.a de la esceña?
• ¿ a é consid�raoores son importañtes ántes: de ponerse en contacto con el paciente?

l. 

2. 

Existen diversos puntos de preocupación que 
el proveedor de atención prehospitalaria debe 
considerar al responder y al llegar a la escena: 

En seguida de que lo asignan a un llamado y el despa­
chador le da la información, deben anticiparse los asuntos 
y peligros potenciales asociados con el tipo de llamada 
La evaluación preliminar de los temas de seguridad en la 
escena y la situación se inicia mientras se está en camino 
a la escena, con base en la información proporcionada por 
el despachador. En esta evaluación se toman en conside­
ración no sólo los temas de seguridad en la escena sino 
también la necesidad de otros servicios de urgencias, como 
la policía y bomberos así como los problemas específicos 
del paciente. 
La primera prioridad para cualquiera que llegue a un inci­
dente de trauma es la evaluación general de la escena, la 
cual tiene que ver con establecer que es lo suficientemente 
segura para que los servicios médicos de urgencia (SMU) 
entren y consideren con mucho cuidado la naturaleza 
de la situación con el objetivo de resguardar la seguridad 
tanto del proveedor como del paciente y determinar cuáles 
alteraciones en el cuidado del paciente son las indicadas 
según las condiciones actuales. Las consideraciones de 
seguridad de la escena continúan incluso después de la 
primera inspección del lugar y conforme los proveedores de 
atención prehospitalaria se aproximan al paciente. Cuales­
quiera temas que se identifiquen en esta evaluación deben 
ser atendidos antes de empezar.la valoración individual de 
los pacientes. En algunas situaciones, como en combate, 
tácticas, o incidentes con materiales peligrosos, el proceso 
de evaluación se vuelve más crítico, por lo que se pueden 
alterar los métodos de proveer el cuidado al paciente. 

La evaluación de la escena no es un evento de una 
vez. Debe ponerse atención en lo que está pasando alre­
dedor de quienes responden a la urgencia Las escenas que 
al principio se considera que son seguras y que se puede 
ingresar en ellas cambian con rapidez, por lo que todos los 
encargados de atender la urgencia deben estar preparados 
para efectuar los pasos apropiados para que su seguridad 
continúe, incluso si las condiciones de la escena cambian. 

3. Después de realizar la evaluación de la escena, la siguiente
prioridad es la valoración individual de los pacientes (se
analiza con más detalle en el Capítulo 7, Evaluación y
manejo del paciente). La evaluación general de la escena
indicará si el incidente involucra solo un paciente o varios.1 
Si la escena involucra más de un paciente, la situación se
clasifica como un incidente de múltiples pacientes o un
incidente de víctimas múltiples (1VM) (Véase el Capítulo 19
Manejo del desastre). En un IVM, el número de pacientes
excede los recursos disponibles. La prioridad cambia de
enfocar todos los recursos en el paciente más lesionado
a salvar el máximo número de pacientes, esto es, propor­
cionar el mayor bien al mayor número de personas. Una
fonna abreviada inicial de triage (analizada al final de la
sección del capítulo) identifica los pacientes· lesionados
con mayor gravedad para que sean tratados primero, en
los casos en que hay víctimas múltiples. La priorización del
manejo de los pacientes es: (a) condiciones que dan como
resultado la pérdida de la vida, (b) condiciones que tienen
como resultado la pérdida de alguna extremidad y ( c) todas
las demás condiciones que no amenazan la vida o alguna
extremidad.

Evaluación de la escena 
La evaluación de la escena y del paciente inicia mucho antes de que 
el proveedor de atención prehospitalaria llegue a la ubicación del 
incidente, al lado del paciente. El despachador inicia el proceso al 
reunir la información haciendo preguntas a la persona que llama o 
con la información proporcionada por otras unidades de seguridad 
pública o de atención prehospitalaria que ya se encuentran en la 
escena y al comunicar esa información inicial acerca del incidente 
y del paciente a la unidad del SMU. 

Mientras se traslada a la escena, tómese el tiempo para prepa­
rarse mentalmente para una solicitud de atención y practicar la 
comunicación básica entre compañeros, esto puede marcar la dife­
rencia entre una escena bien manejada y una confrontación hostil ( o 
agresión fisica). La buena observación, y las habilidades de percep­
ción y comunicación son las mejores herramientas. 

El proceso de reunir la información por parte del prpveedor de 
atención prehospitalaria empieza inmediatamente después de que 
éste llega al incidente. Antes de hacer contacto con el paciente, el 
proveedor debe evaluar la escena mediante: 
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l. 

2. 

3. 

La obtención de la impresión general de la situación para la 
seguridad en la escena 
La búsqueda de la causa y los resultados del incidente 
La observación de los miembros de la familia y transeúntes 

La apariencia de la escena crea una impresión que influye en 
toda la valoración; por lo 1:anto, es crucial una evaluación correcta 
de la escena. Una gran cantidad de información se obtiene tan sólo 
al mirar, observar, escuchar y catalogar la mayor cantidad de infor­
mación posible, incluidos los mecanismos de la lesión, la situación 
presente y el nivel general de seguridad. 

Así como la condición del paciente puede mejorar o deterio­
rarse, así también las condiciones de la escena Evaluar al principio 
la escena y no evaluar después cómo cambia la escena puede dar 
como resultado consecuencias graves para los proveedores de aten­
ción prehospitalaria y el paciente. La conciencia sobre la situación en 
la escena, no sólo a la llegada, sino conforme evoluciona y se desa­
rrolla con el tiempo, es crucial para la seguridad de todos aquellos 
encargados de atender la urgencia, presentes en el incidente. 

La evaluación de la escena incluye los siguientes dos compo­
nentes principales: la seguridad y la situación. 

Seguridad 
La consideración primaria cuando se aborda cualquier escena es la 
seguridad de todos los que responden al llamado de urgencias. Los 
individuos sin entrenamiento en las técnicas requeridas no deben 
hacer intentos de rescate. Si los miembros del personal del SMU se 
convierten en víctimas, no serán capaces de ayudar a otras personas 
lesionadas y se agregarán al número de pacientes. Los proveedores de 
atención prehospitalaria necesi1:an esperar hasta que la escena esté lo 
suficientemente asegurada para que el SMU pueda entrar sin riesgo. 
Ninguna escena es siempre 100% segura y todos los que atienden la 
urgencia deben mantener una vigilancia y conciencia continuas. Las 
preocupaciones sobre la seguridad varían, desde la exposición a los 
fluidos corporales que puede ocurrir en cada llamada hasta eventos 
raros, como la exposición a un arma química de destrucción masiva. 
Las pistas de riesgos y peligros potenciales en la escena incluyen no 
sólo las evidentes, como el sonido de disparos de arma de fuego o 
la presencia de sangre y otros fluidos corporales, sino también los 
hallazgos más sutiles como hedores y olores o nubes de vapor. 

La seguridad de la escena incluye no sólo la seguridad del 
proveedor de atención prehospitalaria, sino también la del paciente. 
Por lo general, los pacientes que se encuentran en situaciones 
peligrosas deben ser llevados a un área segura, antes de iniciar la 
evaluación y el tratamiento. Las condiciones que constituyen una 
amenaza para el paciente o para el rescatista son: fuego, líneas eléc­
tricas caídas, explosivos, materiales peligrosos (incluyendo sangre 
o líquidos corporales, tráficó, inundación y armas, como pistolas y
cuchillos) y condiciones ambientales. Además, un asal1:ante podría
encontrarse todavía en la escena y puede intervenir para lesionar al
paciente, al personal de urgencias o a testigos. Sin embargo, se reco­
noce que en situaciones de un tirador o asal1:ante, si el SMU trabaja
en coordinación con las fuerzas de la ley para entrar a la escena tan
pronto como sea posible mejora la sobrevivencia del paciente.

Las preferencias o elecciones hechas para el cuidado del 
paciente pueden alterarse de manera drástica por las condiciones 
de la escena. Por ejemplo, una explosión o derrame químico indus­
trial puede producir condiciones peligrosas para los proveedores 
de atención prehospitalaria que toman precedentes y alteraran los 
métodos con los cuáles se brinda el cuidado al paciente. (Para mayor 

información sobre principio versus preferencia o elección véase el 
Capítulo 3, La ciencia, el arte y la ética de atención prehospitalaria: 
principios, preferencias y pensamiento crítico). 

.Situación 
La evaluación de la situación se hace después de la valoración de 
la seguridad. La inspección situacional incluye 1:anto aspectos que 
pueden afectar el qué y el cómo el proveedor de atención prehospi­
talaria maneja al paciente como las preocupaciones específicas del 
incidente relacionadas directamente con el paciente. Algunos de los 
temas que deben ser evaluados con base en la situación individual son: 

• ¿Qué pasó en realidad en la escena? ¿Cuáles fueron las
circunstancias que llevaron a la lesión?

• ¿Por qué se solicitó ayuda y quién la solicitó?
• ¿Cuál fue el mecanismo de la lesión (cinemática) y qué

fuerzas y energías produjeron las heridas en las víctimas?
(Véase el Capítulo 5, Cinemática del trauma). La mayor
parte de las lesiones a los pacientes pueden predecirse con
base en la evaluación y entendimiento de las cinemática
involucrada en el incidente.

• ¿Cuántas personas están involucradas y qué edad tiene
cada una?

• ¿Se necesi1:an unidades adicionales de los SMU para el
manejo de la escena, el tratamiento del paciente o trans­
porte de la víctima?

• ¿Se requiere ayuda mutua? ¿Se necesita de más personal
o recursos (p. ej., autoridades encargadas de la aplicación
de la ley, departamento de bomberos, compañía de energía
eléctrica)?

• ¿Se necesita equipo especial de liberación o rescate?
• ¿Se necesita transporte en helicóptero?
• ¿Se necesita un médico para ayudar al triage o para cues­

tiones de atención médica en la escena?
• ¿Un problema médico podría haber sido el factor insti­

gador que llevó al trauma (p. ej., una colisión por vehículo
automotor como consecuencia de que el conductor tuvo un
ataque al corazón)?

Los aspectos relacionados tanto con la seguridad como con la 
situación se traslapan de manera considerable; muchos temas sobre 
la seguridad también son específicos para determinadas situaciones 
y algunas situaciones presen1:an peligros graves para la seguridad. 
Estos temas se analizan con mayor detalle en las siguientes secciones. 

Problemas de seguridad 

.Seguridad del tránsito 
La mayoría de los rescatistas del SMU que muere o resulta lesio­
nada cada año está involucrada en incidentes relacionados con 
velúculos automotores (Figura 6-1).2 Aunque la mayoría de éstos 
tienen que ver con colisiones directas de la ambulancia durante la 
fase de respuesta, un subgrupo se presentó mientras se trabajaba 
en la escena de una colisión por vehículo automotor (CVA). En 
Estados Unidos, el SMU responde cada año a cerca de 2 millones 
de CVA. Muchos factores pueden dar como resultado la lesión o la 
muerte de los proveedores de atención prehóspitalaria en ese tipo 
de escena (Figura 6-2). Algunos factores, como las condiciones del 
clima (p. ej., nieve, hielo, lluvia, niebla) y el diseño del camino (p. 
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figura 6-1 La mayoría del persona[ del SMU que muere o resulta 
iesionada cada año tiene que ver con incidentes relacionados con 
11ehlculos de motor. 

fuente: Cortesía de Oregon State Police. 

figura 6-2 Un número importante del personal de atención prehospitalaria 
que es herido o muerto se encontraba trabajando en la escena de una 
colisión por vehículo automotor. 

fuente: © Jeff Thrower (Web Thrower)/ShutterStock, lnc. 

ej., caminos con acceso limitado o rurales) no pueden cambiarse; 
sin embargo, el proveedor de atención prehospitalaria debe estar 
consciente de la existencia de estas condiciones y actuar de manera 
apropiada para mitigar estas situaciones. 3 

Condiciones del clima ·e iluminación 
Muchas respuestas de la atención prehospitalaria a choques de 
vehículos de motor se dan en condiciones climáticas adversas y 
durante la noche. Las condiciones climáticas varían según la locali­
zación geográfica y la época del año. Los proveedores de atención 
prehospitalaria en muchas áreas tienen que enfrentarse al hielo y 
la nieve durante los meses de invierno, mientras que en las áreas 
costeras y montañosas con frecuencia se tienen que enfrentar con 
la niebla o la nieve, respectivamen_te. Lás tormentas de lluvia son 
comunes en muchas áreas geográficas y las tormentas de arena 
afectan otras regiones. El tránsito que se acerca al lugar del acci­
dente puede no ver o ser incapaz de detenerse a tiempo para evitar 
los vehículos de emergencia estacionados o al personal del SMU 
que trabaja en la escena. 
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Las autopistas de alta velocidad y acceso limitado han hecho 
eficiente el movimiento de una gran cantidad de tráfico, pero 
cuando se produce un choque, el tráfico resultante y los conduc­
tores que voltean a ver el accidente producen situaciones peligrosas 
para quienes responden a la urgencia Las autopistas empinadas y
los pasos elevados limitan la visión del conductor que se aproxima 
de lo que hay más adelante hasta que éste llega a la cima, y puede 
suscitarse un encuentro repentino en el camino con vehículos dete­
nidos y personal de urgencias. Los cuerpos policiacos por lo regular 
muestran renuencia al cierre de las autopistas de acceso limitado 
y se esfuerzan por mantener en movimiento el flu,jo del tránsito. 
Aunque pareciera que esto produce mayor daño a los responde­
dores de la urgencia, en realidad puede prevenir colisiones adicio­
nales por alcance ocasionadas por los vehículos detenidos. 

Los caminos rurales presentan otros problemas. Aunque el 
volumen i'lel 'trá.ns'1to es mucno menor que en 'tos carnifios Titóaños, 
éstos pueden tener mucho viento, ser estrechos y encontrarse en 
montañas o colinas, lo que hace que la visión sea de corta distancia 
para los conductores que se aproximan a una escena de una colisión 
por vehículos automotores hasta que están peligrosamente cerca de 
ella. Los caminos rurales pueden carecer de buen mantenimiento, 
lo que puede producir condiciones de deslizamiento mucho tiempo 
después del paso de una tormenta, lo que puede tomar por sorpresa 
a los conductores. Las áreas aisladas con nieve, hielo o neblina que 
produjeron el choque original de vehículos de motor todavía pueden 
estar presentes, lo que dificulta la llegada de los SMU y propician 
condiciones que no son las óptimas para los conductores que se 
aproximan en esa dirección. 

Estrategias de prevención 
Sería más seguro responder a los choques de vehículos de motor 
sólo durante las horas diurnas en los días despejados; desafortu­
nadamente los proveedores de atención prehospitalaria necesitan 
responder a cualquier hora del día y en cualquier condición climática. 
Sin embargo, se pueden seguir algunos pasos para reducir los riesgos 
de convertirse en una víctima durante el trabajo en la escena de una 
colisión por vehículos automotores. La mejor forma es no estar alú, en 
particular en autopistas de acceso estrecho. El número de personas 
en la escena en todo momento debe ser el necesario para lograr las 
tareas requeridas, y no más. Por ejemplo, tener tres ambulancias y 
un vehículo de supervisión en una escena que sólo tiene un paciente 
aumenta el riesgo de que un proveedor de atención prehospitalaria 
sea golpeado por un vehículo que transita por alú. Si bien, muchos 
protocolos de despacho requieren la respuesta de varias ambulancias 
para las autopistas con acceso limitado, todas las ambulancias con

excepción de l,a inicial, deben ponerse en un punt.o de acceso conve­

niente cercano, a menos que se les requiera de inmediato. 

La localización del equipo en la ambulancia también tiene un 
papel en la seguridad. El equipo se debe colocar para que se pueda 
reunir sin tener que entrar en el flu,jo del tránsito. A menudo el lado 
del pasajero de la ambulancia da hacia el carril donde se encuentra 
la barra o muro de contención, por lo que colocar el equipo que se 
usa con mayor frecuencia en los choques de vehículos de motor en 
los compartimentos de ese lado mantendrá a los rescatistas fuera del 
flujo del tránsito. 

Ropa reflejante 
En la mayoría de los casos en que los proveedores de atención prehos­
pitalaria son golpeados por vehículos que transitaban por el lugar, los 
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conductores declararon que no los habían visto en el canúno. Tanto la 
National Fire Protection Association (NFPA), como la Occupational 
Safety Health Adnúnistration (OSHA), tienen estándares para la ropa 
reflejante de precaución que se emplea al trabajar en las autopistas. 
La OSHA tiene tres niveles de protección para los t-rabajadores en las 
autopistas, siendo el nivel más alto (nivel 3) el que se usa en auto­

pistas de alta velocidad en la noche. La Federal Highway Adnúnistra­
tion (FHWA), ha ordenado que todos los trabajadores, incluidos los de 
segundad pública y rescatistas usen ropa con reflejantes clase 2 o 3 
del American Nacional Standards Institute (ANSI,) cuando responden 

a un incidente en autopistas financiadas con fondos federales. El 
sentido común indica que los proveedores de atención prehospita­
laria deberian usar uniformes reflejantes cuando acuden a choques 
por vehículos de motor como medida de seguridad. Los estándares 
del ANSI pueden cumplirse ya sea pegando material reflajante a la 
chaqueta exterior O portando un chaleco reflejante aprobado. Figura 6-4 Colocación de los instrumentos para delinear el tránsito. 

Posición del vehículo y de los instrumentos 
de advertencia 
La posición del vehículo en la escena de una colisión por vehículos 
automotores es de mayor importancia. El comandante del inciden­
te o el oficial de seguridad deben asegurar que los vehículos de ur­

gencias se encuentren colocados en las mejores posiciones con el 

fin de proteger a los proveedores de atención prehospitalaria. Es 

importante que los vehículos de emergencia que lleguen primero 
a la escena "tomen el carril" del accidente (Figura 6-3). Aunque 
la colocación de la ambulancia por detrás de la escena no faci­
litará subir al paciente a la ambulancia, esta medida protegerá a 
los proveedores y a los pacientes del tránsito que se aproxima. 
Conforme lleguen más unidades de urgencia, por lo general deben 

colocarse del mismo lado del camino que el del incidente. Estos 

velúculos deben estacionarse lajos del incidente para dar un tiempo 
de advertencia mayor a los conductores que se acercan. 

Las luces frontales, sobre todo las luces altas, deben mantenerse 
apagadas para.no cegar a los conductores que se acercan, amenos que 
sean necesarias para iluminar la escena. Se debe evaluar el número 
de luces de advertencia en el lugar; demasiadas luces sólo produ­
cirá confusión a los conductores que se acercan. Muchos departa­

mentos usan señales de advertencia que dicen "Accidente adelante" 

para conceder un tiempo mayor de advertencia a los conductores. 

Las luces de bengala se pueden acomodar para advertir y dirigir el 
fhtjo del tránsito; sin embargo, se deben usar con más precaución 

Figura 6-3 Posición correcta de un vehículo de emergencia. 
Fuente:© Jones & Bartlett Learning. Fotografía de Darren Stahlman. 

Fuente:© Jones & Bartlett Learning. Fotografía de Darren Stahlman. 

en condiciones de sequía para no provocar un incendio con el pasto. 
Los conos reflejantes son dispositivos útiles para dirigir el flttjo del 

tránsito lejos del carril deshabitado por la urgencia (Figura 64). 
Si es necesario desviar el tránsito, la autoridad competente 

o aquellos entrenados en control del tránsito son quienes deben
encargarse de ello, a fin de que el SMU se enfoque en el manejo del

paciente. Dar instrucciones confusas o contradictorias a los conduc­
tores sólo créa riesgos adicionales a la seguridad. Las mejores situa­
ciones son aquellas en que no se interrumpe el tránsito y se puede

mantener un fl.ajo normal alrededor de la urgencia. Las zonas de
construcción proporcionan un ejemplo del flajo del tránsito alre­

dedor de las obstrucciones. Los problemas del tráfico en las escenas
de los choques se pueden manejar casi de la misma manera; los

proveedores de atención prehospitalaria pueden observar los sitios

de construcción para entender cómo puede funcionar mejor el fhtjo
del tránsito en una colisión por velúculos automotores.

Educación sobre seguridad vial 
Existen diferentes programas educativos que están diseñados para 
enseñar a los respondedores de urgencias acerca de las operaciones 
en la escena de un choque de un velúculo de motor. Cada orga­

nización debe verificar con su agencia estatal del SMU, NHTSA u 

OSHA acerca de la disponibilidad local de estos programas e incor­
porarlos a sus programas anuales de entrenamiento obligatorios. 

Violencia 

Cada llamado tiene el potencial de llevar al proveedor de atención 

prehospitalaria a un ambiente cargado emocionalmente. Algunas 

agencias del SMU tienen politicas que requieren la presencia de la 
autoridad competente, antes de que los proveedores de atención 
prehospitalaria ingresen en una escena de violencia o de violencia 
potencial. Incluso una escena con apariencia benigna tiene el poten­
cial de deteriorarse y convertirse en violenta; por lo tanto, los provee­
dores de atención prehospitalaria deben estar siempre alertas ante 
signos sutiles que sugieran un cambio en la situación. Es posible 
que el paciente, los familiares o los transeúntes de la escena no sean 

capaces de percibir la situación de manera racional. Estos indivi­
duos pueden pensar que el tiempo de respuesta fue muy prolongado, 
estar muy sensibles a algunas palabras o acciones y malinterpretar 
el abordaje "usual" de la valoración del paciente. Cobra importancia 

mantener formas confidentes y profesionales mientras se demuestra 



respeto y preocupación, con el fin de ganarse la confianza del 
paciente y lograr el control de la escena 

Es importante que el personal de los SMU se entrene a sí mismo 
en observar la escena y no sólo mirarla; que aprenda a notar el 
número y la localización de los individuos al llegar a la escena, 
el movimiento de los transeúntes dentro y fuera de la escena, los incli­
cadores de estrés o tensión, las reacciones inesperadas o inusuales 
a la presencia de los SMU u otros sentimientos "viscerales" que se 
puedan estar gestándose. Observe las manos; mire abultamientos 
inusuales a nivel de la cadera, vestimenta que está fuera de tempo­
rada (p. ej. un abrigo en un clima cálido), o prendas de talla más 
grande entre las que se podría esconder con facilidad un arma 

Si se percibe una amenaza en desarrollo, de inmediato prepárese 
para dejar la escena Tal vez sea necesario terminar una valoración o 
1lll procedimiento en la ambulancia. La seguridad de los proveedores 
de atención prehospitalaria es priorit.a.ria. Considere la siguiente 
situación: usted y su compañero se encuentran en la sala del hogar 
de un paciente. Mientras él le revisa la presión sanguínea, un incli­
viduo aparentemente intoxicado entra al cuarto por la puerta trasera 
de la casa. Parece enojado y usted nota lo que parece ser una pistola 
asomándose por encima del cinturón del pantalón. Su compañero no 
escucha ni ve a la persona que entró al cuarto porque se encuentra 
enfocado en el paciente. La persona sospechosa empieza a hacer 
preguntas acerca de su presencia y se muestra en extremo inquieto 
con respecto a su uniforme y su placa Mueve sus manos repeti­
damente hacia su cintura y luego las aparta. Entonces, comienza 
a contar y a hablar entre dientes. ¿Cómo pueden estar preparados 
usted y su compañero para este tipo de situaciones? 

Manejo de la escena violenta 
Antes de empezar a atender las llamadas del SMU del día, es nece­
sario que los compañeros discutan y se pongan de acuerdo en los 
métodos que usarán para manejar un paciente violento o problemá­
tico. Intentar desarrollar un proceso cuando un evento se encuentra 
en marcha no es el método correcto. Los compañeros pueden recu­
rrir a un abordaje con manos dentro y manos fuera, así como el uso 
de palabras en código y señas con las manos para las urgencias. 

• El papel del proveedor de atención prehospitalaria con
las manos dent:ro es ponerse a cargo de la evaluación del
paciente, dándole la atención necesaria El proveedor de 
atención prehospitalaria con las manos fuera se mantiene
atrás (mientras sea necesario) para observar la escena, inte­
raccionar con la familia o transeúntes, recolectar informa­
ción necesaria y crear un mejor acceso y salida En esencia,
el proveedor de atención prehospitalaria con las manos
fuera vigila la escena y "cubre" la espalda de su compañero.

• Las palabras en código y las señas manuales predeter­
minadas permiten la comunicación entre los compa­
ñeros acerca de una amenaza sin alertar a otros sobre sus
preocupaciones.

Si ambos proveedores de atención prehospitalaria tienen toda 
su atención puesta en el paciente, la escena se puede poner riesgosa 
con rapidez y las claves tempranas ( al igual que las oportunidades de 
retirarse) pueden pasarse por alto. En muchas situaciones la tensión 
y la ansiedad del paciente, del familiar y del testigo se reducen de 
inmediato cuando un proveedor de atención prehospitalaria atento 
inicia la interacción con la evaluación del paciente. 

Existen muchos métodos para enfrentar una escena que se ha 
vuelto peligrosa, como los siguientes: 

CAPÍTULO 6 Evaluación de la escena 119 

l. No est,é ahí. Cuando responda a una escena en que se sepa
que hay violencia, permanezca en un lugar seguro hasta que
aquella haya sido asegurada por el personal de la autoridad
competente y se haya permitido el acceso de los responsa­
bles de brindar la atención.

2. Retírese. Si se presentan amenazas cuando se encuentra
abordando la escena, retírese de manera táctica al vehículo
y abandone la escena. Permanezca en un sitio seguro y
notifique al personal apropiado.

3. Calme. Si una escena se vuelve amenazante durante el
cuidado al paciente, utilice habilidades verbales para
suavizar y reducir la tensión y la agresión (mientras se
prepara para retirarse de la escena).

4. Defiéndase. Como último recurso, puede ser necesario que
el proveedor de atención prehospitalaria se defienda. Es
importante que estos esfuerzos se encaminen a "zafarse
y alejarse". No intente perseguir o someter a un agresor.
Cerciórese de que se le ha notificado a la autoridad compe­
tente. Una vez más, la seguridad de los proveedores de
atención prehospitalaria es la prioridad.

El tirador activo 

Desafortunadamente, las situaciones que involucran un tirador 
activo se han vuelto demasiado frecuentes. En un esfuerzo por me­
jorar los resultados del paciente de lesiones ocurridas en esta clase 
de incidentes, existe una tendencia creciente por parte de las agen­
cias del SMU a hacer equipo con sus colegas de la autoridad compe­
tente para entrar a estas escenas mucho antes de lo que de otra 
manera normalmente ocurría En estos casos, un equipo de con­
tacto de oficiales entrará a la escena para enfrentar y neutralizar la 
amenaza Luego será seguido en coajunto o por un equipo del SMU 
y de la autoridad competente para identificar y empezar a tratar 
a las víctimas. (Véase el Capítulo 24 Soporte médico de urgencia 
táctica civil [TEMS] para mayor información). 

Materiales peligrosos 
Entender el riesgo de exposición del proveedor de atención prehos­
pitalaria a materiales peligrosos no es tan simple como reconocer los 
ambientes con un claro potencial de exposición a este tipo de mate­
riales. Éstos están ampliamente dispersos en el mundo moderno; 
vehículos, edificios, incluso las casas pueden tenerlos. Además de los 
materiales que representan un peligro, este análisis aplica de igual 
manera a las armas de destrucción masiva Debido a que existen 
estos peligros en diversas formas, todos los proveedores de aten­
ción prehospitalaria deben tener un entrenamiento de por lo menos 
el nivel mínimo de conciencia acerca de los materiales peligrosos. 
Observe que en ocasiones se encuentra el témúno materiales peli­
grosos abreviados como matpel, o MatPel, (hazmat o HazMat). 

Existen cuatro niveles del entrenamiento de materiales 
peligrosos: 

• Conciencia: ésta es el primero de los cuatro niveles de
entrenamiento disponibles para aquellos que responden
a las urgencias, los respondedores, y está diseñado para
proporcionar un nivel básico de conocimiento sobre los
incidentes con materiales peligrosos.

• Operaciones: estos respondedores de urgencias están
entrenados para delimitar los perímetros y las zonas
de seguridad, conteniendo así la dispersión del evento.
Mientras que la conciencia representa el nivel mínimo de
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entrenamiento, la capacitación a nivel operaciones es de 
gran ayuda para todos los respondedores de las urgencias, 
pues proporciona el entrenamiento y el conocimiento para 
ayudar a controlar el evento de materiales peligrosos. 

• Técnico: los técnicos están entrenados para trabajar dentro
del área peligrosa y detener la liberación de materiales
peligrosos.

• Especialista: este nivel avanzado permite al respondedor
de urgencias proporcionar el comando y las habilidades de
apoyo en Wl evento con materiales peligrosos.

Seguridad de la escena 
Los proveedores de atención prehospitalaria aceptan que la seguridad 
de la escena es la primera parte de este enfoque con todo paciente y 
en toda escena Una parte importante para determinar la seguridad de 
la escena consiste en evaluar el sitio en busca de exposición poten­
cial de material peligroso. Una evaluación de los peligros potenciales 
debe empezar con el despacho. La información que proporcione el 
despachador debe establecer Wl alto índice de sospecha Ser enviado 
a atender un llamado que involucra una gran cantidad de pacientes 
que presentan smtomas similares debe acrecentar la posibilidad de 
una exposición a material peligroso. Si los proveedores de at,ención 
prehospitalaria tienen algilllas dudas o preguntas relacionadas con la 
escena, deben pedir información adicional mientras están en camino. 

Una vez que se ha detenninado que la escena involucra mate­
riales peligrosos, el enfoque debe cambiar a asegurar la escena 
y convocar la ayt!da apropiada para aislar con seguridad el área 
involucrada y separar y descontaminar a los pacientes e individuos 
expuestos. La regla general es simple: "Si la escena no es segura, hay 
que hacerla segura." Si el proveedor de atención prehospitalaria no 
puede hacer que la escena sea segura, debe pedir ayuda Consultar 
la Guf,a de respuestas en caso de urgencia (ERG, Emergency Res­

ponse Guidebook), producida por el U.S. Department of'I'ransporta­
tion o ponerse en contacto con una organización especializada, como 
CHEMTREC, resultará muy útil para identificar los peligros poten­
ciales (Figura 6-5). El libro utiliza un sistema simple que permite la 
identificación de Wl material por su nombre o por su número de placa 
de identificación. Luego, el texto refiere al lector a una página guía 
que proporciona información básica acerca de las distancias de segu­
ridad para los respondedores de la urgencia, peligros para la vida y 
fuego y las qu(;jas posibles del paciente. CHEMTREC está disponible 
las 24 horas del día, los 7 días de la semana y puede ser contactado 
por ayuda al teléfono (1-800-424-9300) en Estados Unidos. 

Para leer las etiquetas, deben emplearse binoculares. Si las 
etiquetas se pueden leer sin el uso de dispositivos de visualización, 
el proveedor de atención prehospitalaria está muy cerca y probable­
mente esté expuesto. Una buena regla práctica es extender el pulgar, 
con el brazo extendido, si el dedo no cubre por completo la escena 
del incidente, entonces se está muy cerca 

En una escena con materiales peligrosos, la seguridad en el sitio 
debe estar resguardada: "No todo mundo adentro, no todo mundo 
afuera" El área del escenario debe establecerse contra el viento y 
actualizarse a una distancia que sea segura respecto del peligro. Debe 
impedirse entrar y salir de la escena hasta que lleguen los especia­
listas en materiales peligrosos. En la mayoría de los casos, el cuidado 
del paciente empezará cuando ya haya sido descontaminado y se le 
entregue al proveedor de atención prehospitalaria. 

1 Es importante que el proveedor de atención prehospitalaria 
entienda el sistéma de mando y la estructura de las zonas de trabajo 
en una operación con materiales peligrosos (Figura 6-6): 

• Cal:ient,e La zona caliente es el área de más alta contamina­
ción y sólo los respondedores especialmente entrenados y
protegidos en contra de materiales peligrosos pueden entrar
al área Si los pacientes están en ese lugar, el equipo de
m:rteriales peligrosos, y no el personal del SMU, los sacará.
Intentar tratar a las víctimas expuestas en la zona caliente
prolonga la exposición del rescatador, puede llevar los
químicos peligrosos directamente al interior del cuerpo del
paciente al traer el ambiente externo al interno por medio de
procedimientos de tractos respiratorios o inserciones intra­
venosas y contaminar la ropa y el equipo que se utiliza

• Templ,ada Un corredor de contaminación reducida lleva a
la siguiente zona, llamada zona templada. Es en esta área
en donde los pacientes son descontaminados por el equipo
de materiales peligrosos. De aquí, se llevan a la zona fria

• Fría La zona fría es un área que está libre de contamina­
ción. Las actividades del cuidado del paciente se llevan
a cabo en la zona fria Las áreas del centro de comando,
tratamiento y triage encuentran en la zona fria (Véase el
Capítulo 20, Explosiones y annas de destrucción masiva
para mayor infonnación).

A Guidebook,t'or First 
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Figura 6-5 La Emergency Response Guidebook ERG (Gula de respuestas 

en caso de urgencia) producido por el U.S Department of Transportation 
proporciona información crítica en la escena del incidente de materiales 
peligrosos potenciales. Además del formato impreso, la ERG está 
disponible como una aplicación en los teléfonos inteligentes. 

Fuente: Cortesía de US DOT/ PHSMA. 
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Figura 6-6 La escena de un incidente que involucra un arma de destrucción masiva o de material peligroso por lo general se divide en zonas caliente, 
templada y fría. 

Aspectos situacionales 
Existe un gran número de temas referentes a las situaciones que 
afectan profundamente el cuidado médico que los proveedores 
prehospitalarios son capaces de ofrecer al paciente. 

Escenas de crimen 

Desafortunadamente, un gran porcentaje de pacientes traumatizados 
con los que se encuentran muchos proveedores de atención prehos­
pitalaria, en especial en las áreas urbanas son heridos de manera 
intencional. Además de los disparos y de las puñaladas, los pacientes 
pueden ser víctimas de otros tipos de crímenes violentos, incluyendo 
asaltos con el puño u objetos contundentes e intenro de estrangula­
ción. En otros casos, las víctimas pueden haber sido golpeadas de 
manera intencional por un velúculo o empajadas desde una estruc­
tura o un velúculo en movimiento, lo que da como resultado lesiones 
importantes. Incluso un CVA es considerado una escena del crimen 
si se presume que uno de los conducrores estuvo conduciendo bajo 
la influencia del alcohol u o1ras sustancias ro:xicas, manejando sin 
ctúdado, corriendo y, en la mayoría de los estados, escribiendo, leyendo 
o enviando mensajes de texto por teléfono móvil mientras conducía

Al manajar este tipo de pacientes, los proveedores de atención 
prehospitalaria con frecuencia interaccionarán con personal de la 

Figura 6-7 Los proveedores de atención prehospitalaria con frecuencia 
tienen que manejar pacientes en la escena del crimen y necesitan 
colaborar con la autoridad competente para preservar la evidencia. 
Fuente:© Jason Hunt/The Coeur d' Alene Press/AP Photo. 

autoridad competente (Figura 6-7). Aunque tanto el SMU como las 
fuerzas del orden comparten el objetivo de preservar la vida, estos 
grupos en ocasiones encuentran que sus deberes en la escena del 

Viento-----------,,-.. 
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crimen entran en conflicto. El personal del SMU se enfoca en la 
necesidad de evaluar a la víctima en búsqueda de signos vitales y 
viabilidad, rrúentras que al personal de la autoridad competente le 
preocupa preservar la evidencia de la escena del crimen o llevar al 

perpetrador a la justicia. 
Con la conciencia del enfoque que adoptan las autoridades 

competentes en la escena del crimen, los proveedores de atención 
prehospitalaria no sólo pueden ayudar a su paciente, sino también 
cooperar mejor con las fuerzas del orden público, para lograr el 
arresto del atacante del paciente. En la escena de un crimen mayor 
(p. ej. horrúcidio, muerte sospechosa, violación, muerte por trán­
sito), la mayoría de las agencias de la autoridad competent,e recaban 

y procesan la evidencia. Su personal típicamente lleva a cabo los 
siguientes deberes: 

• Inspeccionar la escena para identificar toda la evidencia,
incluidas las armas y los casquillos de las balas.

• Fotografiar la escena.
• Bosquejar la escena.
• Crear un registro de todos aquellos que hayan ingresado a

la escena. 
• Llevar a cabo una búsqueda más completa en toda la

escena, con el propósito de encontrar evidencia potencial.
• Buscar y recolectar rastros de evidencia, desde huellas 

digitales hasta artículos que contengan DNA (p. ej. colillas
de cigarros, mechones de pelo, fibras).

Los investigadores de la policía creen que todo aquel que entra 
a una escena del crimen trae consigo algún tipo de evidencia y, sin 
saberlo, remueve alguna otra. Para resolver el crimen, la meta del 
detective es identificar la evidencia depositada y removida por el 
perpetrador. Para lograr esto, los investigadores tienen que tomar en 

cuenta cualquier evidencia dejada o removida por los otros oficiales 
de la autoridad competente, personal del SMU, ciudadanos y cual­
quier otro que pudiera haber ingresado al lugar. Un comportamiento 
descuidado por parte del proveedor de atención prehospitalaria en la 
escena del crimen puede afectar, destruir o contaminar la evidencia 
vital, con lo que se obstaculizaría una investigación criminal. 

En ocasiones, los proveedores de atención prehospitalaria 
llegan a la posible escena del crimen antes que cualquier oficial de 
la autoridad competente. Si es notorio que la víctima está muerta, 

entonces los proveedores de atención prehospitalaria deben reti­
rarse del lugar con cuidado, sin tocar ningún objeto y esperar la 
llegada de la autoridad correspondiente. Aunque preferirían que la 
escena no fuese perturbada, los investigadores están conscientes de 
que en algunas circunstancias, los proveedores de atención prehos­
pitalaria deben voltear el cuerpo o mover objetos de la escena del 

crimen para acceder al paciente y determinar la viabilidad. Si nece­

sitan transportar un paciente o mover el cuerpo u otros objetos en 
el área antes de la llegada de la autoridad competente, los investiga­
dores con frecuencia verificarían lo siguiente: 

• ¿Cuándo se hicieron las alteraciones a la escena?
• ¿Cuál fue el propósito del movirrúento?
• ¿Quién hizo las alteraciones?
• ¿A qué hora fue la hora de la muerte de la víctima identifi­

cada por el personal del SMU?

Si los proveedores entraron a la escena del crimen antes que el 
personal de la autoridad compet,ente, los investigadores quizá quieran 
entrevistar y tomar una declaración formal de los proveedores de 

atención prehospitalaria a pesar de sus acciones u observaciones. 
Los proveedores de atención prehospitalaria nunca deben alarmarse 
ni preocuparse por semejante petición. El propósito de la entrevista 
no es criticar sus acciones, sino obtener información que podría ser 
útil para resolver el caso. Los investigadores también pueden soli­
citar las huellas digitales de los proveedores de atención prehospi­
talaria si tocaron o manejaron sin guantes objetos de la escena del 
crimen. 

El manejo adecuado de la ropa del paciente puede preservar 
evidencia valiosa. Si es necesario quitarle la ropa, los oficiales de la 
autoridad competente y los exarrúnadores médicos prefieren que los 
proveedores de atención prehospitalaria se abstengan de cortarla a 
través de los orificios de la bala o cuchillo. Si la ropa se corta, los 
investigadores quizá pregunten qué alteraciones se hicieron a la ropa, 
quién las hizo y la razón de se ha:yan hecho. Cualquier prenda que se 
retire debe colocarse en una bolsa de papel (no de plástico) y entre­
garse a los investigadores. 

Un tema final importante que involucra a las víctimas de 

crúnenes violentos es el valor de cualquier declaración hecha por 
el paciente rrúentras estuvo bajo el cuidado de los proveedores de 
atención prehospitalaria Algunos pacientes, al darse cuenta de la 
naturaleza critica de sus lesiones, pueden decirle a quienes le pro­
porcionan la atención prehospitalaria quién los lesionó. Esta infor­
mación debe documentarse y comunicarse a los investigadores. Si 
es posible, dichos proveedores deben informar a los oficiales acerca 
de la naturaleza critica de las lesiones del paciente de manera que un 
oficial jurado pueda estar presente si el paciente es capaz de propor­
cionar cualquier información con respecto al perpetrador: "una 
declaración de muerte", 

Armas de destrucción masiva 

La respuesta a la escena que involucra materiales peligrosos, como 
se analizó con anterioridad, incluye la seguridad y otras preocu­
paciones sirrúlares a las de la escena que implica un arma de des­
trucción masiva (ADM). 

Cada escena que involucra víctimas múltiples o que fue resul­
tado de una explosión debe detonar dos preguntas: (1) ¿Estuvo 
implicada un arma de destrucción masiva? y (2) ¿Podria haber un 
dispositivo secundario con la intención de lastimar a quienes acuden 
a atender la urgencia? En particular, cuando muchas víctimas 
refieren síntomas similares o presentan hallazgos similares, se debe 

considerar una arma de este tipo. (Véase el Capítulo 20, Explosiones 
y armas de destrucción masiva, para mayores detalles). 

El proveedor de atención prehospitalaria necesita tratar tales 
escenas con extrema precaución y resistirse a la urgencia de apresu­
rarse a auxiliar a la víctima Esta respuesta tan natural de este tipo de 

proveedores sólo servirá para incrementar el conteo de víctimas. En 
su lugar, el proveedor de atención prehospitalaria debe acercarse a 
la escena desde una posición contra el viento y tomarse un momento 
para detenerse, mirar y escuchar las pistas que indiquen la posible 
presencia de un arma de destrucción masiva Derrames notorios, 
mat.erial húmedo o seco, vapores visibles y humo deben ser evitados 
hasta que sea develada la naturaleza del material. Nunca se debe 
entrar a los espacios cerrados o confinados sin el entrenarrúento 
apropiado y sin el equipo protector personal (EPP). (Véase el Capí­
tulo 20, Explosiones y armas de destrucción masiva, para un mayor 
detalle acerca del EPP para materiales peligrosos e incidentes con 
armas de destrucción masiva). 

Una vez que una ADM se ha considerado entre las causas posi­
bles, el proveedor de atención prehospitalaria necesita tomar los 



pasos apropiados para la autoprotección y la protección de todos los 
demás respondedores a la escena Estos pasos incluyen el uso de EPP 
apropiado para funcionar al nivel de entrenamiento individual del 
proveedor de atención prehospitalaria. Por ejemplo, los responde­
dores de la urgencia responsables de entrar a la zona caliente deben 
usar el más alto nivel de protección para la piel y la respiración; en 
la zona fría; las precauciones estándares serán satisfactorias en la 
mayoría de las ocasiones. La información de que pudiera tratarse de 
un incidente de arma de destrucción masiva debería retransmitirse 
al despachador, con la finalidad de que alerte a los respondedores de 
urgencias que vienen de todos los servicios. Las áreas para equipo 
adicional, respondedores de urgencias y helicópteros deben estable­
cerse en contra del viento a una dist.ancia segura del sitio. 

La escena debe asegurarse y designarse las zonas caliente, 
templada y fria. Los sitios para descontaminación también deben 
quedar determinados. Una vez que se ha determinado la naturaleza 
del agente ( químico, biológico o radiológico), se pueden hacer solici­
tudes específicas del antídoto o los antibióticos. 

Zonas de control en la escena 
Así como se realizó en la escena de un incidente de materiales peli­
grosos para limitar la dispersión de éstos, la designación y el uso de 
zonas de control es esencial también en un incidente con un arma 
de destrucción masiva. La adherencia a tales principios reduce la 
posibilidad de dispersar la contaminación y lesionar a los respon­
dedores de la urgencia y a los testigos. La Figura &-8 muestra las 
distancias de evacuación segura para las amenazas de bomba. 

Si bien estas zonas se ilustran tipicamente como tres círculos 
concéntricos (Figura 6-6), en realidad, en la mayoría de las escenas, 
es probable que estas zonas tengan forma irregular dependiendo de 
lageografia y las condiciones del viento. La zona más interna, la zona 

rnliente, es la región inmediata que contiene o está adyacente al inci­
dente del arma de destrucción masiva. La tarea de los respondedores 
de urgencias propiamente entrenados en esta región es evacuar a 
los pacientes contaminados y/o lesionados, sin proveer el cuidado al 
:Flciente. A fin de hacer esto, ellos deben emplear el más alto nivel de 
Equipo protector personal para evitar la exposición directa al conta­
lllirlante. La siguiente área es la zona templada, que es donde ocurre 
la descontaminación de las víctimas, el personal y el equipo. En esta 
allla, el único cuidado que se administra al paciente es la evaluación 
pimaria y la inmovilización de la columna, como ya se indicó. La 
mna más alejada, la zona fría, es donde el equipo y el personal se 
mcuentra desplegado. Una vez que el paciente ha sido evacuado 

la zona fría, los proveedores de atención prehospitalaria pueden 
�orcionarle un cuidado definitivo. 

Si el paciente es llevado al hospital o una estación de auxilio 
llesde una escena de materiales peligrosos o .de arma de destruc-
1:ión masiva, es más prudente reevaluar si ha sido descontaminado e 
altar los conceptos de estas zonas. 

Descontaminación 
'la sea que el incidente involucre material peligroso o un arma de 
htrucción masiva, con frecuencia se requiere la descontamina­
r:ión de un individuo expuesto. La descontaminación es la dismi­
ación o la eliminación de agentes peligrosos quúnicos, biológicos 

rndiológicos. La más alta prioridad del proveedor de atención 
�ospitalaria en el cuidado de un paciente expuesto, como en 
malquier urgencia, es la seguridad personal y de la escena. Si existe 
ilgún cuestionamiento sobre una exposición peligrosa continua, la 
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primera prioridad es la seguridad personal. No hacer esto solamente 
dará por resultado una víctima adicional ( el proveedor de atención 
prehospitalaria) y privará de sus habilidades a aquellos lesionados. 
La descontaminación del paciente por parte del personal entrenado 
en materiales peligrosos de nivel técnico constituye la siguiente 
prioridad. Esto minimiza el riesgo a la exposición del proveedor de 
atención prehospitalaria durante la evaluación y el tratamiento del 
paciente y prevendrá la contaminación del equipo, por tanto evitará 
el riesgo de exposición a otros individuos por equipo y vehículos 
contaminados. 

La OSHA proporciona las guías regulatorias concernientes al 
equipo protector personal empleado por los proveedores de aten­
ción prehospitalaria durante la atención de las víctimas de urgencia, 
en un ambiente potencialmente peligroso. Los individuos que 
proporcionan cuidado médico dentro de ambientes con un peligro 
desconocido deben contar por lo menos con un mínimo de entre­
namiento apropiado y tener los suministros y el entrenamiento con 
una protección de nivel B. La protección de nivel B consta de ropa 
protectora contra salpicaduras, resistente contra químicos y con 
fuentes de respiración autocontenidas. Entrenar ·con antelación a 
la necesidad de emplear este nivel de equipo protector personal. 
(Véase el Capítulo 20, Explosiones y armas de destrucción masiva, 
para mayor detalle acerca del EPP para materiales peligrosos e inci­
dentes de ADM.) 

Si el paciente está consciente y es capaz de ayudar, es mejor 
listar la cooperación de éste para que lleve a cabo tanto como sea 
posible la descontaminación, para reducir la probabilidad de inter­
contaminación de los proveedores de atención prehospitalaria. Es 
necesario quitar con cuidado las prendas del paciente y la joyería y 
colocar estos artículos en bolsas de plástico. Transferir con cuidado 
esta ropa para no esparcir partícula alguna o salpicar algún liquido 
en personal no contaminado o superficies. Barrer cualquier partí­
cula del material del paciente y luego irrigar de manera continua 
con agua. 

Lavar con agua diluirá la concentración de los materiales peli­
grosos potenciales. Un axioma común dice: "La solución a la conta­
minación es la dilución". La descontaminación exitosa requiere una 
gran cantidad de agua. Un error común que el proveedor de aten­
ción prehospitalaria inexperto comete es irrigar (lavar) al paciente 
con agua hasta que sólo el agente irrigado empiece a derramarse 
sobre el piso, lo cual ocurre sólo 1 o 2 litros después de la irrigación. 
Esta práctica tiene dos problemas. El área de la contaminación del 
cuerpo se incrementa y el agente ofensor no es lo suficientemente 
diluido para volver inocuo al agente. No proporcionar un vertido y 
drenaje para el fluido lavador puede causar lesiones a las áreas del 
cuerpo que habían sido expuestas mientras se acumula el lavado 
contaminado. 

Por lo general se evita la neutralización de los agentes por 
quemaduras químicas. En el proceso de neutralización, los agentes 
producen calor en una reacción exotérmica. Por lo tanto, un 
proveedor de atención prehospitalaria bien intencionado puede 
crear una quemadura térmica, además de la quemadura química 
Las soluciones de descontaminación más comerciales disponibles 
están elaboradas con el propósito de descontaminar el equipo, no 
las personas. 

Dispositivos secundarios 
Meses después del bombazo de los Juegos Olímpicos de Verano 
de Atlanta, en 1996, el área metropolitana de Atlanta, Georgia, 
experimentó dos bombazos adicionales. Uno de éstos en una 
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1 Bomba de tubo 

1 • 1 
Bomba de portafolios o maleta 

Automóvil 

G,lfi� 
SUV/van 

Van pequeña de mudanzas, 
camioneta de entregas 

Van de mudanza, camión cisterna 
chico 

1 .. lfi¡ 
... .. 

Semitrailer 

22.7 kg (50 lb) 

l 227 kg (500 lb)

454 kg (1000 lb) 

1814 kg (4000 lb) 

4536 kg ( 1 O 000 lb) 

27 216 Kg (60 000 lb) 

lb, libras; kg, kilogramos; ft, pies; m, metros. 
Fuente: Información del U.S. Department of Homeland Security. 

clínica de abo1tos y otro en un centro nocturno, en ambos casos 

se plantaron bombas secundarias y fue la primera vez en 17 años 

en Estados Urúdos que se plantaron bombas secundarias, presu­

núblemente para matar o lesionar a los respondedores a la escena 

de la primera bomba. Desafortunadamente el segundo dispositivo 

45.7 m (150 ft) 564 m (1850 ft) 

97.5 m (320 ft) 457 m (1500 ft) 

122 m (400 ft) 731.5 m (2400 ft) 

195 m (640 ft) 11 58 m (3800 ft) 

262 m (860 ft) 1554.5 m (5100 ft) 

479 m (1570 ft) 2835 m (9300 ft) 

en la clínica de abmtos no fue detectado antes de su detonación y 

murieron 6 personas. Los terroristas de muchos países han empleado 

con regularidad artefactos secundarios. Todo proveedor de atención 

prehospitalaria necesita tener en mente la presencia potencial de un 

segundo dispositivo. 

• 

'••ª • 

- ~ - ----; - -- ---=- - - -~ ~------ -----~-~~~-~ -

- • ~ - - ...1__ ~. - ~·· • -=-- --- - - ---- _-__ - - - -~ -- ... 



Después de estos incidentes, la Georgia Emergency Management 
Agency desarrolló las siguientes directrices para los rescatistas y los 
proveedores de atención prehospitalaria que responden a la escena de 
mt bombazo en donde pudiera estar plantada una bomba secundaria: 

l. Abstenerse de usar dispositivos electrónicos. Las ondas
sonoras de los teléfonos celulares y lo radios pueden
detonar el dispositivo secundario, sobre todo si se usan
cerca de la bomba. El equipo empleado por los noticiarios
también puede detonar el dispositivo.

2. Asegurar límites svjicientes para la escena. La zona
potencial de peligro ( zona caliente) debe extenderse 305 m
(1000 pies) en todas las direcciones (incluida la vertical) del
sitio original de la explosión. En la medida en que se crean
bombas más poderosas, los fragmentos pueden viajar más
lejos. La explosión inicial puede dañar la infraestructura,
incluyendo las tuberias para el gas y las líneas eléctricas,
las cuales pueden poner en riesgo aún más la seguridad
de quienes responden al llamado de la urgencia. Deben
controlarse con extremo cuidado el acceso y la salida de la
zona caliente.

3. Proporcionar una evacuación rápida de las victimas de
la escena y de la zona caliente. Debido a que la escena de la
explosión de la bomba se considera insegura, el triage de
las víctimas no debe llevarse a cabo en la zona caliente. El
centro de comando del SMU ( o área del triage) debe esta­
blecerse a 610 a 1220 m (2000 a 4000 pies) de la escena
de la explosión inicial. Los respondedores de la urgencia
pueden evacuar con rapidez a las víctimas del sitio de la
bomba con mínimas intervenciones hasta que los lesio­

nados y los respondedores de la urgencia estén fuera de la
zona caliente.

4. Colaborar con el personal de la autoridad competente para 

preservar y recuperar evidencia. Los sitios de bombazos
constituyen una escena del crimen y los respondedores de
urgencia deben perturbar la escena apenas lo necesario
para evacuar a las víctimas. Cualquier evidencia potencial
que sea se remueva de manera inadvertida de la escena
donde hay una víctima, debe documentarse y entregarse
al personal de la autoridad competente para asegurar una
cadena adecuada de custodia. Los proveedores de atención
prehospitalaria pueden documentar con exactitud dónde
estuvieron ellos en la escena y cuáles objetos tocaron.

Estructura de comando 

En una ambulancia que responde a una llamada típicamente viajan 
m proveedor de atención prehospit.alaria al mando (el comandante 
del incidente) y otro que asiste en una estructura de mando rudimen­
laria para el incidente. Conforme el incidente crece y más responde­
llores de la urgencia de varias agencias de seguridad pública y otros 
acuden a la escena, se vuelve importante la necesidad de un sistema 
hrnal y estructura para supervisar y controlar la respuesta. 

ornando del incidente 

'.:J sistema de comando de incidentes (SCI) se ha desarrollado 
' paso de los años como resultado de los sistemas de planea­

dón que emplean los servicios de bomberos en las respuestas 
* múltiples servicios a las situaciones de grandes incendios.
:'1 programa obtuvo aceptación en particular a partir de la expe­
lliencia de bomberos forestales en frentes de batalla contra fuegos
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expansivos, con el despliegue de docenas de diversas agencias. 
La experiencia colectiva y la sabiduria de sus esfuerzos dieron como 
resultado el FIRESCOPE, acrónimo de Firefi,ghting Resources of 

California Organized for Potential Emergencies (Recursos 
para el Combate de Fuegos del Estado de California Organi­
zados para Urgencias Potenciales). Además, el departamento de 
bomberos de Phoenix desarrolló el Fire Ground Command System, 
FGCS (Sistema de Comando en el campo de Fuego). Aunque 
existen muchas similitudes entre los dos métodos, también hay 
diferencias, y se han hecho intentos para combinar los dos sistemas 
en una estructura de mando amplio. 

En 1987, el NFPA publicó el NFPA Standard 1561, el Standard on 
Fire Department Incident Command Management System, (Estándar 
del Sistema de Manejo del Mando Incidental del Departamento de 
Bomberos). El NFPA 1561 se revisó más tarde para generar el Stan­
dard on Emergency Services Incident Management, (Estándar sobre 
el Man�o de Incidentes de los Servicios de Emergencia). Cualquier 
agencia que man�e un incidente puede implementar y ajustar esta 
versión a cualquier tipo o tamaño de evento. En la década de 1990, 
se creó el National Fire Incident Management System, (Th1S), el cual 
afinó el enfoque del manejo del incidente único. 

El trabajo con cualquier incidente, grande o pequeño, es m�or 
con la estructura de comando preciso permitido por el SCI. En el 
núcleo del SCI se localiza el establecimiento de un comando centrali­
zado en la escena y la construcción subsecuente de responsabilidades 
divisionales. La unidad que llega primero fija el centro de comando, a 
través del cual se establecen las comunicaciones para incrementar la 
respuesta. Los cinco elementos clave del SCI son los siguientes: 

l. El comando proporciona todo el control del evento y las
comunicaciones que coordinarán el movimiento de los
recursos que entran y los pacientes que salen de la escena
del incidente.

2. Las operaciones incluyen las divisiones para manejar las
necesidades tácticas del evento. La supresión del fuego, el
SMU y el rescate son ejemplos de divisiones operacionales.

3. La planeación es un proceso continuo de evaluación de
las necesidades inmediatas y potenciales del incidente y
de planificación de la respuesta. Durante todo el evento,
este elemento se empleará para evaluar la efectividad de
las operaciones y hacer las alteraciones sugeridas en la
respuesta y el enfoque táctico.

4. La logística manaja la tarea de adquirir los recursos identi­
ficados por la sección de la planeación y los mueve a donde
son necesarios. Estos recursos son el personal, el refugio,
los vehículos y el equipo.

5. Las finanzas dan seguimiento al dinero. Se dará segui­
miento al personal de respuesta de todas las agencias
involucradas, así como también a los contratistas, los
miembros del personal y comerciantes traídos al servicio
en el incidente, de manera que sea posible determinar el
costo del evento y así poder pagar los bienes, suministros,
equipo y servicios proporcionados por estos grupos.

Comando unificado 

Una expansión del SCI es el sistema de comando unificado, la cual 
toma en consideración las necesidades de coordinar numerosas 
agencias por medio de límites jurisdiccionales. Esta estructura de 
coordinación adicional se encarga de cubrir los aspectos técnicos 
para traer algunos recursos de diversas comunidades, países y 
estados. 
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Sistema Nacional de Manejo de Incidentes 
El 28 de febrero de 2003, el presidente George W. Bush instruyó al 
secretario de Seguridad Nacional a través de la directiva presiden­
cial HSPD-5 para que se creara un sistema de manejo de incidentes, 
así surgió el National Incident Management System (NIMS). El obje­
tivo de esta directiva es establecer un enfoque nacional consistente 
para que los gobiernos federal, estatal y local traba,jen de manera 
efectiva con el objetivo de estar preparados, responder y recupe­
rarse de incidentes en el ámbito nacional, sin importar la causa, el 
tamaño o la complejidad. El departamento de Seguridad Nacional 
autorizó el NIMS el lo. de marzo de 2004, después de colaborar con 
grupos de trabajo especializados, conformados por funcionarios 
del gobierno estatal y local y representantes de la National Asso­
ciation of Emergency Medical Technicians, (NAEMT, Asociación 
Nacional de Técnicos de Emergencias Médicas), la Fraternal Order 
of Poli ce (FOP, Orden Fraternal de la Policía), la International Asso­
ciation of Emergency Managers (IAEM, Asociación Internacional 
de Administradores de Urgencias), como también un buen número 
de organizaciones de seguridad pública.ª 

El NIMS se enfoca en las siguientes características relacionadas 
con el manejo del incidente: 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

Terminología común 
Organización modular 
Administración por objetivos 
Confianza en el plan de acción para el incidente 
Rango manejable del control 
Ubicaciones e instalaciones predesignadas del "centro de 
movilización del incidentett 

Manejo amplio de los recursos 
Comunicaciones integradas 
Establecimiento de la transferencia de comando 
Cadena de comando y unidad de comando 
Comando unificado 
Responsabilidad de los recursos y personal 
Despliegue 
Manejo de la información y la inteligencia 

Los elementos clave del NIMS son los siguientes: 

l. SCI
2. Comunicaciones y manejo de la información
3. Preparación
4. Sistemas de información conjunta (información pública

consistente)
5. National Incident Management Integration Center, NIC

(Centro Nacional de la Integración del Manejo del Incidente)

Comando 
El mando incluye el comandante del incidente (CI) y el personal 
del comando. Todo incidente debe tener un comandante identifi­
cado, encargado de supervisar la respuesta. Las posiciones del 
personal del comando que ayudan al CI se asignan de manera 
apropiada al tamaño y la naturaleza del evento y pueden incluir un 
oficial de información pública, un oficial de seguridad, un oficial de 
información y un oficial de enlace. Pueden crearse otras posiciones 
según lo considere necesario el CI. 

Como se describió con anterioridad, el comando unificado es 
una mejora al comando del incidente en situaciones que involucran 
múltiples jurisdicciones. En una situación de comando único, el CI 
es responsable tan sólo del manajo del incidente. En una estructura 

de comando unificado, los individuos que representan varias jurisdic­
ciones en conjunto determinan los objetivos, planes y prioridades. 
El sistema del comando único busca resolver los problemas que se 
refieren a las diferencias en las comunicaciones y estándares opera­
cionales (Figura 6-9). 

Un elemento no incluido en el SCI y que sí se considera en 
el comando unificado y el NIMS es la inreligencia. Con base en el 
tamaño del evento, la inteligencia y la obtención de la información 
relacionada con la seguridad nacional, el SCl puede incluir también 
la evaluación del manejo del riesgo, la inteligencia médica, la infor­
mación del clima, el diseño estructural de los edificios y la informa­
ción sobre contención tóxica. Aunque por lo general estas funciones 
se manejan en la sección de la planeación, el CI puede separar la 
información recabada de la planeación en determinadas situaciones. 

En el NIMS, el CI puede asignar la concentración de la inteli-
gencia e información como sigue: 

• Dentro del personal del comando
• Como una unidad de la sección de planeación
• Como una sucursal de las operaciones
• Como una función separada del personal general

Planes de acción ante un incidente 

Los planes de acción incidental, (PAi) incluyen todos los objetivos 
del incidente y las estrategias establecidas por el CI o el personal 
el comando unificado. La sección de la planeación desarrolla y 
documenta los PAi. Éstos también atienden los objetivos tácticos 
y actividades de apoyo para un periodo operacional designado, 
el cual por lo general es de 12 a 24 horas. La sección de planea­
ción también proporciona una crítica continua, el proceso de las 
"lecciones aprendidas", para asegurar que la respuesta cumpla las 
necesidades del evento. 

En los incidentes muy grandes, se pueden establecer múlti­
ples organizaciones de SCI. Al área de comando puede asignarse 
el manejo de organizaciones múltiples del SCI. Si bien el área de 
comando no tiene responsabilidades operacionales, lleva a cabo los 
siguientes deberes: 

• Establecer todas las prioridades relacionadas con el inci­
dente para la agencia

• Distribuir los recursos críticos de acuerdo con las priori­
dades establecidas

• Asegurar de que los incidentes sean manejados de manera
adecuada

• Asegurar la efectividad de las comunicaciones
• Garantizar que los objetivos del manejo del incidente se

cumplan y no estén en conflicto entre sí o con las políticas
de la agencia

• Identificar las necesidades de recursos críticos e informar
al (a los) Emergency Operations Center(s), (COU, Centro
de Operaciones de Urgencias)

• Asegurar que la recuperación de la urgencia a corto plazo
esté coordinada para ayudar en la transición a las opera­
ciones de total recuperación

• Proporcionar personal de responsabilidad y ambientes
seguros de operación

En el sitio web de la Federal Emergency Managernent Agency, 
FEMA (Agencia Federal del Manejo de Urgencias), se puede encon­
trar información en detalle y programas de entrenamiento acerca del 
SCI y NIMS (Figura 6-10). 
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Figura 6-9 La estructura del comando del incidente es flexible y se puede expandir o disminuir con base en el número de pacientes y la complejidad 
del evento. Las funciones operacionales de cada una de las secciones bajo el comando del incidente son las ramas. La rama de los Servicios Médicos es 
el componente operacional que coordina y proporciona los servicios médicos necesarios para cumplir los objetivos tácticos del incidente. Estos servicios 
incluyen el equipo y el manejo de personal, el triage, las comunicaciones con instalaciones médicas y la transportación. 

- -----=-



12B SOPORTE VITAL DE TRAUMA PREHOSPITALARIO, OCTAVA EDICIÓN 

Figura 6�10 

Los recursos de la Federal Emergency Management Agency, 

FEMA (Agencia Federal del Manejo de Urgencias), para 
el entrenamiento para el comando del incidente son los 
siguientes (disponibles en inglés): 

• ICS-100.B; lntroduction to ICS (http://training.fema.gov/
EMIWeb/I5/courseOverview.aspx?code=IS-100.b)

• ICS-200.B, Basic ICS (http://training.fema.gov/EMIWeb/ 
IS/courseOverview.aspx?code=IS-200.b)

• ICS�700.a, NIMS, An lntroduction (http://training.fema.
gov/EMIWeb/lS/is700a.asp)

• ICS-800.b, National Response Framework, An lntroduction
(http://training.fema.gov/EMIWeb/lS/IS800b.asp

Para información en Estados Unidos acerca del 
entrenamiento NIMS y FEMA, póngase en contacto con 
la Emergency Management Agency, EMA (Agencia de 
Manejo de Urgencias) del estado de su interés o con 
el Emergency Management lnstitute, EMI (Instituto del 
Manejo de Urgencias) y con la National Fire Academy, NFA 
(Academia Nacional de Bomberos). Existe una variedad de 
correspondencia y de cursos en línea (http://training.fema. 
gov/15/crslist.asp). 

Para más información sobre el NIMS, contacte al 
NIMS lntegration Center (Centro de Integración) (http:// 
www.fema.gov/national-incident-management-system). 
Información de la National lncident Management System, 
NIMS (Sistema Nacional para el Manejo de Incidentes) 

Patógenos transmitidos por la sangre 
Antes del reconocimiento del smdrome de inmunodeficiencia 
adquirida (SIDA), a principios de la década de 1980, el personal del 
cuidado de la salud, incluidos los proveedores de atención prehos­
pitalaria, poco se preocupaba por la exposición a la sangre y a los 
fluidos corporales. A pesar del conocimiento sobre la transmisión de 
algunos virus de hepatitis por medio de la sangre, los profesionales 
de atención prehospitalaria y otros involucrados en la atención médi­
ca de urgencias solían ver el contacto con la sangre de un paciente 
como algo molesto más que como un riesgo ocupacional. Debido a 
la elevada t¡¡sa de mortalidad asociada con el contagio del SIDA y al 
reconocimiento de que el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), 
agente causal del SIDA, podía transmitirse a través de la sangre, 
los trabajadores de la atención de la salud se preocuparon mucho 
más sobre el paciente como un vector de enfermedad. Las agencias 
federales en Estados Unidos, como los Centers for Disease Control 
and Prevention, CDC (Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades) y la OSHA, desarrollaron guías y mandatos para el 
personal del cuidado de la salud con el fin de minimizar la exposición 
a las enfermedades transmitidas por la sangre, incluyendo el VIH 
y la hepatitis. Las infecciones primarias transmitidas por medio de 
la sangre incluyen los virus de la hepatitis B (VHB) y la hepatitis C 
(VHC) y VIH. Aunque este tema se volvió una preocupación debido 
al VIH, es importante notar que la infección por hepatitis es mucho 

más fácil de contraer que aquélla por el VIH y que requiere de menor 
número de organismos virales que el VIH para infectarse. También 
tiene una elevada tasa de mortalidad y no hay tratamiento específico. 

Los datos epidemiológicos muestran que el personal del cuidado 
de la salud está mucho más propenso a contraer enfennedades trans­
mitidas por la sangre de sus pacientes que los pacientes de contraer 
enfermedades por los trabajadores del cuidado de la salud. Las expo­
siciones a la sangre se caracterizan típicamente como percutáneas

o mucocutáneas. Las exposiciones percutáneas ocurren cuando un 
individuo tiene una herida por punción con un objeto cortante conta­
minado, como una agaja o un escalpelo, con el riesgo de transmisión 
relacionado en forma directa tanto con el agente contaminante como
con el volumen de sangre infectada que fue introducida a través de la
herida. Por lo común, es menos probable que las exposiciones mucocu­
táneas tengan como resultado la transmisión e incluyen la exposición 
a la sangre con piel no intacta, como con una herida de tejidos blandos 
(p. ej., abrasión, laceración superficial) o una condición cut.ánea (p. ej., 
acné) o membranas mucosas (p. ej., cortjuntivas de los ojos).

Hepatitis viral 
La hepatitis se puede transmitir al personal de la salud mediante la 
punción con agajas o por exposiciones mucocutáneas en piel no 
intacta. Como se dijo con anterioridad, la tasa de infección después de 
la exposición a la sangre de pacientes con hepatitis es mucho mayor 
que la tasa de infección con VIH. Específicamente, las tasas de infec­
ción después de una exposición con agajas infectadas con VHB es de 
23 a 62% (de 1 en 4 a 1 en 2). La infección con VHC es aproximada­
mente 1.8% (1 en 50). La explicación probable de las diversas tasas de 
infección es la concentración relativa de las partículas de virus que se 
encuentran en la sangre infectada. En general, la sangre con VHB posi­
tivo contiene de 100 millones a mil millones de parlículaslmL, mientras 
que la sangre con VHC positivo contiene un millón de parlículas/mL 
y la sangre con VIH positivo contiene de 100 a 10 000 parlículas/mL. 

Aunque se han identificado varios virus de la hepatitis, el VHB 
y el VHC son de los más preocupantes para el personal de la salud 
que experimenta una exposición a sangre. La hepatitis viral provoca 
la inflamación aguda del lúgado (Figura &-11). El periodo de incu­
bación, desde la exposición hasta la manifestación de smtomas, por 
lo general es de 60 a 90 días. Hasta 30% de los infectados con VHB 
pueden tener un curso asintomático. 

Una vacuna derivada del antígeno de superficie de la hepatitis B 
(HBsAg) puede inmunizar a los individuos contra VHB. 4 Antes de que
se desarrollara esta vacuna, cada año más de 10 000 trabajadores de 
la salud se infectaban con VHB y varios centenas morian, ya fuera por 
la hepatitis grave o por las complicaciones crónicas de la infección 
por VHB. La OSHA ahora requiere que los empleadores ofrezcan la 
vacuna para VHB a los trabajadores del cuidado de la salud, cuando 
éstos laboren en ambientes de alt.o riesgo. Todos los proveedores de 
atención prehospitalaria deben ser inmunizados contra el VHB. Casi 
todos aquellos que completan la serie de tres vacunas desarrollan 
anticuerpos (Ab) contra el HBsAg; se puede determinar la inmunidad 
con pruebas sanguíneas para detectar la presencia de HBsAb. Si 
antes de que haya desarrollado inmunidad (p. ej., antes de completar 
la series de vacunas), un trabajador del cuidado de la salud se expone 
a la sangre de un paciente potencialmente infectado por VHB, puede 
recibir protección pasiva contra VHB mediante la administración de 
inmunoglobulinas contra hepatitis B (IGHB). 

En la actualidad, no está disponible ninguna inmunoglobulina 
ni vacuna para proteger al personal del cuidado de la salud contra la 
exposición al VHC, por lo que se hace énfasis en la necesidad de usar 
precauciones estándares. 
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Figura 6-11 

Las manifestaciones clínicas de la hepatitis viral son dolor en· 
el cuadrante superior derecho, fatiga, pérdida del apetito, 
náusea, vómito y alteración de la función hepática. La 
ictericia, una coloración amarillenta de la piel, es resultado 
de un nivel elevado de bilirrubina en el torrente sanguíneo. 
Aunque la mayoría de los individuos con hepatitis se 
recuperan sin problemas graves, un pequeño porcentaje 
de pacientes desarrollan insuficiencia hepática fulminante 
aguda y pueden morir. Un número importante de aquellos 
que se recuperan pueden desarrollar un estado de portador, 
en el que su sangre puede transmitir el virus. 

Así como con el VHB, la infección con VHC puede tener 
un curso desde leve, asintomático hasta la insuficiencia 
hepática y la muerte. El periodo de incubación del VHC es 
un poco más breve que el correspondiente a la hepatitis B, 
por lo común de 6 a 9 semanas. Las infecciones crónicas 
con VHC son mucho más comunes que con el VHB y 
alrededor de 80 a 85% de las personas que contraen VHC 
desarrollarán una función hepática anormal persistente, lo 
que las predispone a carcinoma hepatocelular. La hepatitis C 
se transmite sobre todo por sangre, mientras que la hepatitis 
B se puede transmitir a través de la sangre o por contacto 
sexual. Cerca de dos tercios de las personas que abusan de 
drogas intravenosas han sido infectadas por VHC Antes de 
que se hicieran pruebas rutinarias a la sangre donada para 
detectar la presencia de VHB y VHC, la principal razón de 
que los pacientes adquirieran hepatitis eran las transfusiones 
de sangre. 

Virus de la inmunodeficiencia humana 
Después de la infección, el VIH asume como blanco el sistema inmune 
de su nuevo huésped. Con el tiempo, el número de algunos tipos de 
leucocitos cae en fonna drástica, lo que deja al individuo propenso a 
desarrollar infecciones o cánceres inusuales (Figura 6-12). 

Apenas cerca de 0.3% ( cerca de 1 en 300) de las exposiciones 
por picadura con aguja con sangre positiva para VIH lleva a infec­
ción. Al parecer, el riesgo de infección es más alto con la exposi­
ción a una mayor cantidad de sangre, la exposición a sangre de un 
paciente con una etapa más avanzada de la enfennedad, una lesión 
percut:ánea profunda o una lesión por una agttja con agujero hueco, 
llena de sangre. El VIH se transmite principalmente a través de la 
sangre o semen infectado, pero las secreciones vaginales y los 
líquidos pericárdico, peritoneal, pleural, amniótico y cefalorraquídeo 
se consideran potencialmente infectados. A menos que sea notorio 
que tengan sangre, las lágrimas, la orina, el sudor, las heces y la saliva 
por lo general no se consideran infecciosos. 

Precauciones estándares 
Debido a que la exploración clínica no puede identificar de manera 
confiable a todos los pacientes que representan un riesgo para 
los trabajadores de la salud, se desarrollaron las precauciones 
estándares para prevenir que los trabajadores de la salud tengan 
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Se han identificado dos serotipos de VIH. El VIH-1 da cuenta 
de casi todo el SIDA en Estados Unidos y Africa ecuatorial, 
mientras que el VIH-2 se encuentra casi de manera exclusiva 
en Africa occidental. Aunque las primeras víctimas del 
VIH eran hombres homosexuales, personas que abusaban 
de drogas intravenosas o hemofílicos, en la actualidad la 
enfermedad por VIH se encuentra en muchas poblaciones 
de adolescentes y adultos heterosexuales, con un 
crecimiento mucho más rápido en las comunidades de las 
minorías. La prueba de tamizaje para VIH es muy sensitiva y 
en ocasiones se suscitan pruebas con falsos .positivos. Todas 
las pruebas de tamizaje deben confirmarse con una técnica 
más específica (p. ej., electroforesis de Western blot). 

Después de la infección por VIH, cuando los pacientes 
desarrollan una infección oportunista o cáncer, ellos transitan 
de ser VIH positivos a tener SIDA. En la última década, se 
han hecho avances significativos en el tratamiento de la 
enfermedad por VIH, principalmente con el desarrollo de 
nuevos fármacos para combatir sus efectos. Esto ha propiciado 
que muchos individuos con la infección con VIH sean capaces 
de llevar vidas casi normales, ya que la progresión de la 
enfermedad se ha alentado de manera drástica. 

Aunque a la mayoría de los trabajadores de la salud 
les preocupa más contraer VIH debido al pronóstico 
uniformemente fatal, ellos tienen mayor riesgo de contraer 
VHB o VHC. 

contacto directo con la sangre o líquidos corporales del paciente (p. 
ej., saliva, vómito). Al mismo tiempo, estas precauciones ayudan a 
proteger al paciente de las infecciones que el proveedor de atención 
prehospitalaria pudiera tener. La OSHA ha elaborado regulaciones 
que obligan a los patrones a seguir las precauciones est:ándares en 
los sitios de trabajo. Las precauciones est:ándares consisten tanto 
en barreras físicas a la sangre y líquidos corporales como prácticas 
de manejo seguro de las agujas y otros objetos "punzocortantes". 
Debido a que los pacientes traumatizados casi siempre presentan 
hemorragias externas y debido a que la sangre es un líquido corporal 
de alto riesgo, se deben usar instrumentos de protección adecuados 
durante el cuidado de los pacientes. 

Barreras físicas 

Guantes 
Se deben usar guantes cuando se toque piel no intacta, membranas 
mucosas o áreas contaminadas con sangre u otro fluido corporal. 
Debido a que los guantes pueden presentar peñoraciones mientras 
se brinda el cuidado a un paciente, los guantes se deben examinar 
con regularidad en busca de defectos y se deben cambiar de inme­
diato si se detecta algún problema (Figura 6-13). Los guantes deben 
ser cambiados entre el contacto de un paciente y otro en un inci­
dente de víctimas múltiples. 
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Máscaras y escudos faciales 

Las máscaras sirven para proteger las membranas mucosas oral 
y nasal de los traba,jadores del cuidado de la salud de la exposi­
ción a agentes infecciosos, en especial en situaciones en las que se 
encuentran o se sospechan patógenos transmitidos por el aire. Las 
máscaras y escudos faciales se deben cambiar de inmediato si se 
humedecen o se contaminan. 

Protección ocular 
Se recurre a la protección ocular en circunstancias en las que pueden 
salpicar gotas de un fluido o de sangre infectada, por ejemplo mientras 
se realiza el manejo de la vía aérea a un paciente con sangre en la orofa­
ringe o cuando se tra1:a con heridas abiertas. Los anteQjos estándares 
no se consideran adecuados porque carecen de escudos laterales. 

Batas 
Las batas desechables con capas de plástico impermeables son las 
que ofrecen la mejor protección; sin embargo, pueden ser muy incó­
modas e in1prácticas en el ambiente prehospitalario. Las batas y 
la vestirnen1:a se deben cambiar de inmediato si se con1:aminan de 
manera significativa. 

Equipo de reanimación 

Los trabajadores de la salud deben tener acceso a instrumentos 
de bolsa-mascarilla o piezas de boca para protegerse del contacto 
directo con la saliva, sangre y vómito de un paciente. 

Lavado de manos 
Lavarse las manos es un principio fundamental para el control de 
infecciones. Las manos se deben lavar con jabón y agua a chorro, 
agua en movimiento si hay una fuerte contaminación con sangre o 
fluidos corporales. Los antisépticos de mano con base en alcohol 
son útiles para la prevención de muchos agentes infecciosos, pero 
no son apropiados en situaciones en las que se ha producido una 
con1:aminación evidente; de cualquier manera, éstos pueden proveer 
algún efecto de limpieza y protección en condiciones en las que no 
se cuen1:a con jabón y agua a chorro, agua en movimiento. Después 

e 

figura 6-13 El equipo de protección personal para los proveedores 
de atención prehospitalaria debe consistir como mínimo en guantes, 
mascarilla y protector de ojos. A. Protector de ojos o goggles, máscara y 
guantes. B. Protector facial, máscara facial y guantes. 

Fuente:© Jones & Bartlett Learning. Fotografiado por Darren Stahlman. 

del retiro de los guantes, se deben limpiar las manos con jabón y 
agua o con un antiséptico con base en alcohol. 

Prevención de las lesiones cortantes 
Como ya se comentó, la exposición percutánea a la sangre o 
liquido corporal de un paciente constituye una forma importante 
en la que se pueden transmitir infecciones virales a los trabaja­
dores del cuidado de la salud. Muchas exposiciones percutáneas 
son causadas por heridas de punción con agujas u otros objetos 
cortantes con1:aminados. Elimine las agujas y objetos punzocor-
1:antes innecesarios, nunca vuelva tapar una aguja usada e imple­
mente dispositivos de seguridad como los sistemas intravenosos 
sin aguja cuando sea posible (Figura 6-14). 

Manejo de la exposición ocupacional 
En Estados Unidos, la OSHA obliga a todas las organizaciones 
que proporcionan cuidado a la salud a que tengan un plan de 
control para el manejo de las exposiciones ocupacionales de sus 
empleados con la sangre y líquidos corporales. Cada exposición 
se debe documentar ampliamente, incluyendo el tipo de lesión y 
la estimación del volumen inoculado. Si un trabajador del cuidado 
de la salud tiene una exposición mucocutánea o percutánea con 
la sangre o presen1:a una lesión por un objeto cortante, se deben 
practicar medidas para prevenir la infección bacteriana, incluidos 
el tétanos y la infección por VHB y VHC. En la actualidad, no existe 
ninguna terapia de prevención para la infección por VHC que esté 
aprobada o disponible. La Figura 6-15 describe un protocolo típico 
de exposición a la sangre o Iíqmdos corporales. 

Evaluación de los pacientes y triage 
Una vez que se han atendido todos los aspectos anteriores, se puede 
iniciar el proceso actual de valorar y tratar a los pacientes. El mayor 

Figura 6-14 

Los proveedores de atención prehospitalaria corren un riesgo 
importante de lesionarse con agujas y otros objetos cortantes. 
Las estrategias para reducir estas lesiones incluyen lo siguiente: 

• Usar dispositivos de seguridad, como agujas y
escalpelos blindados o retráctiles y lancetas de
retracción automática.

• Usar sistemas sin aguja que permitan la inyección del
medicamento en lugares sin necesidad de agujas.

• Abstenerse de volver a ta.par las agujas y otros objetos
cortantes.

• Tirar de inmediato las agujas contaminadas en
contenedores rígídos, en lugar de dárselas a alguien
más para que las deseche.

• Utilizar jeringas prellenadas de medicamento en lugar
de sacar el medicamento desde una ámpu1a.

• Proporcionar un plan de control de exposición por
escrito y asegurar que todos los empleados estén
conscientes de él.

• Mantener un registro de las lesiones punzocortantes.

,· -:f • .-.,-., Prevención de.-lesion~~s con _-
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reto se presenta cuando el proveedor de la atención prehospitalaria 

se enfrenta a víctimas múltiples. 
Los incidentes con víctimas múltiples (IVM) se presentan en 

varios tamaños. La mayoría de los regpondedores de urgencias han 
acudido a incidentes con más de una víctima, pero los eventos a gran 
escala, con cientos o miles de víctimas, son raros. 

Triage es una palabra francesa que significa "clasificar". El triage 
es un proceso que se usa para asignar la prioridad de tratamiento y 
transportación. En el ambiente prehogpitalario, el triage se usa en 
dos diferentes contextos, de la siguiente manera: 

l. Esf,án disponibles svjü;ientes recursos para el manejo

de t-Odos 'los pacientes. En esta situación de triage, los
pacientes con las lesiones más graves son tratados y trans­
portados primero y aquellos con lesiones menos graves son
tratados y trangportados degpués.

2. El número de pacientes excede la capacidad inmediata de

los rer::ursos en una escena. El objetivo de un triage como
el de este caso es asegurar la supervivencia del mayor
número de pacientes lesionados. Los pacientes se clasifican
en categorías para recibir tratamiento. En un incidente con
víctimas múltiples o con víctimas masivas (IVM), la aten­
ción de los pacientes debe ser racionada, debido a que el
número de pacientes excede los recursos digponibles.
Relativamente pocos proveedores de la atención prehospi­
talaria experimentan alguna vez un incidente con víctimas
múltiples, es decir, con 50 a 100 o más personas heridas
en forma simultánea. Sin embargo, muchos estarán involu­
crados en incidentes con 10 a 20 pacientes, y la mayoría de
los veteranos proveedores de atención prehospitalaria han
manejado un incidente con 2 a 10 pacientes.

figura 6-15 

Después de una exposición percutánea o mucocutánea a 
la sangre o a todos los fluidos corporales potencialmente 
infectados, llevar a cabo las acciones apropiadas y practicar 
la profilaxis posexposición apropiada (PEP) son medidas que 
pueden ayudar a minimizar el potencial de adquirir una 
infección de hepatitis viral o de VIH. Los pasos apropiados son: 
1. Prevenir la infección bacteria!.

• Limpiar la piel expuesta minuciosamente con jabón
germicida y agua, las membranas mucosas expuestas
(boca, ojos) deben ser irrigados con una cantidad
copiosa de agua.

• Administrar un refuerzo contra el tétanos, si no se ha
recibido en los 5 arios anteriores.

2. Realizar estudios básicos de laboratorio tanto al trabajador
del cuidado de la salud expuesto como al paciente fuente,
si se conocen.
• Profesional del cuidado de la salud: pruebas de anticuer­

pos superficiales de hepatitis B (HBsAB), VHC y VIH.
• Paciente fuente: pruebas de serología hepatitis B y C y

VIH.
3. Prevenir la infección de VHB.

• Si el proveedor del cuidado de la salud no ha sido
inmunizado en contra de la hepatitis B, la primera
dosis de la vacuna VHB se administra junto con
inmunoglobulina de la hepatitis B (IGHB [HBIG]).
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Los incidentes que involucran un número de regpondedores de 
urgencias y recursos médicos suficientes permiten el tratamiento y la 

transportación de los pacientes con las lesiones más graves primero. 
En un. incidente con heridos masivos de gran escala, dados los recursos 
limitados, se requiere dar prioridad al tratamiento y trangportación de 
los pacientes que tengan la mayor probabilidad de supervivencia Estas 
víctimas reciben prioridad para tratamiento y trangporte (Figura 6-16). 

La meta del manejo de los pacientes en la escena de un inciden­
te con heridos masivos (IVM) es hacer el mayor bien a la mayoría de 
los pacientes con los recursos digponibles. Es regponsabilidad del 
proveedor de atención prehospitalaria tomar decisiones sobre 
quién recibe primero algún tratamiento. Las reglas usuales sobre el 
salvamento de vidas son diferentes en los incidentes con heridos 
masivos. Siempre la decisión es salvar la mayor cantidad de vidas; 
sin embargo, cuando los recursos disponibles no son suficientes 
para cubrir las necesidades de todos los pacientes lesionados 

presentes, estos recursos deben destinarse a aquellos que tienen la 
mayor probabilidad de sobrevivir. En una elección entre un paciente 
con una lesión catastrófica, por ajemplo un trauma cerebral grave, 
y un paciente con una hemorragia intraabdominal aguda, el curso 
de acción apropiado en un incidente con lesionados masivos sería 
atender primero al paciente rescatable, la víctima con el sangrado 
abdominal. Tratar al paciente con el trauma cerebral grave primero 
probablemente daría como resultado la pérdida de ambos heridos; 
el paciente con el trauma en la cabeza podría morir porque no es 

salvable y el paciente con la hemorragia abdominal también podría 
fallecer porque el tiempo, el equipo y el personal del SMU que se 
utilizaron para el manejo del paciente insalvable impidió que, siendo 
salvable, recibiera la atención simple necesaria para sobrevivir hasta 

que se tuviera digponible la atención quirurgica definitiva. 

• Si el trabajador del cuidado de la salud ha empezado,
pero no ha terminado la serie de vacunas VHB o si
ya terminó todas las inmunizacíones VHB, la IGHB se
administra si las pruebas HBsAb no muestran la presencia
de anticuerpos protectores y las pruebas del paciente
fuente revelan una infección activa de VHB. El IGHB
puede ser administrado hasta 7 días después de una
exposición y ser todavía efectivo.

4. Prevenir la infección VIH
• El PEP depende de la ruta de exposición (percutánea

versus mucocutáneas) y la probabilidad y gravedad de 
la infección de VIH en el paciente fuente. Si se conoce 
que el paciente fuente es negativo, el PEP no está 
indicado, a pesar de la ruta de exposición. En el pasado, 
cuando se recomendaba, el PEP estaba involucrado 
por lo general con el régimen de dos medicinas. Con el 
desarrollo de diversos medicamentos antirretrovirales, el 
número de combinaciones de régimen de medicamentos 
se ha incrementado. Además, el tratamiento de tres 
medicamentos se proporciona en casos específicos 
que involucran un alto riesgo de transmisión. Por 
tanto, es recomendado que un proveedor de atención 
prehospitalaria expuesto sea evaluado por un experto 
para determinar el régimen de PEP más apropiado, 
dadas las circunstancias de la exposición en particular. 
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Figura 6-16 Ejemplos de etiquetas de triage. 

Fuente:© File of Life Foundation, lnc. 

En una situación de triage de un incidente con heridos masivos, 
el paciente catastróficamente lesionado puede que deba conside­
rarse de "la menor prioridad" y se retrasará su tratamiento hasta que 
se cuente con más ayuda y equipo. Estas son decisiones y circuns­
tancias difíciles pero un proveedor de atención prehospitalaria 
debe responder de forma rápida y apropiada. Un equipo médico 
(SMU) no debe intentar reanimar a un paciente con paro cardiaco con 
poca o ninguna probabilidad de sobrevivir mientras otros tres pa­
cientes mueren por compromiso de las vías respiratorias o hemo­
rragias externas. El "esquema de clasificación" más usado divide a 

Figura 6-17 

En 1983, el personal médico del Hospital Memorial Hoag y 
los paramédicos bomberos del Departamento de Bomberos 
de Newport Beach crearon un proceso de triage para los 
respondedores médicos de urgencia, Triage Simple y Tratamiento 
Rápido (STAR, Simple Triage and Rapid Treatment) (véase 
Figura 6-18). Este proceso de triage se diseñó para identificar 
con facilidad y rapidez a los pacientes con lesiones críticas. El 
START no establece un diagnóstico médico, sino que, en lugar 
de ello, brinda un proceso de clasificación rápido y simple. El 
START usa tres valoraciones simples para identificar a aquellas 
víctimas con un mayor riesgo de morir por sus lesiones. Por lo 
común, el proceso toma de 30 a 60 segundos por víctima, START 
no requiere de instrumentos, equipo médico especializado ni 
conocimientos especiales. 

¿Cómo funciona el START? 

El primer paso es dirigir a cualquier persona que pueda caminar 
hacia un área segura. Si la víctima puede caminar y seguir 
indicaciones, su condición se clasifica como "menor" y pueden 
ser clasificados y etiquetados más profundamente cuando lleguen 
más rescatistas. De este modo, los rescatistas se quedan ahora con 

los pacientes en cinco categorías con base en la necesidad de aten­
ción y la probabilidad de supervivencia.: 

l. Inmediata. Pacientes con lesiones críticas pero que
requieren sólo una cantidad mínima de tiempo o equipo para
ser manejados y que tienen un buen pronóstico de supervi­
vencia Un ejemplo es un paciente con las vías respiratorias
comprometidas o con una hemorragia externa masiva

2. Demorado. Pacientes cuyas lesiones los debilitan pero que
no requieren un manejo inmediato para salvar la vida o la
extremidad. Un ejemplo es el paciente con una fractura de
huesos largos.

3. 

4. 

Merwr. Pacientes llamados casi siempre "heridos deambu­
lantes", que presentan lesiones menores que pueden esperar
a recibir tratamiento o que incluso pueden ayudar de manera
provisional poniendo cómodos a otros pacientes o como
camilleros.
Expectante. Pacientes con lesiones tan severas que tienen
sólo una probabilidad mínima de sobrevivir. Un ejemplo es
un paciente con una quemadura en 90% de la superficie de
grosor completo y lesión pulmonar t.érmica

5. Muerto. Los pacientes que se encuentran no reactivos, sin
pulso y sin respiración se clasifican como "muertos". En un
desastre, los recursos rara vez permiten intentar la reani­
mación de pacientes con paro cardiaco.

Las Figuras 6-17 a la 6-19 describen un esquema de triage que 
se emplea por lo general, conocido como START, el cual utiliza sólo 
cuatro categorías: inmediato, demorado, menor y muerto. (Para más 
información sobre el sistema triage STAR, véase el Capítulo 19, 
Manejo del desastre). 

Las Figuras 6-20 y 6-21 describen el recientemente publicado 
sistema triage SALT.5 

un grupo más pequeño de víctimas con lesiones presumiblemente 
más graves para hacer triage. Se usa la nemotecnia "30-2-puede 
hacer" al inicio del triage START (ver Figura 6-19). El "30" se 
refiere a la frecuencia respiratoria del paciente, el "2" se refiere 
al llenado capilar, y el "puede hacer" se refiere a la capacidad 
del paciente de seguir indicaciones. Cualquier víctima con menos 
de 30 respiraciones por minuto; llenado capilar menor de 2 
segundos, con la capacidad de seguir indicaciones verbales y que 
pueda caminar se clasifica como un paciente ''menor". Cuando 
las víctimas cumplen estos criterios pero no pueden caminar, se 
clasifican como "demorado". Las víctimas que están inconscientes 
o que tienen una respiración rápida o un llenado capilar lento o
pulso radial ausente se clasifican como ''inmediato".

Una vez al lado de una víctlma, se pueden realizar dos 
maniobras para salvar la vida: abrir la vía respiratoria y controlar 
la hemorragia externa. En las víctimas que no están respirando, 
el rescatista debe abrir la vía aérea y si comienzan a respirar, 
se catalogan como "inmediato". No se debe intentar ninguna 
reanimación cardiopulmonar (RCP). Si la víctima no comienza 
a respirar, se clasifica como "muerta", El proveedor de 
atención prehospitalaria puede valerse de los transeúntes o los 

(Continúa en la siguiente página) 
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Flgura6-17 

"deambulantes lesionados" y dirigirlos para que le ayuden a 
mantener la vía aérea y controlar la hemorragia. 

En ocasiones, es necesario hacer un retriage, cuando la falta 
de transporte prolonga el tiempo que las víctimas permanecen 
en la escena. Usando los criterios de START, las víctimas con 
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lesiones importantes se pueden clasificar como "demora". 
Entre más tiempo permanezcan sin tratamiento, mayor será 
la posibilidad de que su condición se deteriore. Por lo tanto, 
es apropiado repetir la evaluación y el triage conforme pasa el 
tiempo. 

fuente: Cortesía del Hoag Hospital Newport Beach y el Newport Beach Fire Department. 

(o menos de
1 O por minuto)

Cambiar posición 
de la vía 

respiratoria 

o más de 30 respiraciones
por minuto

i
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segundos 
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Menos de Controlar 

2 segundos sangrado 

Pulso 1 
fuerte 

Evaluar 
estado mental 

� 

Sigue órdenes simples 

No sigue órdenes X 
6·18 Algoritmo del triage START. 

Cortesía del Hoag Hospital Newport Beach and the Newport Beach Fire Department. 
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Respiraciones 30 
Figura 6-20 

Perfusión 2 

Estado mental Puede hacer 

El CDC, en conjunto con un panel de expertos que 

representan un gran grupo de organizaciones médicc;1s, 

desarrolló el enfoque de triage denominado SALT. La 

intención de este proyecto fue desarrollar una metodología 

de clasificación que sirviera de base para un sistema de 

triage eh el ámbito nacional. Este sistema empieza por usar 

un proceso de clasificación global: pedir a las víctimas que 

caminen o que levanten la mano (seguir instrucciones). 

Aquellas que no responden entonces son evaluadas por 

amenazas a la vida y en seguida se les asigna una categoría: 

inmediato, demorado, mínimo o muerto (Figura 6-21 ). 
Figura 6-19 Mnemotecnia del triage START. 

Fuente: Cortesía del Hoag Hospital Newport Beach y del Newport Beach Fire 
Department. 

Paso 1 - Clasificar: 
Clasificación global 

Paso 2 - Evaluar 
Evaluación individual 

ISV*: 
• Control de hemorragia mayor
•Abrirla vía aérea (en un niño,
considerar dar 2 respiraciones
de rescate)

• Compresiones torácicas
• Autoinyector de antídotos

Trlage SAL T para heridos masivos 

Camina 
Evaluar en 3er. lugar 

Saluda/movimiento voluntario 
Evaluar en 2do. lugar 

Quieto/amenaza evidente para la vida 
Evaluar en 1 er lugar 

Sí 
Respiración 

No 

-

• ¿Obedece indicaciones o hace
movimientos voluntarios?

• ¿ Tiene pulso periférico?
• ¿No hay dificultad respiratoria?
• ¿Hemorragia mayor controlada?

Cualquier No 

Probablemente sobreviva Si 
con los recursos disponibles 

No 

il·iiié 

Todas Sólo 
lesiones 

Sí menores 

No 

Retrasado 

11111111·11 

Figura 6-21 Algoritmo del triage SALT. Nota: ISV significa intervenciones para salvar la vida (Life-Saving lnterventions). 

Sí 
Mínima 

Fuente: Chemical Hazards Emergency Medica! Management, U.S. Department of Health & Human Services, http://chemm.nlm.nih.gov/chemmimages/salt.png. 

1 1 
1 
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• Como parte de la evaluación de la seguridad de la escena, es importante evaluar los peligros de todos los tipos en
cada paciente y en cada contacto con éste. Los peligros incluyen temas de tránsito, preocupaciones ambientales,
violencia, agentes patógenos transmitidos por la sangre y materiales peligrosos.

• Evaluar la escena asegurará que el personal del SMU y el equipo no estén comprometidos y no disporubles para los
demás y que los otros respondedores de la urgencia estén protegidos de los peligros que no están aislados o aún no
han sido removidos.

• A veces, se descartarán muy rápido los peligros, pero si no se les busca, no se les verá, y esto puede causar daño.
• Algunas situaciones, como las escenas del crimen o actos intencionales, incluido el uso de armas de destrucción

masiva, afectarán la manera en que el proveedor de atención prehospitalaria maneja la escena y los pacientes en
el lugar.

• Los incidentes serán manejados empleando una estructura de sistema de comando de incidentes (SCI), y el SMU es 
uno de los componentes en la estructura Los proveedores de atención prehospitalaria deben conocer y entender
al SCI y su papel dentro de ese sistema

Usted �s énviado'a la escena de un altercado doméstico. Son las 02:45 de una noche de verano. Al llegar a la escena de una casa unifamiliar, 
usted ,P,�fie escuchar a un hombrn y a una mujer q4e discuten acaloradamente, con niños llorando como fondo. También se reqwirió la presencia 
� la pallfía en e�te .lugar;. pero todavía no- ha· llegado. 

• ¿Cu$1es son sus preocupaciones acerca de la escena?
• ¿Qµé consíderaciones son importantes antes. de ponerse en contacto con el paden1e?

La evaJH<leión q�fS('enario revela varios peligros pot,enciales. los incidentes de violencia doméstica se ubican entre los más peligrosos para los 
R!SJ)Ondéuores de la urgencia. Estos incidentes con frecuencia escalan y pueden llevar al ataque contra los respondedores de la urgencía. Por [O\� 
1anto, debe considerarse la presencia de la autoridad competente antes de entrar a la escena. Como con todos los casos de trauma, un paciente 
sangrantf expone a los proveedores de atención prehospitalaria a los riesgos de infecciones transmitidas por este tipo de fluido, por lo q_y� los.
proveedores de -atención prehospitalaria deben llevar puestas barreras físicas, incluidos guantes, máscaras y protecciones para los.ojos. ··· 

En este caso, usted debe esperar hasta que la policía llegue antes de entrar a la casa. Cuando entran, usted observa que la mujeftiene 
í;Púltiples::moretones visibles en la cara y una pequeña laceración en su mejilla. los oficiales toman al hombre en custodia. Usted realiza su primera 
evaluación, la cual revela que no hay amenazas a la vida. la segunda evaluación no revela lesiones adicionales. Usted transporta a la paciepte al 
hospital más cercano sin incidente alguno. 
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Al completar este capítulo, el lector será capaz de hacer lo siguiente: 

• Relacionar el significado de la evaluación del
paciente en el contexto de todo el manejo
del paciente de trauma.

• Explicar cómo la evaluación y el manejo se
integran en la primera evaluación.

• Describir los componentes de la evaluación
secundaria y cuándo se emplea ésta en el
paciente de trauma.

• Utilizar el esquema de decisión del triage en
el campo para determinar el destino de un
paciente de trauma.
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sábadb por larnañana del mes de noví�bre, con un l;;fima despejado y una temperatura extemi:1 de 5.S º e (4Z º F}, Sµ escuadrón es env@dO­
área residencial donde una persona cafó del techo de una casa de dos pisos. Al lfegar a la escena, se encuentran CiJn un miembro adultó1de 

-�mdia qu1e" los lleva a la parte trasera de la casa. El fomiliar declara que el paciente estaba qulti:tndo las hofas de las canaletas para la Huvia
un st1plador de hojas cuando perdió el equilibrio y cayó sobre su espalda desde aproximadamente 3:6 metros (1 Z píes) (\fesde e'ttechó'; Af

� el pa1=iente perdió la concienda durante un "breve periodo" peroJa recobró para cuando el f.amiliar llamó�, número de urgenc\1s (911) 
Al �próXitr'larse al paciente, obsElNa a un hombre de 40 años de edad que yace en positión sµpina sob� el piso coh dos t'estigb$'de rodillas 
lado: El paciente está consciente y hablando con ellos. Mientras su compañero proporciona la estabiíización de la cabeza y del cuello, usted 

pregunta al hbmbre qué parte del c.uerpcJ; se lastfmó. El paciente dedara que tanto su espalda superior como fa baja es lo que más·JEtduet�:: 
Su cue�tionamiento inícíal tiene varios propósitos: obtener la dofencia principal del paciente, determinar su nivel inicial de conciencia y 

aiuar st.1 esfuerzo por respirar. Al identífícar que no hay dificultad para respirar, usted procede con la evaluación del paciente. El padente 
E!l)Onde de manera apropiada a las preguntas que usted hace para establecer que está orientado en cuanto a persona, lugar y tiemt;10. 

Con base en la cinemática relacionada con este incidente, ¿cuáles son las lesiones potenciales que usted antklpa encontrar durante su 
evafu¡,ción? 
¿Cuales san sus siguien�s pdótldades? 
¿Cóq¡o pró.federá con este paciente? 

La evaluación es la piedra angular para todo 
cuidado del paciente. Para el paciente traumati-
zado, así como para otros pacientes enfermos, la 

ff31.uación es el fundamento sobre el que se basan todas las deci­
aones acerca del manejo y el transporte. La primera meta de la 
evaluación es detemúnar la condición actual del paciente. Al 
�rlo, se obtiene la impresión general del estado del paciente y se 
láablecen los valores base del estatus de los sistemas respiratorio, 
1*culatorio y neurológico. Una vez que se han identificado las con­
ki.ones que amenazan la vida, se da inicio la intervención urgente y 
. reanimación. Si la condición del paciente lo pemúte, se lleva a 
rabo una segunda evaluación de las lesiones que no ponen en riesgo 

vida o la pérdida de una extremidad. Con frecuencia esta evalua­
aón secundaria se realiza durante la transp01tación del paciente. 

Todos estos pasos se llevan a cabo con rapidez y eficiencia, 
eni.endo como objetivo minimizar el tiempo que se pasa en el lugar 
lk!l incidente. Los pacientes críticos no deben permanecer en la 
escena para otro cuidado que no sea el necesario para estabilizarlo 
fara la transportación, a menos que esté atrapado o existan otras com· 
lficaciones que impidan el traslado temprano. Al aplicar los prin­
q,ios aprendidos en este curso, puede minimizarse el retraso en la 
escena y los pacientes pueden llevarse rápido a una urúdad médi­
ca apropiada La evaluación exitosa y la intervención requieren de 
ana base sólida del conocimiento de la fisiología del trauma y un plan 
llien desarrollado del manejo que se efectúa rápida y efectivament:e. 

La bibliografía especializada sobre el manajo del trauma con 
írecuencia menciona la necesidad de transportar al paciente trauma­
tizado a una urúdad quirúrgica dentro de una absoluta cantidad 
IDÍlliffia de tiempo después de la lesión. Esta urgencia se debe a la 
pobabilidad de que el pacient:e traumatizado crítico que no responde 

a la terapia inicial esté sangrando intemament:e. En este caso, la 
pérdida de sangre continuará a menos que se controle la hemorragia. 
Con excepción del desangramiento externo básico, el control de la 
hemorragia puede lograrse sólo en el quirófano. 

Las principales preocupaciones de la evaluación y el manejo del 
pacient:e traumatizado son: (1) vías respiratorias), (2) oxigenación, 
(3) ventilación, ( 4) control de la hemorragia, (5) perfusión y (6)
funcionamiento neurológico. Esta secuencia prot:ege la habilidad del
cuerpo de oxigenar y la habilidad de los eritrocitos (RBC) de suminis­
trar oxígeno a los tajidos. El control de la hemorragia, que es sólo
temporal en la escena y permanente en el quirófano, depende de que
los proveedores de atención prehospitalaria hagan una transporta­
ción rápida y de la disponibilidad inmediata del equipo de trauma a
la llegada a la instalación médica

El doctor R. Adarns Cowley desarrolló el concepto de la "hora 
dorada" del trauma. Él creía que el tiempo que transcurria entre la 
ocurrencia de la lesión y el cuidado definitivo era crítico. Durant:e 
est:e periodo, cuando el sangrado está descontrolado y hay una inade­
cuada oxigenación del tejido debido a una disminución de la perfu­
sión, ocwre un daño en todo el cuerpo. El doctor Cowley creía que si 
no se controlaba el sangrado y no se restauraba la oxigenación del 
tejido dentro de la hora post:erior a la lesión, las posibilidades del pa­
cient:e de sobrevivir se reducían de manera importante. 

Ahora a la hora dorada se le denomina el "periodo dorado", ya 
que este lapso crítico no es necesariamente una hora Algunos 
pacientes tienen menos de una hora para recibir el cuidado, mientras 
otros tienen más tiempo. El proveedor de atención prehospitalaria es 
responsable de reconocer la urgencia de una situación dada y trans­
portar al paciente tan rápido corno sea posible a una instalación en la 
cual se le pueda ofrecer el cuidado definitivo. Con el fin de entregar 
el pacient:e traumatizado al cuidado definitivo, debe identificarse la 
gravedad de las lesiones que ponen en riesgo la vida; proporcio-
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narse sólo el cuidado esencial, para salvar la vida núsma, y transpor­
tarse con prontitud a una instalación médica adecuada En muchos 
sistemas prehospitalarios urbanos, el tiempo promedio entre la 
lesión y la llegada a la escena es de 8 a 9 ntinutos. Por lo regular otros 
8 o 9 ntinutos se destinan para transportar al paciente. Si los provee­
dores de atención prehospitalaria se tardan sólo 10 ntinutos en la 
escena, habrán pasado 30 ntinutos del periodo de oro para el 
momento en que el paciente llegue a la instalación receptora Cada 

ntinuto extra gastado en la escena es tiempo adicional durante el cual 
el paciente está sangrando y tiempo valioso que se está perdiendo 
del periodo dorado. 

Al abordar este aspecto del manejo del trauma crítico, el obje­
tivo último es una evaluación y un manejo del paciente eficientes y 

rápidos. Siempre que sea posible, el tiempo en la escena no debe 
exceder los 10 ntinutos; cuanto menos tiempo en el lugar del inci­
dente, mejor. Cuanto más tiempo se mantenga al paciente en la 

escena, más grande será el potencial de pérdida de sangre y la posibi­
lidad de muerte. Estos parámetros de tiempo cambian conforme se 
retrasa la extracción o liberación, la transportación se demora y 
surgen otras circunstancias inesperadas. 

Este capítulo cubre lo esencial acerca de la evaluación del 
paciente y el manejo inicial en el campo y se basa en el enfoque 
enseñado por los doctores en el programa de Soporte Vital Avan­
zado por Trauma (ATLS, Advanced Trauma Life Support ).1 _Los prin­

cipios que se describen son idénticos a aquellos que se enseñan en 
los programas de entrenamiento iniciales básicos o en los avanzados 
para el proveedor, aunque en ocasiones la terntinología puede ser un 
tanto diferente. Por ejemplo, la frase encuesta primaria, se emplea 
en el programa de ATLS para describir la actividad de evaluación del 

paciente conocida como evaluación primaria en los Estándares 
Nacionales de Educación del SMU (}'lational EMS Education Stan­

dards ). En su mayor parte, las actividades que se ejecutan en esta 

fase son exactamente las núsmas; varios cursos simplemente 
emplean diferente terntinología. 

Establecimiento 
de prioridades 
Hay tres prioridades al llegar a la escena, que son las siguientes: 

l. La primera prioridad para todo individuo involucrado en 
un incidente de trauma es la evaluación de la escena En el
Capítulo 6, Evaluación de la escena, se analiza esto con
más detalle. 

Figura 7-1 

2. Los respondedores deben reconocer la existencia de inci­
dentes con múltiples víctimas e incidentes con múltiples

víctimas (IMV). En aquellos con heridos masivos, la prio­
ridad pasa de enfocar todos los recursos a los pacientes
más lesionados a salvar el mayor número de lesionados
(proporcionar el mayor bien al mayor número). Los fac­
tores que pueden impactar las decisiones del triage cuando 
existen múltiples pacientes incleyen la gravedad de las 

lesiones y los recursos (personal y equipo) disponibles

para el cuidado de los heridos. Los Capítulos 6, Evaluación 
de la escena; y 19, Manejo del desastre también analizan el 
triage. 

3. Una vez realizada una evaluación breve de la escena, se 

puede poner atención en la evaluación individual de los 
pacientes. El proceso de valoración y manejo se inicia 
concentrándose en el paciente o pacientes que se han iden­
tificado como los más críticos, conforme lo permitan los 

recursos. Se pone énfasis en lo que se enumera a continua­
ción y en este orden: (a) condiciones que podrían producir 
la pérdida de la vida, (b) condiciones que podrían produ­
cir la pérdida de un miembro y (c) el resto de las condi­
ciones que no ponen en riesgo ni la vida ni los miembros. 
Dependiendo de la gravedad de la lesión, el número de 
pacientes lesionados y la proximidad de la instalación 

receptora, las condiciones que no ponen en riesgo la vida ni
los miembros podrían no ser abordadas nunca

La mayor parte de este capítulo se enfoca en las habilidades de 
pensamiento crítico necesarias para realizar una valoración apro­

piada, interpretar los hallazgos y establecer las prioridades para una 
atención apropiada del paciente. Este proceso permitirá el sumi­
nistro adecuado de las intervenciones necesarias. 

Evaluación primaria 
En los pacientes críticos con traumatismo en múltiples sistemas, la 
prioridad de la atención es la identificación y el manejo rápido de 
las condiciones que ponen en riesgo la vida (Figura 7-1 ). Más de 90% 
de los pacientes traumatizados tienen lesiones simples que afectan 

sólo un sistema (p. ej., una fractura aislada de un miembro). Para 
muchos de estos pacientes traumatizados en un sistema, hay tiempo 
suficiente como para extenderse en la evaluación, tanto en la 
primaria como en la secundaria. Para el paciente críticamente lesio­
nado, el proveedor de atención prehospitalaria podría realizar tan 

• Un paciente con traumatismo multisistémico presenta lesiones que involucran más de un sistema del cuerpo, incluyendo

los sistemas pulmonar, circulatorio, neurológico, gastrointestinal, musculoesquelético e intertegumentario. Un ejemplo podría

ser un paciente involucrado en un choque de vehículo de motor que tiene lesión cerebral traumática, contusiones pulmonares,

lesión esplénica con choque y una fractura de fémur.

• Un paciente con trauma en un solo sistema presenta lesión en sólo un sistema del cuerpo. Un ejemplo podría ser un
paciente con una fractura simple de tobillo y sin evidencia de pérdida de sangre o shock.
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la evaluación primaria. El énfasis está en la evaluación, el 
de la reanimación y la transportación rápidas a la instalación 

apropiada. Esta urgencia no elimina la necesidad del 
· prehospitalario; significa que éste necesita hacerse más

con mayor eficiencia y durante la transportación hacia la
-..dad receptora. 

El establecimiento rápido de las prioridades y la evaluación 
· de las lesiones que ponen en riesgo la vida debe ser rutinario

lalabor del proveedor de atención prehospit.alaria. Por lo tanto, es
asarlo memorizar los componentes de las evaluaciones primaria
emndaria y, de igual manera, se debe entender la progresión lógica
la valoración y el tratamiento basados en prioridades, a pesar de
a,.avedad de la lesión. El proveedor de atención prehospitalaria

� que pensar en la fisiopatología de las lesiones y condiciones del 
.-nte; no puede perder tiempo tratando de recordar cuáles son 

pioridades más importantes. 
La base más común de las lesiones que ponen en riesgo la vida 

la falta de una oxigenación tisular adecuada, lo cual deriva en 
metabolismo (producción de energía) anaeróbico (sin oxígeno). 

.a menor producción de energía que se presenta con el metabolismo 
.-embico se llama shock. Se requieren cuatro componentes para 
ametabolismo normal: (1) una cantidad adecuada de eritrocitos dis-
añbles y mantenidos, (2) oxigenación de los eritrocitos en los pul­

aones (3) entrega de los eritrocitos a las células de todo el cuerpo ( 4) 
llrscarga del oxígeno a estas células. Estas actividades involucradas 

la evaluación primaria tienen como objetivo identificar y corregir 
problemas con los primeros dos componentes. 

presión general 
evaluación primaria inicia con una visión general simultánea o 

l,lobal del estado de los sistemas respiratorio, circulatorio y neu­
miógico del paciente para identificar problemas notorios, impor­
lantes con la oxigenación, circulación, hemorragia o deformidades 
aagrantes. Cuando se aborda inicialmente un paciente, el proveedor 
* atención prehospitalaria observa si parece mover con efecti­
'lidad el aire, si está despierto o no reactivo, si se sostiene a sí
aismo y si se mueve de manera espontánea. Una vez al lado del
lesionado, el proveedor de atención prehospitalaria se presenta con
él y le pregunta su nombre. El siguiente paso razonable es pregun­
tarle: "¿Qué le ocurrió?" Si el paciente parece confortable y res­
ponde con una explicación coherente con enunciados completos,
el proveedor de atención prehospitalaria puede concluir que el
paciente tiene una vía aérea abierta, suficiente ventilación para
soportar el habla, una perfusión adecuada al cerebro y un funciona­
miento neurológico razonable; es decir, probablemente no hay
amenazas inmediatas a la vida del paciente.

Si un paciente es incapaz de responder esta pregunta o parece 
angustiado, se inicia una evaluación primaria detallada para identi­
ficar los problemas que ponen en riesgo la vida En pocos segundos, 
se obtiene una impresión general total de la condición. Al valorar con 
rapidez las funciones vitales, la evaluación primaria sirve para esta­
blecer si el paciente se encuentra en una condición crítica o si ésta es 
inminente. 

Una evaluación rápida debe hacerse con prontitud y en orden 
lógico. Si el proveedor de atención prehospitalaria está solo, puede 
llevar a cabo algunas intervenciones como identificar las condi­
ciones que ponen en peligro la vida. Si el problema es corregi­
ble con facilidad, como succionar una vía respiratoria o colocar 

un torniquete, el profesional de atención prehospitalaria puede 
optar por atender este asunto antes de moverse al siguiente paso. 
De manera contraria, si el problema no puede ser atendido en la 
escena, tal como el shock resultado de la sospecha de hemorra­
gia interna, los pasos finales de la evaluación primaria se terminan 
con rapidez. Si hay más de uno de estos proveedores, uno de ellos 
debe terminar la evaluación primaria mientras los demás inician el 
cuidado de los problemas identificados. Cuando se han detectado 
varias condiciones críticas, la evaluación primaria permite esta­
blecer las prioridades del tratamiento. Por lo general, el tema de las 
vías respiratorias se maneja antes de un problema de respiración, y 
así sucesivamente. 

El mismo enfoque en la evaluación primaria se utiliza sin 
importar el tipo de paciente. Todos los pacientes, incluidos los 
ancianos, los pediátricos o las embarazadas, se evalúan de la misma 
manera. 

Si bien los pasos para la evaluación primaria se enseñan y se 
muestran de manera secuencial, muchos pueden y deben realizar­
se de manera simultánea Los componentes de la evaluación primaria, 
que se listan en orden de prioridad para un manejo óptimo del 
paciente, son fáciles de recordar con la nemotecnia ABCDE: 

• A-Manejo de la vía Aérea y estabilización de la columna
cervical

• B--Respiración (ventilación), deBreathing

• C--Circulación y sangrado
• O-Discapacidad
• E-Exposición/Ambiente

Paso A: manejo de la vía aérea y 
estabilización de la columna cervical 

Vía aérea 
La vía aérea del paciente se revisa con rapidez para asegurar su 
permeabilidad (abierta y libre) y que no existe ningún peligro de 
obstrucción. Si la vía aérea está comprometida, tendrá que ser 
abierta, inicialmente usando métodos manuales ( elevación del 
mentón o tracción mandibular en trauma) y se deben aspirar la 
sangre y sustancias del cuerpo; en su caso, también es necesario 
extraer los cuerpos extraños (Figura 7-2). Conforme se dispone de 
equipo y tiempo, el manejo de la vía aérea puede avanzar a medios 
mecánicos (vía aérea oral, vía aérea nasal, vía supraglótica e intuba­
ción endotraqueal o métodos transtraqueales ). Son numerosos los 
factores que tienen un papel en la determinación del método del 
manejo de la vía aérea, incluidos el equipo disponible, el nivel de 

habilidad del proveedor de atención prehospitalaria y la distancia al 
centro de trauma Algunas lesiones de las vías aéreas, como la frac­
tura laríngea o una transección de la vía aérea incompleta, se 
pueden agravar al intentar una intubación endotraqueal. El manejo 
de la vía aérea se analiza a detalle en el Capítulo 8, Vía aérea y 
ventilación. 

Estabilización de la columna cervical 
En todo paciente traumatizado con un mecanismo de contusión 
significativo, se debe sospechar de lesión importante de la columna 
hasta que ésta se haya descartado de manera concluyente. (Véase el 
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Figura 7•2 Si la vía aérea parece comprometida, debe abrirse mientras 
se continúa con la protección de la columna. 

Capítulo 11, Trauma vertebral, para una lista completa de indica­
ciones sobre su inmovilización). Por lo tanto, al establecer una vía 
aérea abierta siempre se debe considerar la posibilidad de lesión de 
la columna cervical. Un excesivo movimiento en cualquier direc­
ción podría producir o agravar el daño neurológico a causa de la 
compresión ósea de la médula que pudiera ocurrir si la columna 
tuviera alguna fractura. La solución es asegurar que la cabeza y el 
cuello se mantengan manualmente (estabilizados) en posición 
neutral durante todo el proceso de evaluación, especialmente al 
abrir la vía aérea y al administrar la ventilación necesaria Esto no 
significa que los procedimientos necesarios para mantener la vía 
aérea no puedan o no deban aplicarse, sino que los procedimientos 
deben hacerse protegiendo al mismo tiempo la columna de cual­
quier movimiento innecesario. Si los dispositivos de inmovilización 
que fueron colocados necesitan ser removidos a fin de reevaluar al 
paciente o realizar alguna intervención, se vuelve a hacer la inmovi­
lización manual de la cabeza y el cuello hasta que se le pueda inmo­
vilizar de nuevo por completo. 

Paso B: respiración (ventilación) 
El primer paso es administrar con efectividad oxígeno a los 
pulmones de un paciente para ayudar a mantener el proceso meta­
bólico aeróbico. La hipoxia puede ser el resultado de una venti­
lación inadecuada de los pulmones, que lleva a la falta de oxige­
nación de los tajidos del paciente. Una vez que la vía aérea del 
paciente está abierta, se puede evaluar la calidad y cantidad de su 
respiración (ventilación) de la siguiente manera: 

l. Revisar si el paciente está respirando. 
2. Si el paciente no está respirando (p. ej. que esté apneico), 

hay que iniciar de inmediato las ventilaciones de asistencia
con un dispositivo bolsa-mascarilla con oxígeno suplemen­
tario antes de continuar la valoración. 

3. Asegurarse de que la vía aérea del paciente está abierta y
libre, continuar la ventilación asistida y prepararlo para 
introducir una vía aérea oral, nasal o supraglótica; intube; o 
proporcione otros medios de protección mecánica de las

vías aéreas. Aunque comúnmente se le conoce como 
"frecuencia respiratoria", el témúno correcto es el de "fre­
cuencia ventilatoria". La ventilación se refiere al proceso 
de inhalar y exhalar, mientras que la respiración describe 
major el proceso .fisiológico del intercambio de gases entre 
las arterias y los alvéolos. En este textro se emplea se el 
témúno frecuencia ventilatoria en lugar de la frecuencia 
respiratoria 

4. Si el paciente está respirando, estimar cuán adecuada es la
frecuencia y profundidad respiratorias para detemúnar si
el paciente está moviendo suficiente aire y valorar la
oxigenación. Cerciorarse de que el paciente no está hipó­
xico y que la saturación del oxígeno se proporciona según 
se necesita para mantener una saturación adecuada de 
oxígeno. 

5. Observar rápidamente la elevación del pecho del paciente 
y, si éste se encuentra consciente, escucharlo hablar para 
valorar si puede decir un enunciado completo sin 
dificultad. 

La frecuencia ventilatoria se puede dividir en los siguientes 
cinco niveles: 

l. Apnea. El paciente no está ventilando. 
2. Lent,a. Una frecuencia ventilatoria muy lenta puede indicar 

isquemia (reducción del aporte oxígeno) del cerebro. Si la 
frecuencia ventilatoria es menor de 10 respiraciones/ 
minuto (bradipnea), usualmente es necesario asistir o 
tomar control total de la respiración del paciente con un
dispositivo de bolsa-mascarilla El apoyo ventilatorio asis­
tido o total con el dispositivo de bolsa-mascarilla debe 
incluir oxígeno suplementario para asegurar una satura­
ción mayor a 9()0A, (Figura 7.3). 

Frecuencia 
respiratoria 

Rápida 
20-30

Normal 10-20 

Lenta< 10 

Manejo 

• Ventilación asistida
• (Fi02 :. 0.85)

• Administrar:. 85% oxígeno
• (Fi02 :. 0.85)

• Observación
• Considerar oxígeno suplementario

• Ventilación total o asistida
con :. 85% oxígeno

• (Fi02 "' 0.85)

• Ventilación total con "' 85% oxígeno
• (R02 "' 0.85)

Figura 7.3 Manejo de la vía aérea con base en la frecuencia 
ventilatoria. 



3. 

4. 

Normal. Si la frecuencia ventilatoria es entre 10 y 20 respi­
raciones/minuto ( eupnea, una frecuencia normal para un 
adulto), el proveedor de atención prehospitalaria debe 
observar de cerca al paciente. Aunque éste puede tener una 
apariencia estable, se debe considerar administrar oxígeno 
suplementario. 
Rápida. Si la frecuencia ventilatoria es entre 20 y 30 respi­
raciones/minuto (taquipnea), debe observar al paciente 
con suma atención para ver si está mejorando o empeo­
rando. El impulso que hace aumentar la frecuencia ventila­
toria es la acumulación del dióxido de carbono en la sangre 
o un nivel reducido de oxígeno en la sangre. Cuando un
paciente muestra una frecuencia ventilatoria anormal, se
debe investigar la razón. Una frecuencia rápida indica que
no está llegando suficiente oxígeno a los tejidos del cuerpo. 
Esta falta de oxígeno inicia un metabolismo anaerobio

(Véase el Capítulo 4, Fisiología de la vida y la muerte) y 
finalmente lleva a aumento en el dióxido de carbono. El
sistema de detección del cuerpo reconoce un incremento 
en el nivel de dióxido de carbono y le dice al sistema venti­
latorio que aumente la frecuencia para exhalar este exceso.
Por lo tanto, una frecuencia ventilatoria en aumento puede 
indicar que el paciente necesita una mejor perfusión u
oxigenación, o ambas. La administración de oxígeno suple­
mentario para lograr una saturación de oxígeno de 90% o
más está indicada para este paciente, por lo menos hasta
determinar su estado global. El proveedor de atención
prehospitalaria debe permanecer atento a la capacidad del
paciente para mantener una ventilación adecuada y estar 
alerta por cualquier deterioro de la condición general del
paciente.

5. Anormalmente rápida. Una frecuencia ventilatoria mayor
de 30 respiraciones/minuto (taquipnea grave) indica hi­
poxia, metabolismo anaerobio o ambos, con acidosis como
resultado. De inmediato se debe proporcionar una ventila­
ción con oxígeno suplementario mediante un dispositivo
bolsa-mascarilla como sea tolerado, con el fin de lograr
una saturación de oxígeno de 90% o más. Debe iniciarse al
instante la búsqueda de la causa de la frecuencia ventila­
toria para tener la seguridad de si la causa es un problema 
de oxigenación o de entrega de eritrocitos. Las lesiones que
pueden producir un impedimento en la oxigenación y en la 
ventilación son la tensión neumotórax, tórax batiente con 
contusión pulmonar, hemotórax masivo y neumotórax 
abierto. Una vez identificada la causa, se debe realizar una 
intervención inmediata para corregir el problema (Véase el 
Capítulo 12, Trauma torácico). 

En un paciente con ventilación anormal, debe observarse el 
pecho, que debe estar expuesto, y palparse con rapidez. Luego, la 
auscultación de los pulmones identificará los sonidos de una respira­
ción anormal, disminuida o ausente. Las lesiones pueden impedir la 
wntilación, incluidas el neumotórax a tensión, las lesiones de la mé­
dula espinal y las lesiones traumáticas cerebrales. Deben identifi­
carse o sospecharse que están presentes estas lesiones durante la 
evaluación primaria, las cuales requieren que se inicie de inmediato 
el soporte para la ventilación 

Al evaluar el estado ventilatorio del paciente traumatizado, se 
valora tanto la profundidad como la frecuencia de la ventilación. Un 
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paciente puede estar respirando con una frecuencia ventilatoria 
normal de 16 respiraciones/minuto, pero tener una profundidad ven­
tilatoria muy reducida Por el contrario, un paciente puede tener una 
profundidad ventilatoria normal, pero una frecuencia ventilatoria 
aumentada o disminuida Para calcular la ventilación por minuto del 
paciente, se multiplica el volumen tidal por la frecuencia de ventila­
ción (véase el Capítulo 8, Vía aérea y ventilación). 

En algunas circunstancias, puede ser difícil incluso para los 
proveedores de atención prehospitalaria diferenciar entre un pro­
blema de vía aérea y uno de respiración. En tales casos, puede inten­
tarse establecer una vía aérea segura. Si el problema persiste 
después de manejar la vía aérea, es probable que una anomalía en 
respiración sea la que está impidiendo la ventilación. 

Paso C: circulación y sangrado 
(hemorragia y perfusión) 
Evaluar el compromiso o la falla del sistema circulatorio es el 
siguiente paso en el cuidado del paciente traumatizado. La oxigena­
ción de los eritrocitos sin la entrega de oxígeno a las células de los 
tejidos no representa ningún beneficio para el paciente. En la evalua­
ción primaria de un paciente traumatizado, se deben identificar y 
controlar las hemorragias externas. Si hay una hemorragia externa 
fuerte (exsanguinante), ésta debe ser controlada antes de evaluar 
la vía respiratoria ( o simultáneamente, si hay una asistencia adecuada 
en la escena). El proveedor de atención prehospitalaria puede, en­
tonces, obtener un estimado total del gasto cardiaco del paciente y 
el estado de perfusión. La hemorragia, tanto externa como interna, es 
la causa más común de una muerte prevenible por trauma 

Control de hemorragia 
La hemorragia externa se identifica y controla en la evaluación 
primaria. El control de la hemorragia se incluye en la evaluación de 
la circulación porque si no se controla un sangrado importante lo 
más pronto posible, aumenta de manera drástica el potencial 
de muerte del paciente. Los tres tipos de hemorragia externa son el 
capilar, el venoso y el arterial, los cuales se describen a conti­
nuación: 

l. El sangrado capüar es causado por abrasiones que han
abierto los capilares diminutos justo por debajo de la
superficie de la piel. Por lo general, el sangrado capilar se 
habrá reducido o incluso detenido antes de la llegada de la 
atención prehospitalaria.

2. El sangrado venoso proviene de áreas más profundas 
dentro del tajido y suele controlarse con una pequeña 
cantidad de presión directa. El sangrado venoso por lo
común no pone en riesgo la vida, a menos que la lesión sea
grave o no se controle la pérdida de sangre.

3. El sangrado arterial se provoca por una lesión que ha lace­
rado una arteria Este es el tipo de pérdida sanguínea más
importante y más difícil de controlar. Se caracteriza por la
salida de chorros de sangre roja brillante. Incluso una 
herida pequeña por punción arterial profunda puede 
originar una pérdida arterial de sangre que ponga en riesgo
la vida
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Controlar la hemorragia constituye W1a prioridad porque cada 

eritrocito cuenta. El control rápido de la pérdida de sangre es una de 
las metas más importantes en el cuidado del paciente de trauma. 
No se puede continuar en la evaluación primaria a menos que se 
controle la hemorragia. 

En casos de hemorragia externa, en su mayor parte se logrará 
controlar mediante la aplicación de presión directa hasta que el 
proveedor de atención prehospitalaria pueda transportar al paciente 
a W1 hospital que tenga disponible un quirófano y el equipo adecuado. 
El control de la hemorragia se inicia durante la evaluación primaria y 
se mantiene durante todo el camino al hospital. El profesional de 
atención prehospitalaria puede requerir de ayuda para lograr tanto la 
ventilación como el control del sangrado 

La hemo.rragia se controla de las siguientes formas: 

l. Presión directa. La presión directa es exactamente lo que
el nombre implica, aplicar presión sobre el lugar del
sangrado. Esto se logra colocando una apósito (p. ej.,
gasa de 10 x 10 cm/ 4 x 4 pulgadas) o compresas abdomi­
nales directamente sobre el sitio que está sangrando y
aplicar presión. Como aplicar y mantener la presión directa
requiere de toda la atención del proveedor de atención
prehospitalaria, él se verá impedido de participar en otros
aspectos de la atención del paciente. De cualquier manera,
si la asistencia es limitada, se puede confeccionar W1a
cobertura con presión con compresas y W1 vendaje elástico
o vendaje triangular. Si no se controla el sangrado, no
importará la cantidad de oxígeno o líquidos que reciba el
paciente, la circulación no mejorará en caso de una hemo­

rragia en curso.
2. Torniquetes. Los torniquetes se han descrito casi siempre

como la técnica de "último recurso". La experiencia militar

en Afganistán e Irak, más el uso rutinario y seguro de los
torniquetes por los cintjanos, ha llevado a reconsiderar
este abordaje.24 El uso de "elevación" y presión sobre
"pW1tos de presión" se ha dejado de recomendar, debido a
que no existen suficientes datos que apoyen su efecti­
vidad. 6·6 Los torniquetes, por otro lado, son muy efectivos
para controlar W1a hemorragia grave y se deben usar en
caso de que la presión directa o W1 vendaje compresivo no

logren controlar la hemorragia en W1a extremidad ( véase el

Capítulo 9, Shock).

Los primeros sitios de hemorragia interna masiva son el pecho 
(ambas cavidades plurales), el abdomen (cavidad peritoneal), el 
espacio retroperitoneal y los huesos largos (principalmente las frac­
turas de fémur. Si se sospecha que hay hemorragia interna, deben 

exponerse rápido el tórax, el abdomen, la pelvis y los muslos para 
inspeccionar y palpar con rapidez signos de lesión. Estas causas de la 
hemorragia no son controlables fuera del hospital. El tratamiento 
prehospitalario consiste en llevar con celeridad al paciente a W1a 
unidad equipada que tenga el personal entrenado para W1 control 
rápido de la hemorragia en el quirófano (p. ej., centro de trauma, si 
está disponible). 

Perfusión 

Se puede determinar el estado circulatorio general del paciente 
revisando el estado mental, pulso, color, temperatura y humedad 

de la piel (Figura 7-4). Evaluar la perfusión puede ser un reto en los 

pacientes pediátricos o ancianos o en aquellos que están bien condi­
cionados o en determinados medicamentos (Véase el Capítulo 9, 
Shock). 

Pulso 

Se valora la presencia, calidad y regularidad del pulso. La presen­
cia de W1 pulso periférico palpable también proporciona W1a esti­
mación de la tensión arterial. Una revisión rápida del pulso permite 
conocer si el paciente tiene taquicardia, bradicardia o W1 ritmo irre­
gular. También revela información sobre la tensión arterial sistó­
lica. Si el pulso radial no se siente en W1a extremidad no lesionada, 
el paciente ha entrado en la fase de descompensación del shock, un 
signo tardío de la condición crítica del paciente. En la evaluación 
primaria, no es necesaria la determinación de la frecuencia de pulso 
exacta. En su lugar, se obtiene rápido Wla estimación gruesa, y la 
valoración se mueve a otras evaluaciones más. La frecuencia del 
pulso real se obtiene más adelante en el proceso. Si un paciente 
inconsciente no presenta pulso carotídeo o femoral palpables, se 
encuentra en paro cardiopulmonar (véase el análisis posterior). La 
combinación de la perfusión comprometida y el impedimento de 
respirar deben alertar al proveedor de atención prehospitalaria 
sobre la posible presencia de neumotórax a tensión. Si están 
presentes los signos clínicos, hacer la descompresión mediante 
pW1ción puede salvar la vida (Véase el Capítulo 12, TraW11a 
torácico). 

Figura 7-4 

El tiempo de llenado de los capilares se verifica presionando 
los lechos ungueales y dejando de presionarlos. Esta presión 
remueve la sangre de los lechos de los capilares visibles. La 
velocidad de retorno de la sangre a los lechos ungueales 
después de liberar la presión (tiempo de rellenado) es una 
herramienta para estimar el flujo de la sangre a través de la 
parte más distante de la circulación. El tiempo de llenado 
capilar mayor a 2 segundos puede ser indicio de que los 
lechos ungueales no están recibiendo la perfusión adecuada. 
Sin embargo, el tiempo de rellenado por sí mismo es un 
indicador pobre de shock, ya que se ve influido por muchos 
otros factores. Por ejemplo, la enfermedad periférica 
vascular (arterosderosis), las bajas temperaturas, el uso de 
vasodilatadores o constrictores farmaco'lógicos o la presencia 
del shock neurogériico puede sesgar los resultados. La 
medición del tiempo de llenado capilar para verificar la 
función cardiovascular se vuelve inútil en estos casos. El 
tiempo de llenado capilar tiene un lugar en la evaluación de 
la suficiencia circulatoria, pero debe emplearse en conjunto 
con otros hallazgos de la examinación física,. 

así como el proveedor de atención prehospitalaria emplea 
otros indicadores (p. ej. la presión sanguínea}. 



el 

piel puede revelar mucho acerca del estatus circulatorio del 
lllciente: 

• 

• 

• 

Cowr. Una perfusión adecuada produce un tono rosado de 
la piel. La piel palidece cuando la sangre se desvía lejos 
de un área. La coloración pálida se asocia con una perfu­
sión deficiente; la coloración azulada indica falta de mdge­
nación. El color azul es causado por la carencia de sangre u 
oxígeno en esa región del cuerpo. La pigmentación de la 
piel puede dificultar esta determinación. La exploración del 
color de los lechos ungueales y las membranas mucosas 
sirve para superar este reto, ya que estos cambios de color 
casi siempre aparecen primero en los labios, encías o 
puntas de los dedos. 
Temperatura. Al igual que con la valoración general de la 
piel, la temperatura de ésta se ve incluida por las condi­
ciones ambientales. Una piel fresca indica una perfusión 
reducida, sin importar la causa El proveedor de atención 
prehospitalaria por lo regular valora la temperatura de 
la piel tocando al paciente con el dorso de la mano; por lo 
tanto, puede ser dificil determinar con precisión si se 
portan guantes. La temperatura normal de la piel es tibia al 
tacto, ni fría ni caliente. Normalmente los vasos sanguíneos 
no están dilatados y no llevan el calor del cuerpo hacia la 
superficie de la piel. 
Humedad. La piel seca indica una buena perfusión. La piel 
húmeda se asocia con el shock y una perfusión reducida. 
Esta reducción en la perfusión es consecuencia de la 
desviación de la sangre hacia los órganos principales del 
cuerpo como resultado de la vasoconstricción de los vasos 
periféricos. 

Paso D: discapacidad 
LDa vez que se haya evaluado y corregido, al mayor grado posible, 

· factores involucrados en la entrega de oxígeno a los pulmones
la circulación en todo el cuerpo, el siguiente paso en la evaluación

llrimaria es la valoración de la función cerebral, la cual es una medi­
lión indirecta de la oxigenación en el cerebro. La meta es deter­
ainar el nivel de conciencia (NDC) y valorar el potencial de hipoxia. 

El proveedor de atención prehospitalaria puede inferir que un 
.-ciente confundido, combativo y poco cooperador está hipóxico 
liasta que se demuestre lo contrario. La mayoría de los pacientes 
pere eyuda cuando su vida se encuentra amenazada desde el punto 
6! vista médico. Si un paciente rechaza la ayuda, se debe cuestionar 

razón. ¿El paciente se siente amenazado por la presencia del 
troveedor de atención prehospitalaria en la escena? De ser así, otros 
intentos de establecer comunicación casi siempre ayudarán a ganar 

confianza del paciente. Si nada en la situación parece amenazador, 
se podría asumir que la fuente de la conducta son condiciones fisio-
16gi.cas se debe identificar y tratar las condiciones reversibles. 
Durante la valoración, la historia clínica puede ayudar a determinar 

el paciente ha perdido el estado de alerta en algún momento desde 
l[le presentó la lesión, ya sea que estén involucradas sustancias 
lmdcas (y cuáles podrían ser) o que hubiera alguna condición 

existente que pudiera producir un menor estado de alerta o una 
r:onducta aberrante. 
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Un estado de conciencia disminuido (NDC) pone en alerta 
al proveedor de atención prehospitalaria sobre las siguientes cuatro 
posibilidades: 

l. Oxigenación cerebral reducida (producida por hipoxia/
hipoperfusión)

2. Lesión del sistema nervioso central (SNC)
3. Sobredosis de drogas o alcohol 
4. Alteraciones metabólicas ( diabetes, crisis convulsivas, 

paro cardiaco) 

La puntuación de la Escala de Coma de Glasgow (ECG) es una 
herramienta usada para determinar el nivel del estado de conciencia, 
y se le prefiere sobre la clasificación AVDI (Figura 7-5).7 Es un
método rápido y simple para determinar la función cerebral y se 
considera predictivo del desenlace del paciente, en especial la mejor 
respuesta motora También brinda una medición base de la función 
cerebral para el seguimiento con evaluaciones neurológicas 
seriadas. La puntuación de la ECG se divide en tres secciones: (1) 
apertura ocular, (2) mejor respuesta verbal y (3) mejor respuesta 
motora (OVM). Se le asigna una puntuación al paciente de acuerdo 
con la meyor respuesta en cada componente de la OVM (Figura 7-6). 
Por e,jemplo, si el paciente tiene el ojo derecho tan inflamado que 
no lo puede abrir, pero abre de manera espontánea el ojo izquierdo, 
recibe un "4" por el mejor movimiento ocular. Si el paciente no tiene 
apertura espontánea del ojo, el proveedor de atención prehospita­
laria debe usar una instrucción verbal ("Abra sus ojos"). Si el 
paciente no responde al estímulo verbal, se le aplica un estímulo 
doloroso, por ejemplo se hace presión en un lecho ungueal con una 
plum.a o se aprieta el te,jido axilar. 

La respuesta verbal del paciente se determina con preguntas 
como, "¿Qué le ocurrió?" Si el paciente está orientado por completo 
dará una respuesta coherente. De lo contrario, la respuesta verbal se 
califica como confundida, inapropiada, ininteligible o ausente. Si el 

Figura 7-5 

La nemotecnia AVDI se emplea con frecuencia para 
describir el nivel de conciencia (NDC) del paciente. En 
este sistema, A significa alerta; V, responde a estímulos 
verbales; D responde a estímulo doloroso y 1, sin respuesta . 

Este método, aunque muy simple, no proporciona la 
información de cómo específicamente el paciente responde 
a los estímulos verbales o dolorosos. En otras palabras, 
si el paciente responde a la pregunta verbal, ¿está éste 
orientado, confuso o balbucea de manera incompresible? 
De igual manera, cuando el paciente responde a un estfmulo 
doloroso, ¿lo ubíca, lo retira o demuestra una postura de 
decorticación o de descerebración? Debido a esta carencia 
de precisión, el uso del AVDI está cayendo en desuso. 
Aunque el ECG es más complicado de recordar que el AVDI, 
la práctica repetitiva hará de esta evaluación crucial una 
segunda naturaleza. 

------ ....111-=------=-------~- ~~- -.. -
~ ·El sistema1AVÓI 
·~HL_- --~ .. - . --

~~ -=-~ 1 _ - • _ _: .... - - ' 



144 SOPORTE VITAL DE TRAUMA PREHOSPITALARIO, OCTAVA EDICIÓN 

Apertura ocular 
Apertura ocular espontánea 
Apertura ocular con estímulos verbales 
Apertura ocular con estímulos dolorosos 
Sin apertura ocular 

Mejor respuesta verbal 
Responde apropiadamente (orientado) 
Da respuestas confusas 
Responde de forma inapropiada 
Hace ruidos ininteligibles 
No hay respuesta verbal 

Mejor respuesta motora 
Sigue indicaciones 
Localiza un estímulo doloroso 
Retira con el dolor 
Responde con flexión anormal a los 

estlmulos dolorosos (decorticación) 
Responde con extensión anormal a los 

estímulos dolorosos (descerebración) 
No hay respuesta motora 

Figura 7-6 Escala de Coma de Glasgow (ECG). 

Total 

Puntos 
4 
3 

2 

5 
4 
3 

2 

1 

6 

5 
4 

3 

2 
1 

e=! 

paciente se encuentra entubado, la puntuación del ECG contiene 
sólo las escalas motora y ocular y la letra T se agrega para notar la 
inhabilidad de evaluar la respuesta verbal (p. ej. 8T) 

El tercer componente de la ECG es la puntuación motora. Se da 
una indicación simple, no ambigua como "Suba dos dedos" o "Ensé­
ñeme como pide un aventón ". Si el paciente obedece la indicación, se 
da la puntuación más alta de "6". Un paciente que aprieta o sltjeta 
el dedo del proveedor de atención prehospitalaria puede estar sólo 
mostrando un reflejo de sltjetar y no seguir un comando a propósito. 
Si el paciente no es capaz de seguir una indicación, se usa un estí­
mulo doloroso, como se mencionó previamente, y se registra la mejor 
respuesta motora del paciente. Un paciente que intenta empajar lejos 
el estímulo doloroso se considera que lo localiza. Otras posibles 
respuestas al dolor incluyen el retiro del estimulo, flexión anormal 
(postura de decorticación) o extensión anormal (postura de descere­

braci6n) de las extremidades superiores o ausencia de función 
motora. La evidencia reciente sugiere que el componente mótor del 
ECG por sí solo es esencialmente tan bueno al evaluar un paciente 
como toda la escala.8 

La puntuación máxima de la ECG es de 15, lo que indica que un 
paci.ente no presenta incapacidad, mientras que la puntuación más 
baja de 3 por lo general es un signo ominoso. Una puntuación menor 
de 8 indica una lesión importante, de 9 a 12 una lesión moderada y de 
13 a 15 una lesión menor. Una puntuación de 8 en la ECG es una indi­
cación para considerar un manejo activo de la vía aérea del paciente. 
El proveedor de atención prehospitalaria puede calcular con faci­
lidad y relacionar los componentes individuales de·la puntuación e 
incluirlas en el reporte verbal al igual que en el expediente del 
cuidado del paciente. Por lo regular, es _preferible comunicar los 
componentes individuales de la ECG, en lugar de sólo la calificación 
total, conforme se puedan documentar los cambios específicos. Si en 

el expediente del cuidado del lesionado está anotado: "el paciente es 
04, V4, M6", esto indica que el paciente está confuso pero puede 
seguir indicaciones. 

Si un paciente no está alerta, orientado ni es capaz de seguir 
indicaciones, el proveedor de atención prehospitalaria puede valorar 
rápidamente las pupilas. ¿Las pupilas están iguales y redondas, reac­
tivas a la luz (PEARRL, siglas de pupüs equal and round, reactive to

light)? ¿Las dos pupilas tienen una apariencia normal y reaccionan a 
la luz contr.ayéndose de manera apropiada o están insensibles y dila­
tadas? Una puntuación menor de 14 en la ECG en combinación con 
una exploración anormal de las pupilas puede indicar la presencia 
de una lesión cerebral trawnática que pone en riesgo la vida. (Véase 
el Capítulo 10, Trauma en cabeza). 

Paso E: exposición/ambiental 
Uno de los primeros pasos en el proceso de valoración es retirar la 
ropa del paciente porque la exposición del paciente de trauma es 
crítica para encontrar todas las lesiones (Figura 7-7). La máxima: 
"La parte del cuerpo que no se expone es la parte con la lesión más 
grave", puede no ser siempre cierta, pero casi siempre es suficiente­
mente verdadera como para garantizar una exploración completa 
del cuerpo. Además, la ropa puede acumular y absorber sangre sin 
que se note. Después de observar el cuerpo completo del paciente, 
el proveedor de atención prehospitalaria puede cubrirlo de nuevo 
para conservar el calor corporal. 

Si bien es importante exponer el cuerpo de un paciente trauma­
tizado con el fin de completar una valoración efectiva, la hipotermia 
es un problema grave en el manejo de un paciente traumatizado. Sólo 
se debe exponer lo necesario al ambiente exterior. Una vez que el 
paciente se ha movido a una unidad del servicio médico de urgencia 
(SMU) cálida, se puede realizar la exploración completa y el paciente 
se cubre nuevamente lo más pronto posible. 

La cantidad de ropa del paciente que debe ser retirada duran­
te una evaluación varía según las condiciones o heridas halladas. 
Una regla general es retirar tanta ropa como sea necesario para 
determinar la presencia o la ausencia de una condición o la lesión. 
El proveedor de atención prehospitalaria no debe tener miedo de 

Figura 7-7 Se puede retirar la ropa cortándola con rapidez, como se 
indica a través de las líneas punteadas. 



ll:!lirar la ropa, si es la única fonna de complet.ar la valoración y el 
trata.miento de manera apropiada. En ocasiones, los pacientes 
pueden presentar múltiples mecanismos de lesión, como experimen­
lar un choque en velúculo de motor después de que les han dispa­
ado. Si no se explora en forma adecuada al paciente, se podrian 
dejar pasar lesiones que ponen en riesgo su vida. No es posible tra­
tar las lesiones, si antes no se les identifica. 

Se debe tener un cuidado especial al cortar y retirar la ropa de 
una víctima de un crimen para no destruir evidencia de manera inad­
'tertida (Figura 7-8). 

Una vez que el paciente ha sido expuesto para terminar la 
evaluación primaria, cualquier parte de la piel que se haya desta­
pado debe cubrirse de nuevo en un esfuerzo por mantener la tempe­
ntura del cuerpo. Una vez que el paciente ha sido colocado dentro 
de la ambulancia, el compartimento del cuidado del paciente debe 
mantenerse tibio. Mantener la temperatura del cuerpo es más 
importante que la comodidad de los proveedores de atención pre­
liospitalaria. 

Evaluación y manejo simultáneos 
Como se mencionó con anterioridad en este capítulo, mientras que la 
evaluación primaria se presenta y se enseña de una manera por 
pasos, muchos de éstos pueden llevarse a cabo de manera simul-
1:ánea. Mientras se hacen preguntas de seguimiento, como "¿Dónde 
se lastimó?", se evalúa la penneabilidad de las vías aéreas y se 
observa la función respiratoria. Además, el proveedor de atención 
pehospitalaria puede plantear las preguntas mientras palpa el pulso, 
1i0ma la temperatura y siente la humedad de la piel. El NDC y 

Figura 7-8 

Desafortunadamente, algunos pacientes traumatizados 
son víctimas de crímenes violentos. En estas situaciones, 
es importante hacer todo lo posible para preservar la 
evidencia para el personal de la autoridad competente. 
Cuando se corte la ropa de una víctima de un crimen, se 
debe tener cuidado de no cortar a través de los agujeros 
hechos en la ropa por las balas (proyectiles), cuchillos u 
otros objetos, porque esto puede comprometer evidencia 
con valor forense. Si se retira la ropa de una víctima de un 
posible crimen, se debe colocar en una bolsa de papel (no 
de plástico) y se debe entregar al personal de la autoridad 
competente en la escena antes de transportar al 
paciente. También se deben entregar al personal de la 
autoridad competente cualquier arma, droga o pertenencias 
encontradas durante la valoración del paciente. Todo esto 
se debe documentar de manera extensa e:n el informe del 
cuidado del paciente. Si 1.a condición del paciente le impide 
esperar a la llegada de las autoridades competentes, estos 
objetos se transportan junto con el paciente y se avisa al 
departamento de policía para entregarlos en la unidad 
hospitalaria de destino. 
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actividad mental del paciente se determinan mediante lo apropiado 
de las respuestas verbales del paciente. Luego el proveedor de aten­
ción prehospitalaria puede explorar con celeridad escanear al 
paciente de la cabeza a los pies, en busca de signos de hemorragia u 
otras lesiones. El segundo proveedor de atención prehospitalaria 
puede aplicar una presión directa o un torniquete a una hemorragia 
externa mientras que el primero continúa evaluando las vías respira­
torias y la respiración. Al usar este método, se lleva a cabo una rápida 
evaluación general del paciente, lo que da por resultado una valo­
ración expedita de las lesiones que ponen en riesgo la vida. La 
primera evaluación debe repetirse con frecuencia, en especial en 
los pacientes con lesiones graves. 

Auxiliares de la evaluación primaria 
Algunos auxiliares pueden ser útiles para monitorear la condición 
del paciente, como los siguientes: 

• Oximetría del pulso. Se debe aplicar una oximetría del
pulso durante la primera evaluación ( o al término de ésta).
En seguida, puede valorarse el oxígeno con el fin de man­
tener una saturación del oxígeno (SpO2) o mayor a 95%.
La oximetría del pulso también alerta al proveedor de aten­
ción prehospitalaria acerca de la frecuencia cardiaca.
Cualquier caída en el SpO2 debe hacer repetir pronto la
evaluación primaria, con el fin de identificar la causa
subyacente.

• Monitoreo de la concentración final del dióxido de car­
bono (ETCO¡;). El monitoreo de la ETCO2 es útil al

conflnnar la colocación intratraqueal de un tubo endotra­
queal, como también para medir indirectamente el nivel
de dióxido de carbono del paciente (PaCO2). Aunque la
ETCO2 no siempre se correlaciona bien con el PaCO2 del
paciente, en especial en los pacientes con traumas múlti­
ples, la tendencia de la ETCO2 puede ser útil al seguir la
tasa de ventilación.

• Monitoreo electrocardiográjico (ECG). El monitor del ECG
es menos útil que el de la oximetría del pulso, puesto que la
presencia de un patrón eléctrico cardiaco organizado no
siempre se correlaciona con una adecuada perfusión. El
monitoreo del pulso y/o de la presión de la sangre se
requiere todavía para evaluar la perfusión. Una señal audi­
tiva puede alertar al proveedor de atención prehospitalaria
de un cambio en el ritmo cardiaco del paciente.

• Monitoreo automatizado de la presión sanguínea. Por lo 
general, auscultar la presión de la sangre no forma parte de 
la evaluación primaria; sin embargo, en un paciente crítica­

mente lesionado cuya condición no permite una evaluación
secundaria más completa, la aplicación de un monitoreo
automatizado de la presión sanguínea durante la transpor­
tación ayuda a proporcionar infonnación adicional con
respecto al grado de shock del paciente.

Reanimación 
La reanimación describe los pasos del tratamiento que se llevan a 
cabo para corregir los problemas que amenzan la vida según se 
identifiquen en la evaluación primaria. La evaluación del PHTLS 
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se basa en la filosofia de "tratar conforme se avanza", según la cual 
se inicia el tratamiento conforme se identifica cada amenaza a la 
vida en el momento más temprano posible (Figura 7-9). 

Transportación 
Si durante la evaluación primaria se identifican condiciones que 
ponen en riesgo la vida, el paciente se debe "empaquetar" con 
rapidez, después de una intervención limitada en el campo. El 
transporte de los pacientes críticamente lesionados por trauma a la 
unidad apropiada más cercana se debe iniciar lo más pronto posible 
(Figura 7-10). A menos que haya circunstancias que compliquen la 
situación, el tiempo en la escena debe ser lo más breve que se pueda 
(limitado a 10 minutos o menos) para estos pacientes. Un tiempo 
limitado en la escena y el inicio de una transportación rápida a la 
unidad apropiada más cercana, de preferencia a un centro de 
trauma, son aspectos fundamentales de la reanimación prehospita­
laria del trauma. 

Terapia de fluidos 
Otro paso importante en la reanimación es la restauración del sis­
tema cardiovascular a un volumen de perfusión adecuado tan 
pronto como sea posible. Este paso no involucra restaurar la pre­
sión de la sangre a lo normal, sino proporcionar el suficiente fluido 
para asegurar que los órganos vitales sean perfusionados. Debido a 
que por lo regular la sangre no está disponible en el lugar prehospi­
talario, se emplea una solución salina normal o de Ringer Lactato 
para la reanimación. Además de sodio y de cloruro, el Ringer 
Lactato contiene pequeñas cantidades de potasio, calcio y lactato, 
por lo cual es un expansor de volumen efectivo. Sin embargo, las 
soluciones cristaloides, como el de Ringer Lactato y la solución 
salina, no reponen la capacidad de transportar el oxígeno de los 
eritrocitos o de la pérdida de las plaquetas que son necesarias para 
taponear y controlar el sangrado. Por lo tanto, el transporte rápido 
de un paciente lesionado con gravedad a una instalación apropiada 
es una necesidad absoluta. 

En el camino a la instalación receptora, uno o dos catéteres 
intravenosos (IV) de gran calibre (14 o 16) se colocan en el antebra­
zo o en las venas antecubitales, si es posible y si el tiempo lo permite. 
Por lo general, las lineas centrales (subclavia, yugular interna o 
femoral) no son apropiadas para el manejo en el campo de los 
pacientes traumatizados. La velocidad de la administración del 
fluido depende del escenario clínico, primariamente si la hemorragia 
del paciente se controló cuando se inició el fluido de la IV o si el 
paciente presenta evidencia de una lesión del SNC. El Capítulo 9, 
Shock, y el Capítulo 10, Trauma en cabeza proporcionan las guias 
para la reanimación con líquidos. 

El inicio de una linea IV en la escena sólo prolonga el tiempo en 
la escena y retrasa la transportación. Como se indicó previamente, el 
tratamiento definitivo para el paciente traumatizado puede lograrse 
sólo en el hospital. Por ejemplo, un paciente con una lesión en el bazo 
que pierde 50 mL de sangre por minuto continuará desangrándose a 
esa velocidad por cada minuto adicional que se retrase la llegada al 
quirófano. Iniciar las lineas IV en la escena en lugar de transportar 
con rapidez no sólo incrementa la pérdida de sangre, sino que 
también disminuye la posibilidad de sobrevivencia del paciente. 
Existen excepciones, como el atrapamient~, cuando simplemente no 
puede moverse al pac;iente de inmediato. 

La hemorragia externa debe ser controlada antes de iniciar el 
fluido con IV. Una administración dinámica de fluidos vía IV puede 
reventar el coágulo, lo que daría como resultado una hemorragia 
interna recurrente conforme la presión de la sangre se incrementara 
Más importante es que el reemplazo continuo del volumen no es un 
sustituto del control manual de la hemorragia externa ni de iniciar la 
transportación debido a la hemorragia interna 

Niveles básico versus avanzado 
de los proveedores de atención 
prehospitalaria 
Los pasos clave en la reanimación de un paciente traumatizado 
críticamente lesionado son los mismos para el niveles tanto básico 
como avanzado de los proveedores de atención prehospitalaria 
Incluyen: (1) abrir y mantener las vías respiratorias, (2) asegurar 
una ventilación adecuada, (3) controlar inmediatamente la mayor 
hemorragia externa, (4) empaquetar rápidamente al paciente para 
su transportación y (5) comenzar con prontitud, pero con segu­
ridad, la transportación del paciente a la instalación apropiada más 
cercana Si el tiempo de transportación es prolongado, podría ser 
apropiado que el proveedor de atención prehospitalaria básico pi­
diera ayuda a un servicio de soporte vital avanzado (SVA) cercano 
que pueda encontrarse con la unidad básica en la ruta. Otra opción 
es la evacuación por helicóptero a un centro de trauma Tanto el 
servicio SVA como el de vuelo proporcionarán manejo avanzado de 
vía aérea, manejo ventilatorio y reemplazo de fluidos temprano. 

Evaluacl6n secundarla 
La evaluación secundaria es la valoración de la cabeza a los pies de 
un paciente que se realiza sólo después de completar la evaluación 
primaria y luego de que se han identificado y tratado todas las 
lesiones que ponen en riesgo la vida y se ha iniciado la reanimación. 
El objetivo de la evaluación secundaria es identificar lesiones o 
problemas que no se identificaron durante la evaluación primaria. 
Debido a que una evaluación primaria bien realizada identificará 
todas las condiciones que ponen en riesgo la vida, la evaluación 
secundaria, por definición, se enfrenta a problemas menos graves. 
Por lo tanto, un paciente traumatizado crítico se transporta lo más 
pronto posible después de concluir la evaluación primaria y no se 
mantiene en el campo con el fin de realizar ya sea la iniciación de la 
IV o una evaluación secundaria 

La valoración secundaria usa un abordaje de "mirar, escuchar y 
sentir" para evaluar la piel y todo lo que ésta contiene. En lugar de 
mirar todo el cuerpo de Wla vez, hay que regresar para escuchar 
todas las áreas y, por último, volver para palpar todas las áreas, así el 
proveedor de atención prehospitalaria "busca" en el cuerpo. El profe­
sional de la atención prehospitalaria identifica lesiones y las correla­
ciona con los hallazgos :tísicos región por región, iniciando en la 
cabeza y procediendo a través del cuello, tórax y abdomen hasta las 
extremidades, concluyendo con una exploración neurológica deta­
llada Las siguientes frases capturan la esencia de todo el proceso de 
valoración: 

• Observe, no sólo mire 
• Escuche, no sólo oiga 
• Sienta, no sólo toque (Figura 7-11) 
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EVALUACIÓN 

Evalúe la escena 
•Seguridad 
• SibJación 

t 
¿Se necesitan recursos adicionales? ¡....+- Si ~ Notificar a las 

.t agen:~!~ adecuadas 

NO 
Proceda cuando sea seguro 

Precauciones esté.ndar 
Evaluar al paciente 

+ Asegurar la vfa 
respiratoria 1 como 14-i NO :-+-1 Patente 

seanece~~ 1 
[_ 

si 

+ t 
VR <10 VR 12-20 VR >20 

I l Auscuttar los sonidos de la resplrac16n2 

Auscultar 108 sonidos '¡ Considerar apoyar 
de la reaplnta6n" . en la ventilación (iVJ 

._I ______ O.para mantener --- ---- - ---

Apoyar en la ventilación 

si 

SpOa > 95% 

' IMpéH:I 
• 

¿Hemorragia externa? 

I 
NO 

Evaluar shock" 

Amenazas a le 
vida presentes 

Inmovilización de la 

columna vertebral l_ como se indica6 

Tiempo en la escena s 10 minutos7 

Iniciar transportación si 
Reevaluaclón primario 

Terapia de fluidos con IV8 

Centro de trauma 
si estA disponible 

figura 7-9 Algoritmo de evaluación. 

si 

Controlar de manera 
apropiada3 

NO 

1 
Evaluar los signos vitales 
Historia AMPLE" 
lnspecci6n sacundaria 

. L 
Reewluaci6n primaria 

lnspaccl6n 

¿Amenazas a la vida? 

NO 

Cuidado en el campo 
definijlvo10 

lnmcvilizaclón de la columna 
vertebral come se lndica6 

Transportar 

Instalación apropiada 
más cercana 

Notas del algorttmc de la evaluación 

1 Seguir el algoritmo para el manejo de las vfas aémas (p. 172) 

2Conslderar la descompresión pleural sólo si TODAS las 
siguientes estén p"'58rltes: 

• Disminución o ausencia de sonidos de respiración 
• Incremento en el trabajo de respirar o dificultad de ventilar 

con una bolsa-mascarilla 
• Shock descompensadohllpotenslón 

(SBP < 90 mm Hg) 
.. Realizar una descompresión pleural bilateral sólo si el 

paciente esta redbiendlo una ventilación de presión 
positiva. 

•control de la hemorragia externa: 
• Presión directa/presión con vendaje 
•Torniquete 
·Considerar un agente hemcstético trópico para una 

trensportaci6n prolongada 

4Shock: taquicardia: frio, piel diaforética, pálida; ansiedad; 
pulses periféricos disminuidos o ausentes 

5Veflllcación réplda por otras condiciones que amenazan la 
vida; cubrir al paciente para preservar el calor del cuerpo . 

8Ver Indicaciones en el algoritmo para Inmovilizar la columna 
vertebral (p. 300). 

7llempo en la escena debe estar limitado a 1 O minutos o 
menos para pacientes con lesiones que ponen en riesgo 
ta vida, a menos que existan circunstancias extenuantes. 

8 El transporte no debe retrasarse para Iniciar la terapia de 
fluiclos vla IV; ver algoritmo manejo del volumen para 
reanimación (p. 242). 

9 AMPLE: alergias, medicamentos, pasado o historial 
médico/clrugfas anteriores, última comida, eventos que 
llevaron a la lesión. 

'ºEntabllllamiento de fracbJras y atención de las heridas 
como sea necesario. 
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Figura 7-10 

Mantener el tiempo en la escena tan breve como sea posible (1 O minutos o menos idealmente) cuando cualquiera de estas 
condiciones que ponen en riesgo la vida estén presentes: 

1. Vía aérea inadecuada o amenazada 
2. Ventilación alterada, demostrado según lo siguiente: 

• Frecuencia ventilatoria anormalmente rápida o lenta 
• Hipoxia (SpO2 < 95% incluso con oxígeno suplementario) 
• Disnea 
• Neumotórax abierto o tórax inestable 
• Sospecha de neumotórax 

3. Hemorragia externa importante o sospecha de hemorragia interna 
4, Estado neurológico anormal 

• Puntuación de la ECG s: 13 
• Crisis convulsivas 
• Déficit sensitivo o motor 

5. Trauma penetrante en la cabeza, cuello, tronco o proximal al codo y rodilla en las extremidades 
6. Amputación o casi amputación proximal a los dedos 
7. Cualquier trauma en presencia de lo siguiente: 

• Antecedente de condiciones médicas graves (p. ej., enfermedad arterial coronaria, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, trastornos de la coagulación) 

• Edad > 55 años 
• Hipotermia 
• Quemaduras 
• Embarazo 

Ver 

• Estar atento a la • Observar toda 
hemorragia clase de lesiones 
extemao del tejido 
interna 

, Observar todp 
• Examinar toda lo que no 

ta piel "IUQe bien'' 

Escuchar 

• Observar • Verificar si el 
cualquier sonido sonido de la 
de respiraciones respiración está 
raras presente y es 

• Observar los igual 
sonidos 
anormales 
auscultados 

Sentir 

• Palpar todas las • Notar cualquier 

regiones del hallazgo anormal 

cuerpo 

Figura 7-11 La evaluación física del paciente traumatizado involucra 
una observación cuidadosa, auscultación y palpación. 
Fuente: foto del ojo: © iStockphoto/Thinkstock; foto de la oreja: © iStockphoto/ 
Thinkstock; foto de las manos: © lmage Point Fr/ShutterStock. 

Al examinar al paciente, se emplea toda la información dispo-
nible para formular un plan del cuidado del paciente. El proveedor de 
atención prehospit.alaria no sólo proporciona al paciente un trans-
porte, si no que hace todo lo posible por su supervivencia. 

Vea 

• Examine toda la piel de cada región 

• Esté atento a la hemorragia externa o a los signos de hemo-
rragia interna, t.ales como la distención del abdomen, 
tensión marcada de una extremidad o un hematoma en 
expansión. 

• Observe las lesiones del tejido blando, incluyendo las 
raspaduras, quemaduras, contusiones, hematomas, lacera-
ciones y punciones. 

• Observe cualquier abultamiento o inflamación o deforma-
ción de los huesos. 

• Observe cualquier marca anormal en la piel y el color de la 
piel 

• Tome nota de cualquier aspecto que no se "vea bien" . 

Escuche 

• Observe cualquier sonido inusual cuando el paciente inhala 
o exhala. 

• Observe cualquier sonido anormal al auscultar el pecho. 



• Verifique que los sonidos de respiración son iguales en 
ambos pulmones. 

• Ausculte sobre las arterias carótida y otros vasos. 
• Observe cualquier sonido inusual sobre los vasoi, que indi­

carían un daño vascular. 

Sienta 

• Mueva cuidadosamente cada hueso de la región. Note si 
esto produce crepitación, dolor o un movinúento inusual. 

• Palpe de manera firme todas las partes de la región. Note si 
se mueve algo que no se debería mover, si algo se siente 
"blando", si el paciente se queja de dolor, si todos los pulsos 
están presentes (y dónde se sienten) y si se sienten pulsa­
ciones que no deberían estar presentes. 

·gnos vitales 
calidad del pulso y la frecuencia ventilatoria y otros compo­

aites de la evaluación primaria se reevalúan de manera continua 
allido a que se pueden presentar cambios importantes con rapidez. 

miden los signos vitales cuantitativamente y el estado motor y 
-asitivo se valora en las cuatro extremidades lo más pronto 
,asible, aunque esto de forma normal no se logra hasta la conclu-

de la evaluación primaría Según la situación, un segundo 
aweedor de atención prehospitalaria puede obtener los signos 

llllales mientras que el primero completa la evaluación primaria, 
aa evitar un retraso. De cualquier manera, los "números" exactos 

la frecuencia del pulso, frecuencia ventilatoria y presión 
jlmguÍnea no son críticos en el manejo inicial del paciente con un 
-...una multisistémico grave. Por lo tanto, se puede retrasar la 
Edición de los números exactos hasta completar los pasos esen­
ales de la reanimación y estabilización. 

Un grupo completo de signos vitales incluye la presión 
-.guínea, frecuencia y calidad del pulso, frecuencia ventilatoria 
laduidos los sonidos respiratorios) y el color y temperatura de la 
El. En el paciente traumatizado crítico, se valora un grupo 
-iileto de signos vitales cada 3 a 5 min, lo más pronto posible, o al 

aumento de cualquier cambio en la condición o problema médico. 
liduso si se cuenta con un dispositivo automatizado no invasivo 

la presión sanguínea, la tensión sanguínea inicial se debe tomar 
forma manual. Los instrumentos automáticos para la tensión 

-.guínea pueden ser imprecisos cuando el paciente presenta hipo­
llfflsión importante; por lo tanto, en estos pacientes, la medición de 

presión de la sangre debe obtenerse en forma manual. 

Historial SAMPLE 
Siempre que sea posible, se forma una historia clínica rápida a 
ptir del paciente mismo. Esta información se debe documentar en 
rf reporte de la atención del paciente y transmitirse al personal 
aédico de la unidad receptora. La nemotecnia SAMPLE sirve para 
m:ordar los componentes claves: 

• Síntomas: ¿de qué se queja el paciente? ¿Dolor? ¿Dificultad 
para respirar? ¿Entumecimiento? ¿Hormigueo? 

• Alergi,as: ¿el paciente tiene alguna alergia conocida, en 
particular a los medicamentos? 
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• Medicamentos: ¿qué medicamentos de prescripción y no 
prescritos (incluidos vitaminas, suplementos y otros medi­
camentos de venta libre) el paciente toma con 
regularidad? 

• Pasado. Antecedentes médicos y quirúrgicos. ¿El paciente 
tiene algún problema médico significativo que requiera de 
un cuidado médico continuo? ¿Ha pasado por alguna 
cirugía antes? 

• ÚLtima comida. ¿Qué tanto tiempo ha pasado desde la 
última comida del paciente? Muchos pacientes traumati­
zados requerirán de cirugía, y la ingesta reciente de comida 
incrementa el riesgo de aspiración durante la inducción de 
la anestesia 

• Eventos: ¿Qué eventos precedieron a la lesión? Deben 
considerarse la inmersión en agua ( ahogamiento o hipo­
tennia) y la exposición a materiales peligrosos. 

Evaluación de regiones anatómicas 
Cabeza 
La exploración visual de la cabeza y la cara revelará contusiones, 
abrasiones, laceraciones, asimetría ósea, hemorragia, defectos 
óseos de la cara y el soporte del cráneo y alteraciones del ojo, 
párpado, oído externo, boca y manch'bula Los siguientes pasos se 
incluyen durante una exploración de la cabeza: 

• Busque extensamente a través del cabello del paciente 
para cualquier lesión de tejidos blandos. 

• Revise el tamaño de las pupilas para la reactividad a la luz, 
igualdad, acomodación, redondez y forma irregular. 

• Palpe con cuidado los huesos de la cara y el cráneo para 
identificar crepitación, desviación, depresión o movilidad 
anormal ( esto es extremadamente importante en la valora­
ción no radiográfica para lesiones de la cabeza). En la 
Figura 7-12 se hace una revisión de la anatomía de los 
huesos del cráneo. 

• Debe tenerse cuidado al tratar de abrir y examinar los 
ojos de un paciente traumatizado inconsciente y con 
evidencia de una lesión facial. Incluso pequeñas cantidades 
de presión pueden dañar aún más el ojo lesionado por 
contusión o penetración ("rotura del globo"). 

Las fracturas de los huesos de la cara media se asocian con 
frecuencia con la fractura de una porción de la base del cráneo 
llamada placa cribriforme. En los pacientes que presentan un trauma 
en la cara media (p. ej., lesión entre el labio superior y las órbitas), 
si se utiliza un tubo gástrico, éste debe ser introducido a través de la 
boca en lugar de la nariz. 

Cuello 
La exploración visual del cuello en búsqueda de contusiones, abra­
siones, laceraciones, hematomas y deformidades alertará al 
proveedor de atención prehospitalaría sobre la posibilidad de 
lesiones subyacentes. La palpación puede revelar enfisema subcu­
táneo de origen en la laringe, tráquea o pulmón. La crepitación de 
la laringe, ronquera y enfisema subcutáneo constituyen una triada 
que clásicamente indica fractura laríngea La falta de dolor en la 
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CRÁNEO 

Figura 7-12 Estructura anatómica normal de la cara y el cráneo. 

columna cervical puede ayudar a descartar fracturas en la columna 
cervical (cuando se combina con criterios estrictos), mientras que 
el dolor puede indicar con frecuencia la presencia de una fractura, 
luxación o lesión de ligamentos. Dicha palpación se realiza con 
cuidado, asegurando que la columna cervical permanezca alineada 
en posición central. La ausencia de un déficit neurológico no 
excluye la posibilidad de una lesión inestable de la columna 
cervical. La reevaluación puede revelar la expansión de un hema­
toma identificado previamente o una desviación de la tráquea En la 
Figura 7-13 se presenta la anatonúa normal de la estructura del 
cuello. 

Tórax 
Debido a que el tórax es fuerte, resistente y elástico, puede absorber 
una cantidad importante del trauma Es necesario hacer una explo­
ración visual minuciosa del tórax en busca de deformidades, áreas 
de movimiento paradójico, contusiones y abrasiones para identificar 
las lesiones subyacentes. Otros signos que el proveedor de atención 
prehospitalaria debe observar de cerca incluyen la rigidez y el 
resguardo, movimiento torácico bilateral desigual y retracciones 
intercostales, supraestemales, retracciones o supraclaviculares. 

Por ejemplo, una contusión sobre el esternón puede ser la 
única indicación de una lesión cardiaca. Una lesión por apuñala­
miento cerca del esternón puede indicar taponamiento cardiaco. 
Una línea trazada del cuarto espacio intercostal en la cara anterior 
hacia el sexto espacio intercostal en la cara lateral y al octavo 
espacio intercostal en la cara posterior define el movimiento hacia 
arriba del diafragma en una espiración completa (Figura 7-14) . 
Se debe considerar una lesión penetrante que se presenta por debajo 
de esta línea o con una trayectoria que pudo haber llegado por de­
bajo de esa línea corno una lesión que ha atravesado tanto la cavidad 
torácica corno la abdominal. 

Hueso occipital 

Nariz 

Faringe 

Esófago 

Tráquea Glándula tiroides 

Figura 7-13 Anatomía normal del cuello. 

Después de los ojos y las manos, el estetoscopio es el instru­
mento más importante que el proveedor de atención prehospitalaria 
puede emplear para la examinación del pecho. Por lo regular un 
paciente estará en posición, supina de manera que sólo el pecho ante­
rior y lateral estarán disponibles para la auscultación. Es importante 
reconocer los sonidos de una respiración normal y disminuidos con 



Vista lateral de la posición del diafragma 

40. espacio 

intercostal - -----

Bo. espacio 
intercostal - -\,--!-~~.,.., 

(posterior) 

Esternón 

Margen superior 
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ura 7~14 Vista lateral de la posición del diafragma en la espiración 
lfflPleta. 

Figura 7•15 La lesión de compresión en el pecho da por resultado la 
fractura de una costilla y un subsecuente neumotórax. 

un paciente en esta posición. Los sonidos de la respiración dismi­
nuidos o ausentes indican un posible neumotórax, neumotórax a 
tensión o hemotórax. Si se escuchan crepitaciones en la región poste­
rior ( cuando el paciente es volteado en tronco) o lateralmente 
indican una contusión pulmonar. El taponamiento cardiaco se carac­
teriza por ruidos distantes del corazón; sin embargo, éstos pueden 
ser dificiles de determinar, dada la conmoción en la escena o el ruido 
durante el transporte. 

Una pequeña área de las fracturas de las costillas puede indicar 
una severa contusión pulmonar. Cualquier tipo de lesión de tipo 
compresión en el pecho puede dar por resultado un neumotórax 
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(Figura 7-15). El tórax se palpa en búsqueda de la presencia de un 
enfisema subcutáneo ( aire en el tejido suave). 

Abdomen 
La exploración del abdomen inicia, al igual que en otras partes del 
cuerpo con la evaluación visual. Las abrasiones y equimosis (more­
tones) son indicio de la posibilidad de una lesión subyacente. Se 
debe explorar con cuidado el abdomen, en busca de una contusión 
transversa reveladora, la cual sugiere que un cinturón de seguridad 
puesto de manera incorrecta produjo la lesión. Cerca de 50% de 
los pacientes con este signo tendrán una lesión intestinal. Las frac­
turas de la columna lumbar también pueden estar asociadas con el 
"signo del cinturón de seguridad". 

La exploración del abdomen también incluye la palpación de 
cada cuadrante para valorar el dolor, resistencia muscular abdo­
minal y masas. Cuando se palpa, un proveedor de atención prehospi­
talaria nota si el abdomen está suave o rígido o si presenta resistencia 
muscular abdominal. No hay necesidad de continuar palpando 
después de encontrar dolor o hipersensibilidad abdominal. La infor­
mación adicional no alterará el manejo prehospitalario y el único 
resultado de prolongar la examinación del abdomen es mayor inco­
modidad para el paciente y el retraso en la transportación a la unidad 
receptora De igual manera, la auscultación en el abdomen no agrega 
nada a la evaluación del paciente traumatizado. La cavidad peri­
toneal puede esconder un gran volumen de sangre, con frecuencia 
con una distensión rrúnima o sin distensión. 

El estado mental alterado resultado de una lesión al cerebro o 
de la intoxicación con alcohol o con otras drogas con frecuencia crea 
confusiones en la evaluación del abdomen. 

Pelvis 
Se evalúa la pelvis por observación y palpación. La pelvis prime­
ro se valora en forma visual en búsqueda de abrasiones, contu­
siones, hematomas, laceraciones, fracturas abiertas y signos de 
distensión. Las fracturas pélvicas pueden producir una hemorragia 
interna masiva, y causar con ello un deterioro rápido de la condi­
ción del paciente. 

La palpación de la pelvis en el escenario prehospitalario propor­
ciona información rrúnima que afectará el manejo del paciente. Al 
ser examinada, la pelvis es palpada sólo una vez en búsqueda de 
dolor e inestabilidad como parte de la evaluación secundaria Ya que 
la palpación de una pelvis inestable puede mover los segmentos 
fracturados y desestabilizar cualquier coágulo que se haya formado, 
agravando la hemorragia, esta examinación sólo deber realizarse 
una vez y no repetirse. La palpación se logra al aplicar con suavi­
dad una presión anteroposterior con la parte las palmas de las 
manos cercana a las muñecas sobre la sínfisis púbica y después una 
presión medial a las crestas iliacas bilaterales, evaluando el dolor 
y el movimiento anormal. Cualquier evidencia de inestabilidad 
aumenta la probabilidad de una hemorragia interna 

Genitales 
Generalmente, los genitales no se examinan en el escenario pre­
hospitalario. Sin embargo, se debe estar alerta al sangrado de los 
genitales externos, sangre en el meato uretral o la presencia de pria­
pismo en los hombres. Además, un fluido claro que se observa en el 
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pantalón de una paciente embarazada podría representar la ruptura 
de las membranas amnióticas. 

Espalda 
La espalda del torso debe ser explorada en busca de evidencia de 
lesiones. Esto se logra mejor cuando se gira al paciente para la colo-
cación de la tabla rígida larga Se pueden auscultar los sonidos A 
respiratorios sobre el tórax posterior en este momento y la columna 
debe ser palpada en búsqueda de dolor y deformidad. 

Extremidades 
La exploración de las extremidades comienza en la clavícula en la 
extremidad superior y en la pelvis en la extremidad inferior; después 
procede hacia la porción más distal de cada extremidad. Se valora 
cada hueso y articulación individual por exploración visual, en busca 
de deformidad, hematoma o equimosis, y por palpación para deter­
minar la presencia de crepitación, dolor, hipersensibilidad o movi­
mientos inusuales. Cualquier sospecha de fractura debe ser 
inmovilizada hasta la confirmación radiológica de su presencia y 
ausencia de ser posible. También se revisa la función circulatoria 
y de los nervios motores y sensitivos en el extremo distal de cada 
extremidad. Si se inmoviliza una extremidad se deben revisar de 
nuevo los pulsos, movimientos y sensación antes del procedimiento. 

Examinación neurológica 
Al igual que en las otras exploraciones regionales que ya se descri­
bieron, la exploración neurológica en la evaluación secundaria se 
realiza con mayor detalle que en la evaluación primaria Se incluyen 
el cálculo de la puntuación de la ECG, evaluación de la función 
motora y sensitiva, además de la observación de la respuesta 
pupilar. Un examen general de la respuesta motora y de la capa­
cidad sensitiva determinará la presencia o ausencia de debilidad o 
pérdida de la sensación en las extremidades, lo que sugerirá una 
lesión en la columna vertebral e identiílcará áreas que requerirán 
más examinación. Al examinar las pupilas del paciente, se valora la 
igualdad de la respuesta y la igualdad en el tamaño de ambas. Una 
porción pequeña pero significativa de la población tiene pupilas de 
diferentes tamaños de manera normal (anisocoria). Sin embargo, 
incluso en estos pacientes las pupilas deben reaccionar a la luz de 
manera similar. Las pupilas que responden con diferente velocidad 
a la introducción de la luz se consideran desiguales. Las pupilas 
desigual.es en un paciente traumatizado inconsciente pueden 
indicar aumento de la presión dentro del cráneo o presión en el 
tercer nervio craneal, producido ya sea por edema cerebral o por un 
hematoma intracraneal rápidamente expansivo (Figura 7-16). La 
lesión directa al ojo también puede producir pupilas desiguales. 

Cuidados definitivos 
en el campo 
Las habilidades de empaquetamiento, transportación y comunica­
ción se incluyen en la valoración y el manejo. Los cuidados defini­
tivos son la fase final del cuidado del paciente. Los siguientes son 
ejemplos de cuidados definitivos: 

B 

e 

D 

Figura 7-16 A. Pupilas normales. B. Pupilas dilatadas. C. Constricción 
de pupilas. D. Pupilas desiguales. 
Fuente: © Jones & Bartlett Learning 

• Para un paciente en paro cardiaco, los cuidados definitivos 
son la desfibrilación con resultado a un ritmo normal; la 
reanimación cardiopulmonar (RCP) sólo es un patrón de 
sostén hasta que se pueda lograr la desfibrilación. 

• Para un paciente en coma diabético, el cuidado definitivo 
incluye la administración de glucosa intravenosa (IV) y el 
retorno a los niveles normales de azúcar en sangre. 

• Para un paciente con obstrucción de la vía aérea, los 
cuidados definitivos es el alivio de la obstrucción, lo cual se 
puede lograr con la maniobra de tracción mandibular y 
ventilación asistida 

• Para un paciente con sangrado grave, los cuidados defini­
tivos son el control de la hemorragia y la reanimación por 
shock 



En general, los cuidados definitivos de los problemas encon­
alcls en el escenario prehospitalario pueden ser proporcionarse en 

Cllllpo, el cuidado definitivo para la mayoría de las lesiones 
anidas por el paciente traumatizado pueden administrarse en el 

llitúfano. Cualquier retraso en la administración de estos cuidados 
dnitivos reducirán las probabilidades de supervivencia del 
~te. La atención que se proporciona al paciente traumatizado en 

campo es sem~ante a la reanimación cardiopulmonar para un 
aiente con paro cardiaco. Ésta lo mantiene vivo hasta que se 
a!dan administrar los cuidados definitivos. Para el paciente trauma­
~' la atención que da en el campo suele tener la finalidad de sólo 

tiempo -eomprar los minutos adicionales necesarios para 
~ al quirófano. 

paración para la transportación 
1110 se analizó con anterioridad, se debe sospechar lesión de la 
~a vertebral en todos los pacientes traumatizados. Por lo 

.-o, cuando esté indicada, la estabilización de la columna debe 
roo componente integral del empaquetamiento del paciente trau­
lllaado. Toda la columna vertebral y, por lo tanto, todo el paciente 
-ll!Sitan estar inmovilizados con base en la evaluación de éste y 
mecanismo de la lesión. 

Si hay tiempo disponible, se deben tomar las siguientes 
-tlidas: 

• Estabilización cuidadosa de las fracturas de extremidad 
usando férulas específicas. 

• Si el paciente se encuentra en condición crítica, se inmovi­
lizan todas las fracturas al estabilizar al paciente en una 
tabla larga rígida (tabla de "trauma"). 

• Vendar las heridas según sea necesario y apropiado 
(p. ~-, Las heridas con una hemorragia activa). 

nsportación 
lllansportación debe iniciar tan pronto como el paciente se 
~tre a bordo de la ambulancia y haya sido estabilizado. Como 
kutió previamente, el retraso en la escena a causa de una línea 
para completar la evaluación secundaria sólo alarga el periodo 

es de que la unidad receptora pueda administrar sangre y 
lrolar la hemorragia. En ruta hacia la unidad receptora, se 

llinúa la evaluación y la reanimación. Para al{¡unos pacient,es 
-.atizados <:riticamente heridos, el inicio del transporte es el 
«to más importante de los cuidados definitivos en el campo. 

Un paciente cuya condición no es crítica puede recibir la aten­
de las lesiones individuales anLes de la transportación, pero 

:115() este paciente debe ser transportado con celeridad antes de 
una condición oculta se vuelva crítica. 

ge de los pacientes lesionados 
el campo 

-elección de la instalación de destino apropiada para un paciente 
ente lesionado puede ser tan importante como las demás 

lhellciones proporcionadas para salvarle la vida en el escenario 
'°'1litalario, que se basa en la evaluación de las lesiones del 
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paciente o de las que se sospecha. Por más de 40 años, se han publi­
cado numerosos artículos en la bibliografía médica especializada 
para documentar que las instalaciones que han hecho el compro­
miso de estar preparadas para el cuidado de los pacientes lesio­
nados, por ejemplo centros de trauma, tienen m~ores resultados. 9-t3 

Un estudio fondeado por los Center for Disease Control and Pre­
vention (CDC), publicado en 2006, demostró que los pacientes 
tuvieron 25% más posibilidades de sobrevivir a sus lesiones si reci­
bían el cuidado en un Centro de Trauma nivel I que si los recibían en 
un centro normal.14 Otro estudio, publicado en 2005, mostró que 
cerca de 90% de la población en Estados Unidos vive a 1 hora de 
un centro de trauma nivel I, Il o m, mientras que un estudio de va­
rios años anteriores observó que más de la mitad de las personas 
lesionadas no recibieron el cuidado de los centros de trauma desig­
nados, incluyendo 36% de las víctimas con traumas graves.16•16 Por 
tanto, la información parece estar clara. La tasa de mortandad 
por lesiones puede reducirse de manera significativa al transportar 
a los pacientes lesionados a los centros de trauma designados. 

Una de las decisiones más desafiantes que enfrenta el proveedor 
de atención prehospitalaria involucra el determinar cuáles pacientes 
lesionados deberán transportarse mejor a los centros de trauma. La 
selección adecuada de cuales pacientes llevar a los centros de trauma 
involucra un equilibrio entre el "sobretriage" y el "subtriage." Trans­
portar a todos los pacientes traumatizados a los centros de trauma 
puede resultar en un sobretriage, lo que significa que un número de 
estos pacientes lesionados no necesitan los servicios especializados 
que se ofrecen en estas instalaciones. Esto daría como resultado un 
cuidado peor para los pacientes lesionados con gravedad conforme 
los recursos de los centros de trauma se sobresaturan por aquellos 
que tienen lesiones menores, como fracturas aisladas. En el otro 
extremo del espectro, está el subtriage, donde el paciente lesionado 
con gravedad es llevado a un centro que no está especializado en 
trauma. Esto puede ocasionar los peores resultados para el paciente, 
pues la instalación carece de las capacidades para su cuidado apro­
piado. Cierto grado de subtriage parece inevitable, puesto que 
algunas condiciones que ponen en peligro la vida pueden ser no iden­
tificables en el escenario prehospitalario. A fin de minimizar al 
subtriage, los expertos estiman que una tasa de sobretriage de 30 a 
50% es necesario, lo que significa que de 30 a 500/4 de los pacientes 
transportados a un centro de trauma no necesitarán el cuidado espe­
cializado que allí está disponible. 

La definición más comúnmente reconocida para un "paciente 
traumatizado grave" es un paciente con un índice de Gravedad de las 
lesiones (IGL) de 16 o más alto. Desafortunadamente el IGL puede 
calcularse una vez que todas las lesiones del paciente han sido diag­
nosticados, incluidas aquellas encontradas por medio de la tecno­
logía de imagen sofisticada (p. ~-, tomografía axial computarizada) 
o por cirugía. Por lo tanto, el IGL del paciente no puede ser calculado 
en el escenario prehospitalario. Las definiciones alternativas que han 
sido propuestas incluyen los pacientes traumatizados quienes (1) 
mueren en el servicio de urgencias o dentro de las 24 horas de la 
admisión, (2) necesitan una transfusión masiva de productos sangui­
neos, (3) necesitan admisión a una unidad de cuidado intensivo, (4) 
requieren de una cirugía urgente no ortopédica (p. ej., cirugía en su 
cerebro, pecho o abdomen), o (5) requieren del control de una hemo­
rragia interna empleado una angiografía. Mientras que todas estas 
definiciones son útiles para propósitos de investigación, como el IGL, 
estos factores no pueden ser en general identificados por los provee­
dores de atención prehospitalaria. 
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En un esfuerzo por identificar a los pacientes que se beneficia­
rían más al ser transportados a un centro de tralllll3, el Comité para 
el Trauma del Colegio Estadounidense de Cirujanos (ACS-COT, 
American College of Surgeons Comrnittee on Trauma) ha incluido un 
"Esquema de Decisión de Triage en el Campo" (F'ie/,d Triage Deci­
sion Scheme) en su publicación titulada Optimal Resourcesfor the 
Care of Injured Patient (Recursos óptimos para el cuidado del 
paciente lesionado) durante más de 25 años.17 Este algoritmo ha sido 
revisado en todos estos años conforme nuevas versiones se han 
publicado del Optimal Resources for the Care of the Injured Patient. 

En 2005, el CDC se unió al ACS-COT y a la National Highway 
Traffic Safety Administration para realizar una revisión con base en 
la evidencia del Esquema de Decisión de Triage en el Campo. Estas 
organizaciones formaron un Panel de Expertos Nacional compuesto 
por representantes de la cirugía del tralllll3, medicina de urgencias, 
servicios médicos de urgencias, salud pública y la industria automo­
triz. La revisión resultante del esquema fue publicada en la versión de 
2006 de Recursos Óptimos para el, Cuidado del Paciente Lesionado 
y en la sexta edición del PHTLS: Soporte Vital de Trauma Prehospi­
talario. La evidencia científica de las revisiones subsecuentes fue 
publicada en el MMWR, Morbidity and Mortality Weeldy Report, del 
CDC.18 En 2011, el Panel de Expertos Nacional fue nuevamente 
formado para considerar nuevas evidencias y hacer las revisiones 
que fueran adecuadas. Esta revisión aparece en la Figura 7-17 que 
también fue publicada en la MMWR. 19 

El Esquema de Decisión de Triage en el Campo se divide en 
cuatro secciones: 

• Paso 1: criterios fisiológicos. Esta sección incluye la altera­
ción del estado mental, hipotensión y las anormalidades 
respiratorias. Se ha demostrado que estos criterios tienen 
una mejor correlación con un IGL > 16. 

• Paso 2: criterios anatómicos. Si los tiempos de respuesta 
son breves, los pacientes pueden no haber desarrollado 
alteraciones significativas en la fisiología, a pesar de la 
presencia de lesiones que amenacen la vida Esta sección 
lista los hallazgos anatómicos que pueden estar asociados 
con una lesión grave. 

• Paso 3: criterio del mecanismo de lesión. Estos criterios 
identifican a los pacientes adicionales que pueden tener 
oculta una lesión que no se manifiesta con el desarreglo 
fisiológico o con una lesión externa obvia. En general, los 
pacientes que cumplen uno de estos criterios tienen 220% 
de probabilidad de tener una IGL > 16. 

• Paso 4: consideraciones especiales. Estos criterios identi­
fican de qué manera los factores como la edad, el uso de 
anticoagulantes, la presencia de quemaduras o el emba­
razo afectan la decisión de transportar a un centro de 
trauma 

Los pacientes que cumplen los criterios de lesión ya sea fisio­
lógica o anatómica deben ser transportados a un cuidado de trauma 
de más alto nivel disponible en esa región, mientras que los 
pacientes que cumplen el paso Ill y N no necesitan ser transpor­
tados al centro de trauma de más alto nivel más cercano. La 
ASC-COT y la National Association de los doctores de los Servicios 
Médicos de Urgencias han publicado una declaración alentando a 
los sistemas de SMU a adoptar el Esquema de Decisión de Triage en 
el Campo como la base para las decisiones de transportación de 

pacientes lesionados. Como con toda herramienta esquemática, 
debe ser empleada como una guía y no como el reemplazo de un 
buen juicio. 

Duración de la transportación 
El proveedor de atención prehospitalaria debe escoger una unidad 
receptora de acuerdo con la gravedad de la lesión del paciente. En 
términos simples, el paciente debe ser transportado a la unidad 
médica apropiada más cercana (_p. ej., la unidad médica más cercana 
que sea capaz de dar manejo a los problemas del paciente). Si las 
lesiones del paciente son graves e indican la posibilidad de que 
continúe una hemorragia, el proveedor debería llevar al paciente a 
una unidad médica que proporcione los cuidados definitivos lo más 
rápido posible (_p. ej., un centro de tralllll3, si hay uno disponible). 

Por ejemplo, si una ambulancia responde a una llamada en 
8 minutos y el equipo prehospitalario utiliza 6 minutos en la escena 
para empaquetar y subir al paciente a la unidad de transporte, 
habrán pasado 14 min del Periodo Dorado. El hospital más cercano 
se encuentra a 5 min de distancia y el centro de trauma está a 14 min 
de distancia En el escenario 1, el paciente es llevado al centro de 
trauma Al llegar al centro de trauma, el cirujano está en la puerta 
del servicio de urgencias (SU) con el médico de urgencias y todo el 
equipo de trauma El quirófano se encuentra preparado y el personal 
listo. Después de 10 min en el SU para reanimación y radiografías y 
laboratorios de sangre necesarios, el paciente es llevado al quiró­
fano. El tiempo total desde el incidente ahora es de 38 minutos. En 
el escenario 2, el paciente es llevado al hospital más cercano, el cual 
está 9 minutos más cerca que el centro de trauma Tiene a un médico 
de urgencias disponible, pero el cirujano y el equipo de quirófano se 
encuentran fuera del hospital. A diferencia de los 10 min transcu­
rridos en el SU en el centro de trauma, el tiempo en el SU del hospital 
más cercano podría alargarse a 45 min hasta que el cirujano llegue 
y explore al paciente. Otros 30 min podrían transcurrir en lo que se 
espera la llegada del equipo de quirófano una vez que el cirujano 
ha explorado al paciente y ha decidido operarlo. El tiempo total es 
de 94 min o 2 ½ veces mayor que los del primer escenario. Los 9 min 
ahorrados por un transporte más breve en la ambulancia de hecho 
costaron 57 min, tiempo durante el cual se podría haber iniciado 
el manejo quirúrgico y se podría haber logrado el control de la 
hemorragia 

En una comunidad rural, el tiempo de transporte a un equipo de 
trauma en espera puede ser de 45 a 60 min o incluso mayor. En esta 
situación el hospital más cercano con un equipo de trauma por 
llamado es la unidad receptora apropiada 

Método de transportación 
Otro aspecto de la decisión sobre cómo trasladar al paciente es el 
método de transporte. Algunos sistemas ofrecen la alternativa 
del transporte aéreo. Los servicios médicos aéreos pueden ofrecer 
un nivel de atención mayor que las unidades terrestres. El trans­
porte aéreo puede también ser más rápido y suave que el transporte 
terrestre en algunas circunstancias. Como ya se mencionó con 
anterioridad, si se cuenta con transporte aéreo en una comunidad y 
es apropiado para la situación específica, cuanto más temprano en 
el proceso de valoración se tome la decisión de llamar al transporte 
aéreo, mayor será la probabilidad de beneficio para el paciente. 
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CUANDO TENGA DUDA, TRANSPORTE AL PACIENTE A UN CENTRO DE TRAUMA 
Abreviaturas: SMU = servicios médicos de urgencia. 

Llevar a centro de trauma. 
En los pasos 1 y 2 se 
intenta identificar a los 
pacientes con heridas más 
graves. Estos pacientes 
serían transportados 
preferentemente al nivel 
más alto de cuidado dentro 
del sistema de trauma. 

Transporte al centro de 
trauma apropiado más 
cercano que dependa del 
sistema de trauma, no 
necesariamente es el 
centro de trauma del nivel 
más alto§§ 

Transportar a un centro de 
trauma u hospital capaz 
de una evaluación oportuna 
y completa e inicio del 
manejo de lesiones 
potenciales graves. 
Considerar consultar con 
el control médico. 

• El llmite superior de la tasa de respiración en los lactantes es de 29 respiraciones/min para mantener un nivel más alto de sobre triage para los infantes. 
§ Cualquier lesión que se haya observado en el Paso dos o mecanismo identificado en el Paso tres dispara una respuesta "sí." 
1 Edad< 15 años 

•• Intrusión se refiere al compartimento interior de la intrusión en oposición a la deformación la cual se refiere al daño ex1erno. 
tt Incluye peatones o ciclistas lanzados o atropellados por un vehículo de motor o aquellos con un impacto estimado de 32 Km/h (20 mph) con un vehículo de motor. 
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!§ Los protocolos locales o regionales deben emplearse para determinar el nivel más apropiado del centro de trauma dentro del sistema de trauma definido; no necesita ser 
el centro de trauma de más alto nivel. 

11 Edad >55 
... Pacientes tanto con quemaduras como con trauma concomitante para quienes la lesión de la quemadura posee un gran riesgo de morbilidad y mortalidad deben ser 

transferidos a un centro para quemados. Si el trauma concomitante presenta una mayor riesgo inmediato, el paciente puede ser estabilizado en el centro de trauma y luego 
ser transportado a un centro para quemados. 

ttt Los pacientes que no cumplen ninguna de los criterios de la triage de los pasos uno al cuatro deben ser transportados a la instalación médica apropiada, como lo indican los 
protocolos del SMU local. 

Rgura 7-17 La decisión de a qué lugar transportar al paciente es crítica, considerando el tipo y la localización de las unidades disponibles. Las 
situaciones que muy probablemente requerirán un equipo de trauma en casa se detallan en el Esquema de Decisión de Triage en el Campo. 
fuente: Adaptado del Centers for Disease Control and Prevention, Morbidity and Mortality Weekly Report (MMWR), 13 de enero de 2012. 
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Vigilancia y 
reevaluación 
[evaluación en curso] 
Después de que se han completado la evaluación primaria y el 
cuidado inicial, el paciente debe ser monitoreado continuamente; se 
deben revalorar los signos vitales y se repite varias veces la evalua­
ción primaria durante el camino a la unidad receptora o en la escena 
si el traslado est.á retrasado. La revaloración continua de los compo­
nentes de la evaluación primaria ayudará a asegurar que las fun­
ciones vitales no se deterioren o que se corrijan de inmediato si lo 
hacen. Se debe tomar una atención particular a cualquier cambio 
importante en la condición del paciente y se debe revalorar el 
manejo si la condición del paciente cambia. Además, un monitoreo 
continuo del paciente ayuda a revelar condiciones o problemas que 
se podrían haber pasado por alto en la evaluación primaria o que sen­
cillamente ahora se están presentando. Casi siempre la condición 
del paciente no será evidente, de modo que al observarlo y escu­
charlo se obtiene mucha información. La forma en la que ésta se 
consigue no es tan importante como asegurarse de obtener toda la 
información. Se debe realizar una revaloración lo más pronto y 
extensa posible. El monitoreo durante una situación de transporte 
prolongado se describe más adelante. 

Comunicación 
Se debe llevar a cabo la comunicación con la unidad receptora lo 
más pronto posible. La comunicación temprana permite a esa insta­
lación ensamblar al personal adecuado y equipo necesarios para 
el mejor cuidado del paciente. Durante el transporte, un miembro 
del equipo del cuidado prehospitalario debe proporcionar un 
informe breve sobre el cuidado del paciente a la unidad receptora 
que incluya la siguiente información: 

• Género del paciente y la edad exacta o estimada 
• Mecanismo de la lesión 
• Lesiones que ponen en riesgo la vida, condiciones identifi­

cadas y ubicación anatómica de las lesiones 
• Intervenciones que se han llevado a cabo, incluyendo la 

respuesta del paciente al trara.miento 
• Tiempo estimado de arribo (TEA) 

Si el tiempo lo permite, se puede incluir información adicional, 
tal como las condiciones médicas pertinentes y medicamentos, otras 
lesiones que no ponen en riesgo la vida, características de la escena, 
incluyendo la ropa protectora empleada por el paciente ( cinturones 
de seguridad, cascos, etc.), e información acerca de los demás 
pacientes. 

Tan importante como el informe por radio proporcionado antes 
de la llegada es el Reporte de Atención al Paciente (RAP) por 
escrito. Un buen ICP es valioso por las siguientes dos razones. 

l. Le da al personal de la unidad receptora un total entendi­
miento de los eventos que ocurrieron y de las preguntas 
que podrían surgir después de que se hayan ido los provee­
dores de atención prehospitalaria. 

2. Ayuda a asegurar el control de calidad a lo largo del sistema 
prehospitalario al hacer posible la revisión del caso. 

Por estas razones, es importante que el proveedor de atención 
prehospitalaria llene con precisión y completamente el informe del 
cuidado del paciente y lo entregue a la unidad receptora Este informe 
debe quedarse con el paciente; es de poca utilidad si llega horas o 
días después del paciente. 

El informe del cuidado del paciente se convierte en una parte 
del expediente médico del paciente. Es un registro legal de qué se 
encontró y qué se hizo y puede usarse como parte de una acción 
legal. Dicho informe" se considera un registro completo de las heridas 
encontradas y de las acciones realizadas. Se debe recordar un buen 
adagio: "Si no est.á en el informe, no se hizo". Todo lo que los provee­
dores de atención prehospitalaria saben, han visto y le han hecho 
al paciente se debe registrar en el expediente. Otra razón importante 
para que los proveedores brinden una copia del informe a la unidad 
receptora es que la mayoria de los centros de trauma tienen un 
"registro del trauma", una base de datos de todos los pacientes trau­
matizados que son ingresados a esa unidad. La información prehospi­
talaria es un aspecto importante de esta base de datos y podría 
ayudar a una investigación valiosa. 

El proveedor de atención prehospitalaria también transfiere de 
manera verbal la responsabilidad del paciente ("firmar salida", 
"reportar salida" o "terminar la transferencia") hacia el médico o 
enfermero que recibe al paciente en la unidad receptora. Este informe 
verbal típicamente es más detallado que el reporte de radio, pero 
menos detallado que el expediente escrito, lo que ofrece una visión 
general de la historia importante del incidente, las acciones que 
tomaron los proveedores de atención prehospitalaria y la respuesta 
del paciente a éstas. Tanto el informe verbal como el escrito deben 
resaltar cualquier cambio importante en la condición del paciente 
que haya tenido lugar desde que se transmitió el reporte por radio. La 
transferencia de la información prehospitalaria importante enfatiza 
aún más el concepto del cuidado del paciente en equipo. 

Consideraciones 
especiales 
Paro cardiopulmonar traumático 
El paro cardiopulmonar que es resultado del trauma es diferente de 
aquel que tiene como causa problemas médicos de tres formas 
distintas, como se muestra a continuación: 

l. La mayoria de los paros cardiacos de causa médica son el 
resultado de ya sea un problema respiratorio, como la 
obstrucción de la vía aérea por un cuerpo extraño, o de una 
alteración del ritmo cardiaco que los proveedores de aten­
ción prehospitalaria son capaces de tratar de manera defi­
nitiva en el campo. El paro cardiaco producido por una 
lesión casi siempre es consecuencia de la exsanguinación 
o, con menor frecuencia, de un problema incompatible 
con la vida, como una lesión devastadora cerebral o de 
la médula espinal, y el paciente no puede ser reanimado 
de manera apropiada en el campo. 

2. Los paros cardiacos de causa médica se manejan bien con 
intentos de estabilización en la escena (p. ej., retirar el 
cuerpo extraño de la vía aérea, desfibrilación). Por el con­
trario, el paro cardiopulmonar traumático se maneja mejor 
con un transporte inmediato a una unidad médica que 
pueda ofrecer sangre y una cirugía de urgencia. 



3. Debido a las diferencias en la causa y manejo, los pacientes 
con paro cardiopulmonar traumático en el contexto pre­
hospitalario tienen una muy baja probabilidad de supervi­
vencia. Menos de 4% de los pacientes traumatizados que 
requieren RCP en el contexto prehospitalario sobreviven 
para ser entregados en el hospital; en la mayoría de los estu­
dios se documenta que las victimas de trauma penetrante 
tienen una probabilidad ligeramente mejor de sobrevivir 
en comparación con los que presentan trauma contuso. 
Del pequeño porcentaje que llegan vivos al hospital, la 
mayoría tiene una alteración neurológica importante. 

Los intentos de reanimación en pacientes que tienen poca 
fllObabilidad de sobrevivencia, además de demostrar tasas de éxito 
auy bajas, ponen a los proveedores de atención prehospitalaria en 
ñesgo al exponerlos a la sangre y los fluidos corporales , así como 
lambién de tener lesiones a causa de accidentes en vehículos 
de motor durante la transportación. Tales intentos infructuosos de 
11?3llimación pueden alejar los recursos de los pacientes que son 
'Wiables y que tienen una gran probabilidad de sobrevivencia. Por 
estas razones, un buen juicio necesita ser ejercido a pesar de la deci­
sión de iniciar los intentos de reanimación para las víctimas de paro 
taroiorrespiratorio traumático. 

La National Asociation of EMS Physicians (NAEMSP) colaboró 
mn el ACS-COT para desarrollar las guías para no iniciar o terminar 

RCP en el contexto prehospitalario.20 Las víctimas de ahoga­
lliento, golpe de rayo o hipotermia y los pacientes cuyo mecanismo 

lesión no se correlaciona con la situación clínica (lo que sugiere 
aia causa no traumática) merecen una consideración especial antes 

tomar una decisión para no iniciar o terminar la reanimación. Un 
p:iente que se encuentra en paro cardiopulmonar en la escena de 
111 evento traumático puede haber presentado el paro debido a un 
~ lema médico (p. ej., infarto del miocardio), en especial si 

paciente es un adulto mayor y la evidencia de lesión es mínima. 

•o iniciar la reanimación cardiopulmonar 
durante la revisión primaria, se encuentra que los pacientes 

mmplen los siguientes criterios, se podría no iniciar la RCP y decla­
arse el fallecimiento del paciente:21 

• Los esfuerzos de reanimación no son indicados cuando el 
paciente presenta una lesión fatal obvia (p. ej., decapita­
ción) o cuando existe evidencia de lividez dependiente, 
rigor mortis y descomposición. Para las víctimas de 
trauma contuso, los esfuerzos de reanimación podrían no 
iniciar si el paciente se encuentra sin pulso y apneico al 
momento de la llegada de los proveedores de atención 
prehospitalaria. 

• Para las víctimas de trauma penetrante, los esfuerzos de 
reanimación podrían no iniciar si no hay signos de vida 
(sin respuesta pupilar, sin movimiento espontáneo, sin 
ritmo cardiaco organizado en el ECG > 40 latidos/minuto). 

Se debe tener precaución extrema al evaluar una víctima po­
ll!ncialmente muerta, ya que la decisión de no realizar la reanima­
lión cardiopulmonar es aceptable sólo cuando se ha llevado a cabo 
111a evaluación adecuada. Varias veces al año, esta historia es titu-

en la prensa, la de que un paciente traumatizado se presumió 
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incorrectamente que estaba muerto, sólo para descubrir más tarde 
que tenía signos vitales. Casi todos esos pacientes va a sucumbir a 
sus lesiones, pero tales incidentes pueden ser embarazosos tanto 
para los proveedores de atención prehospitalaria como para sus 
agencias. En la emoción de la escena con múltiples pacientes, el 
proveedor de atención prehospitalaria puede no evaluar de manera 
adecuada la presencia de un pulso. Los pacientes traumatizados 
moribundos podrían estar en una bradicardia profunda e hipo­
tensos, lo cual contribuye a la dificultad de identificar una condi­
ción terminal. De manera ideal, antes de decidir no iniciar la 
reanimación cardiopulmonar, debe palparse el pulso central ( caró­
tida o femoral) por lo menos de 30 a 60 segundos. El proveedor de 
atención prehospitalaria puede optar por palpar la presencia de un 
pulso en más de un lugar. Los proveedores de atención prehospita­
laria avanzados pueden optar por obtener el trazado de un ECG a 
fin de determinar que el paciente no se encuentra en una actividad 
eléctrica sin pulso. 

Soporte vital básico 
Aunque muchos protocolos incluyen el uso de compresiones torá­
cicas cerradas en los algoritmos para el manejo del paro cardiopul­
monar traumático, muchos cirujanos de trauma cuestionan el papel 
de la RCP en el escenario de la exanguinación. A pesar de esta 
reserva, es razonable intentar la RCP en pacientes que podrían ser 
salvables mientras se efectúa con rapidez la transportación. Como 
con todos los intentos de RCP, los proveedores de atención prehos­
pitalaria deben limitar las interrupciones a las compresiones. 

Soporte vital avanzado 
La vía aérea se asegura con un dispositivo complejo para las vías 
aéreas, al mismo tiempo que se resguarda la estabilización en línea 
de la columna cervical. Los sonidos de la respiración deben ser 
auscultados, para descartar la posible presencia de un neumotórax 
por tensión. El neumotórax por tensión puede estar presente cuando 
se observa una disminución en los sonidos de la respiración, con 
una inadecuada excursión del pecho durante la ventilación. Si existe 
alguna duda de que el paciente tiene un neumotórax por tensión, se 
realiza una descompresión del pecho. La descompresión bilateral 
del pecho debe llevarse a cabo sólo si el paciente está recibiendo 
una ventilación con presión positiva. 

Si el shock hipovolémico es la causa posible de un paro cardiaco, 
se obtiene acceso a las venas de gran calibre y se administra la solu­
ción cristaloide isotónica a través de la línea abierta. La observación 
del ECG se lleva a cabo y se evalúa el ritmo cardiaco, por lo que se 
pueden observar las siguientes disritmias: 

• Actividad eléctrica sin pulso (AEP). Un paciente que se 
encuentra en un AEP debe ser evaluado en busca de la 
presencia de hipovolemia, hipotermia, neumotórax por 
tensión y taponamiento cardiaco. Los fluidos, el calenta­
miento y la descompresión del pecho deben realizarse si se 
indican. Se pueden administrar epinefrina y atropina 

• Bradicardw/asístole. Un paciente que se encuentra en este 
ritmo debe ser evaluado en busca de una hipoxia severa e 
hipovolemia. La localización de la vía aérea debe ser confir­
mada e iniciar la reanimación volumétrica Se pueden 
administrar epinefrina y atropina. 
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• Fibrilación ventricul,ar/taquicardia ventricular sin pul­
so. La primera terapia para estas disritrnias es la desfibrila­
ción. Si se dispone de un desfibrilador bifásico, se realiza 
una descarga de 120 a 200 joules. Si se cuenta con uno 
monofásico, la descarga es de 360 joules. 

Los proveedores de atención prehospitalaria deben tener en 
cuenta que algunas víctimas de trauma pueden haber presentado 
un paro cardiaco a consecuencia de una condición médica, como un 
síndrome coronario agudo y subsecuentemente presentar la lesión, 
como un accidente en un velúculo con motor. Debe considerarse una 
causa médica del paro cardiaco en las víctimas adultas y aquellos con 
un mínimo mecanismo de lesión o poca evidencia de trauma externo. 
Estos pacientes deben recibir grandes esfuerzos de un RCP y un 
apoyo de vida cardiaco avanzado, pues su tasa de sobrevivencia 
puede estar significativamente más alta que los pacientes traumati­
zados que han presentado una exanguinación. 

Terminación de la reanimación 
cardiopulmonar 
La NAEMSP y la ACS-COT han publicado las gmas revisadas para la 
terminación de la RCP y las medidas de SVA en el escenario prehos­
pitalario. 20 Debe considerarse finalizar la reanimación para los 
pacientes traumatizados, cuando no hay signos vitales ni regreso de 
la circulación espontánea, a pesar del tratanúento adecuado en el 
campo del SMU, que incluye rrúnima interrupción de la RCP. 
La declaración acerca de la posición establece que los "protocolos 
deberían requerir de un intervalo específico de RCP que acompañe 
otras inteivenciones de reanimación. La guía antertor indica que 
deberá proporcionarse hasta 15 minutos de RCP antes de terminar 
los esfuerzos de reanimación, pero la ciencia continúa sin ser clara 
a este respecto. 

Manejo del dolor 
El manejo del dolor (analgesia) se emplea con regularidad en el 
escenario prehospitalario por el dolor que se causa por una angina o 
un infarto al núocardio. Por tradición, el papel del manejo del dolor 
se ha linútado en el cuidado de los pacientes de trauma, debido 
sobre todo a la preocupación de que los efectos secundarios ( disnú­
nución del impulso ventilador y la vasodilatación) de los narcóticos 
podrían agravar la hipoxia preexistente y la hipotensión. Esta preo­
cupación ha dado como resultado que se niegue el alivio para el 
dolor a algunos pacientes con las indicaciones apropiadas, como 
lesión aislada de la extrenúdad o fractura de la columna vertebral. El 
proveedor de atención prehospitalaria puede considerar el manejo 
del dolor en estos pacientes, en particular si ocurre un transporte 
prolongado, siempre y cuando no existan signos de deterioro venti­
latorio o shock. 

El Capítulo 14, Trauma musculoesquelético, dedica una sec­
ción al manejo del dolor en relación con lesiones aisladas de una 
extrenúdad y fracturas. Por lo general, el agente de elección es el 
sulfato de morfina, el cual debe ser administrado vía intravenosa en 
incrementos de 1 a 2 miligramos hasta que en algún grado se obtenga 
el alivio al dolor o hasta que ocurra un cambio en los signos vitales 
del paciente. Los medicamentos alternativos para la analgesia son 
fentanilo y ketamina. 

Es necesario monitorear la oximetría de pulso y los signos 
vitales seriales si se van a administrar narcóticos al paciente trauma­
tizado. La sedación con un agente como el benzodiacepina debe 
reservarse a circunstancias excepcionales, como un paciente entu­
bado combativo, ya que la combinación de un narcótico con el benzo­
diacepina ocasiona paro cardiaco. Los proveedores de atención 
prehospitalaria pueden colaborar con su control médico para desa­
rrollar los protocolos adecuados. 

Abuso 
Con frecuencia el proveedor del cuidado prehospitalario es la 
primera persona en la escena, lo que le permite evaluar una situa­
ción potencial de abuso. Dentro de la casa puede observar y trans­
nútir los detalles de la escena a la instalación receptora de manera 
que los servicios sociales adecuados estén alertas por si hay abuso. 
Es la única persona con entrenamiento médico para estar en posi­
ción de observar, sospechar y transnútir la información acerca de 
este peligro silencioso. 

Cualquier persona a cualquier edad puede ser una víctima 
potencial de abuso o de un abusador. Una mujer embarazada, un 
lactante, un niño que empieza a canúnar, un niño, un adolescente o 
un adulto joven, un adulto de mediana edad y un adulto mayor, todos 
están en riesgo de abuso. Existen varios tipos de abuso, incluido el 
físico, el psicológico ( emocional) y el financiero. El abuso puede 
ocurrir por comisión, cuando el acto tiene el propósito de provocar 
una lesión (p. ej., abuso físico o sexual), o por omisión (p. ej. el 
cuidado negligente de un dependiente). Esta sección no discute los 
tipos de abuso y sólo introduce las características generales y resalta 
la concientización y la sospecha del abuso del proveedor de atención 
prehospitalaria. 

Las características generales de un abusador potencial incluyen 
la deshonestidad, la "historia" no se correlaciona con las lesiones, la 
actitud negativa y el trato áspero con los proveedores de atención 
prehospitalaria. Las características generales de un paciente que 
sufre abuso incluyen la quietud, la renuencia a hablar con detalles 
acerca del incidente, un contacto visual constante o la carencia de 
éste con alguien de la escena y la núnimización de las lesiones perso­
nales. El abuso, quienes lo comenten y quien es el blanco del abuso 
pueden tomar muchas formas diferentes, por lo que los proveedores 
de atención prehospitalaria necesitan mantener la sospecha abierta 
si la historia y la escena no se correlacionan. Se requiere que el pro­
fesional de atención prehospitalaria transnúta sus sospechas y cual­
quier otra información a las autoridades competentes. 

Transportación 
prolongada 
Aunque la mayoría de las transportaciones del SMU urbanos o 
suburbanos duran alrededor de 30 minutos o menos, los tiempos 
del transporte pueden prolongarse como resultado de un congestio­
namiento de tránsito, trenes que bloquean el paso, o puentes que 
podrían estar elevados para permitir el paso de los barcos. Esta 
clase de retrasos debe ser documentada en el ICP para explicar los 
tiempos prolongados de regreso al centro de trauma. Muchos 
proveedores de atención prehospitalaria en escenarios rurales y 
fronterizos por rutina manejan a los pacientes por periodos más 



de tiempo durante el transporte. Además, los proveedores de 
.-clón prehospitalaria son llamados a manejar pacientes durante 
11:ansferencia de una instalación médica a otra, ya sea por tierra o 

aire. Estas transferencias pueden tardar varias horas. 
Cuando se involucran proveedores de atención prehospitalaria 

Ja transportación prolongado de un paciente traumatizado, se 
len realizar preparaciones especiales. Los problemas que se deben 
asiderar antes de efectuar una transportación de estas caracterís­

:zas se pueden dividir en los relacionados con el paciente, los de la 
Jlpdaci.ón prehospitalaria y los del equipo. 

blemas del paciente 
)llporcionar un ambiente seguro, cálido y seguro en el que es 

ortado el paciente es de importancia prominente. La camilla 
liebe asegurar a la ambulancia y el paciente debe estar sujeto a la 

ali.lla A lo largo de este texto se ha hecho énfasis en que la hipo­
. a es una complicación potencialmente mortal en el paciente 

IJamatizado, por lo que el compartimento del paciente debe estar 
lllllficientemente cálido. Si usted, como un proveedor de atención 

.)lllospitalaria completamente abrigado está confortable con la 
--.,eratura en el compartimiento, es probable que esté demasiado 

para el paciente que ha estado expuesto. 
El paciente debe estar asegurado en una posición que permita 

máximo acceso, sobre t;odo en las áreas lesionadas. Antes del 
orte, se debe confirmar la seguridad de cualquier instrumento 

la vía aérea que se haya colocado, así como también los instru­
mtos adyuvantes (p. ej., monitores, tanques de oxígeno) para que 

no se conviertan en proyectiles en el evento de que la ambu­
~ haga un viraje en una acción evasiva o se involucre en un 

a¡ue de vehículo de mot;or. El equipo no debe apoyarse en 
p::i.ente, porque se podrían producir úlceras por presión durante 

1lansportación prolongada Durante el trayect;o, todas las líneas 
- catéteres deben estar ajustados J.liamente para prevenir la 

-mlida del acceso a la venas. 
El paciente debe someterse a valoraciones repetidas de la eva­

..ación primaria y signos vitales con intervalos de rutina La mdme­
del pulso y el ECG se monitorean en forma continua con casi 

alS los pacientes gravemente lesionados, como también el ETC02' 
eilá disponible, en un paciente entubado. Los proveedores de aten­

prehospitalaria que viajan con al paciente deben estar entre-
-alos a un nivel apropiado, de modo que anticipen sus necesidades. 

as pacientes críticamente lesionados deben ser manejados por lo 
aeral por proveedores de atención prehospitalaria con un entrena­
anto avanzado. Si se anticipa que el paciente requerirá de una 

llansfusión de sangre durante el traslado, el individuo que se encarga 
Ja atención debe tener una alcance de práctica tal que le permita 

-..lllizar este procedimienro; en Estados Unidos, est;o requiere gene­
limente de ser un enfermero titulado. 

Se deben elaborar dos planes de manejo. El primero, un plan 
-.Edico, se desarrolla para manejar los problemas, anticipados o no, 

el paciente durante la transportación. El equipo, los medica­
mt.os y los suministros necesarios deben estar listos. El segundo 

incluye identificar las rutas más rápidas hacia el hospital 
ll!rJeI>ror. Se deben identificar y anticipar las condiciones climáticas, 

condiciones del camino (p. ej., obras de construcción) y los 
.-iblemas de tránsito. Además, los proveedores deben tener conoci­
~to sobre las unidades médicas que se encuentran a lo largo del 
Jlllnino, en caso de que surja un problema que no pueda ser mane­
lldc:i durante el camino hacia el destino primario. 
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El equipo auxiliar para el cuidado de paciente durante la trans­
portación prolongada incluye lo siguiente: 

• Catéter gástrico. Si se está entrenado en la inserción 
correcta, el tubo nasogástrico o el orogástrico pueden ser 
insertados dentro del estómago del paciente. Al succionar 
los contenidos gástricos, se disminuye la distención abdo­
minal y se reduce potencialmente el riesgo del vómito y de 
la aspiración. 

• Cat,éter urinario. Si se está entrenado en la inserción 
correcta, el catéter urinario puede ser insertado dentro de 
la vejiga del paciente. El gast;o urinario puede ser una 
medida sensible de la perfusión renal del lesionado y un 
marcador del estatus del volumen del paciente. 

• Mcmitoreo del gas sanguíneo arterial vía el punto de 
cuidado de prueba. Mientras que la oximetría de pulso da 
información valiosa con respect;o a la saturación de oxihe­
moglobina, la lectura del gas sanguíneo arterial puede ser 
información útil con respecto a la presión parcial del 
dióxido de carbono (PCOJ y el déficit base, como indi­
cador de la gravedad del shock. 

Problemas de la tripulación 
La seguridad de la tripulación de los SMU es tan importante como 
la del paciente. La tripulación del cuidado prehospitalario debe 
usar instrumentos de seguridad apropiados, como cinturones de 
seguridad y deben estar sujetos durante el transporte a menos que 
un problema con el paciente lo impida. Los miembros de la tripula­
ción del cuidado prehospitalario usan las precauciones estándares 
y se aseguran de que esté disponible una cantidad suficiente de 
guantes y otros equipos de protección personal para evitar los 
fluidos corporales y otras exposiciones que están presentes durante 
el viaje. 

Problemas del equipo 
Los problemas con el equipo durante una transportación prolon­
gada se relacionan con la ambulancia, insumos, medicamentos, 
monitores y comunicaciones. La ambulancia debe estar funcio­
nando en buen estado, tener una cantidad adecuada de gasolina y 
una llanta de repuest;o. La tripulación del cuidado hospitalario debe 
cerciorarse de tener disponibles y accesibles suficientes insumos 
para la transportación, incluidos gasas y compresas para reforzar 
las coberturas, fluidos para la IV, oxígeno y medicamentos para el 
dolor. Los suministros de medicina se basan en las necesidades 
anticipadas del paciente e incluyen sedantes, agentes paralíticos, 
analgésicos y antibióticos. Una buena regla es surtir la ambulancia 
con cerca de 50% más de los insumos y medicamentos que los que 
se anticipan, en caso de experimentar algún retraso. El equipo del 
cuidado al paciente debe funcionar bien y estar en buen estado, 
incluidos reguladores de oxígeno e instrument;os de succión. 
Además, el éxit;o de una transportación prolongada puede depender 
de que las comunicaciones sean funcionales, incluyendo la capa­
cidad para comunicarse con otros miembros de la tripulación, 
control médico y unidad de destino. 

El manejo de las lesiones específicas durante la transportación 
prolongada se analiza en los capítulos correspondientes, que se 
encuentran más adelante en este texto. 
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• La probabilidad de sobrevivencia de un paciente con lesiones traumáticas depende de la identificación inmediata y 
la rrútigación de las condiciones que interfieren con la perfusión de los tejidos. 

• La identificación de estas condiciones requiere de un proceso lógico, sistemático y priorizado para recopilar la 
información y actuar con base en ésta. A este proceso se le conoce como la evaluación o valoración del paciente. 

• La valoración del paciente empieza con la evaluación de la escena e incluye la formación de la impresión general 
del lesionado, una evaluación primaria y, cuando la condición del paciente y la disponibilidad de personal adicio­
nal del SMU lo permita, una segunda evaluación. 

• La información que se obtiene por medio de este proceso de evaluación se analiza y se emplea como la base para el 
cuidado del paciente y las decisiones de transportación. 

• En el cuidado de un paciente traumatizado, un problema que se pasa por alto es una oportunidad perdida para 
ayudar potencialmente a la sobrevivencia del individuo. 

• Después de la determinación simultánea de la seguridad de la escena y de la impresión general de la situación, el 
enfoque está en las prioridades de la evaluación del paciente, sobre la permeabilidad de sus vías aéreas, el estatus 
de ventilación y el estatus de la circulación. Esta primera evaluación sigue el formato ABCDE para la evaluación de 
la vía respiratoria, la respiración, la circulación, la discapacidad ( examinación neurológica inicial) del paciente y la 
exposición (remover la ropa del paciente para descubrir lesiones significativas adicionales). Aunque la naturaleza 
secuencial del lenguaje limita la habilidad de describir la simultaneidad de estas acciones, la primera evaluación del 
paciente es un proceso de acciones que ocurren esencialmente al mismo tiempo. 

• Las amenazas inmediatas a la vida del paciente se corrigen con rapidez de una manera "encontrar y arreglar". Una 
vez que el proveedor de atención prehospitalaria maneja la vía respiratoria del paciente y la respiración y controla 
la hemorragia exsanguinante, entonces puede empaquetarlo y dar inicio a la transportación sin tratamiento 
adicional en la escena. Las limitaciones del manejo en el campo del trauma requieren de la entrega segura del expe­
diente acerca del paciente para el cuidado definitivo. 

• Las evaluaciones primaria y secundaria deben repetirse con frecuencia a fin de identificar cualquier cambio en la 
condición del paciente y los nuevos problemas que demandan una intervención expedita. 

Un sábado por la mañana del mes de noviembre, con un dima despejado y una temperatura exterr1al':le 5,5 ~C (42 ~E;), Su escuadrón éHih,viada 
a un atéa,r:_eirdencial donde una persona cayó del techo de una casa de dos pisos. Al llegar a la escen:a,se encuentran con LIA miembro . . . de 
lá fáriiilia., _q~ien los lleva a la parte trasera de la casa. El familiar dedara que el paciente estaba quitando las hojas de las canaletasp'át > vía 
con un spplador de hojas cuando perdió el equilibrio y cayó sobre su espalda desde aproxímadamente 3.6 metros (12 pies) desde'eU,adie>. A 
inicio, el paciente perdió la conciencia durante un "breve periodo" pero la recobró para cuando el familiar llamó al número de urgencia~ (9U}. 

Al ~proximarse al paciente, observa a un hombre de 40 años de edad que yace en posición supina sobre el piso con dos testigos de rodilfili 
asu lado. El paciente está conscíente y hablando con ellos. Mientras su compañero proporciona la estabilización de la cabeza y del cu~Uo,. usted 
té pregunta al hombre quépart€-deÍcuerpo se lastimó. El paciente declara que tanto su espalda superior como la baja es lo que más~dÚele, 

Su cuestionamiento inicial tíe.ne varios propósitos: obtener la dolencia principal del paciente, determinar su nivel inicial de ~Q!lOiinciá 
t~aluar su esfuerzo por respirar. Al identificar que no hay dificultad para respirar, usted procede con la evaluación del paciente. Ef pad~ 
besp9rtd,e de maner¡¡ apropiada a. las preguntas que usted hace para establecer que está orientado en cuanto el fas personas, el lugar, y,,eft,J~tnpa 

• ~~n base en la cinemátíca rélacionada con este incidente, ¿ éuáles son las lesiones potenciales que usted anticipa encontrar duran~~ $\J 
éiáluación? 

• i cuáles son sus siguientes prloríóades? 
• (.C6mo procederá con este paciente? 
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, _ wr-...~, 
\,_ , ---1 t.,._ 

- tl ha e;tado en la escena 1 mín y ya ha obtenido mucha información importante para guiar la valoración y el tratamiento del pac]ente. En IQs 
meros 15 segundos de contacto con el paciente, usted desarrolla una impresíón general de éste y determina que no es necesaria la reanima:'. 
-. Con &nas :ó:lantas acciones simples, usted ha valorado el A, B, C y D de la -evaluación primatia. Elpaciente le habla a usted sin OlficuJtad, -k:i 
, indica que J.¡¡ vía aérea está abierta y que respira sin signos de dificultad. Al mismo tiempo, teniendo en cuenta el mecanismo de la lesiór{ 

ha estabilizado la columna cervicat Usted no encuentra un sangrado notorio, su compañero ha valorado el pulso.radial y usted _h'? obs~r­
oel color, la temperatura y la humedad de la piel del paciente. Estos hallazgos indican que no hay amenazas inmediatas al estado circúfatorio 

_ paciente. Además, usted no ha encontrado simultáneamente ninguna evidencia de in.capacidad ya que el paciente está despierto, .alerta-y 
=-sponde ~~ preguntas de manera apropiada. Esta información, junto con la información sobre la caída, lo ayudará a determinar la necesidad 

recursós'ádicíonales, el tipo de transportación indicada y a qué tipo de 1..midad hospitalaría deberá de trasladar al paciente. 
~hot~s:¡ue usted ha efectuado estos pasos y que ha determinado que no es necesaria ninguna intervención para salvar la vida oel p.:¡~iente, 

t>m:le con el paso E de la evaluación primaria temprana en el proceso de evaluación y después obtiene los signos vitales. Ustéd expone .al 
ciente pi;ira buscar fa presenc;ia de lesiones adicionales y sangrado que podrían estar ocultos por la ropa, después cubre al paciente paraprotE:~ 

7 o del ambiente. Durante este proceso, usted realiza una exploración más detallada y encuentra lesiones que hO son graves. 
los s:iguient-es pasos que usted tomará será empaquetar at paciente, Incluyendo ferulizar la columna vertebra! completarlas lesionesde la$ 

-fremidades y, si el tiempo lo permite, vendar las heridas, iniciar la transportación y comunicarse con la dirección médica y la Unidad recgptora. 
@Ate et0viaje al hospital, usted contínúa revalorando y vigüando. al pc1ciente. Su conocimiento sobre la .cinemática y la .pérdida del ~stado 
alerta 8tese~ciada generará un alto indice de sospecha de lesión cerebral traumática, lesiones en las extremidades inferiores y lesiones de la 

_ umna Vértebra!. l:.n un sistema de soporte vital avanzado (SVA), se establecería una vía de acceso IV en el camino haéia la unidad hospitalaria 
:.a!ptora. 
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Al terminar este capítulo, el lector será capaz de hacer lo siguiente: 

• Integrar los principios de la ventilación y el 
intercambio de gases con la fisiopatologfa del 
trauma, para identificar a los pacientes con una 
perfusión inadecuada. 

• Relacionar los conceptos de volumen por minuto 
y la oxigenación con la fisiopatologfa del trauma. 

• Entender la diferencia entre ventilación y 
respiración. 

• (xplicar lqs',J1;1ecanis.t'!).os por 1R}se;;uales ~{'..oxigeno 
suplementario y el soporte a la ventilación son 
b~neficios para el padente c9ntrauma,_ 

• ~\in e.scen:arlo que involucre a un paciénte de 
trauma, seleccionar {QS mediósmás efectivos 
de proveer una vía iWfea permeáble que Sptisfaga 
~:t1ecesl(fides del ~Ctef.lte. · 

• En un escenario que involucre un paciente que 
requiera de apoyo ventilatorio, analizar los 
medios disponibles más efectivos 
para atender las necesidades del paciente de 
trauma. 

• En las situaciones que involucren varios pacientes 
con trauma, formular un plan para el manejo de 
las vías aéreas y la ventilación. 

• De acuerdo con la ir:ivestigadón actual, entender 
)~i;,riesgos versus los beneficios ar ané!lizar. nwevqs 
procedimrentos invasivos. 

• -An,ptizar J~itnqicaciones y ltrni.taciones del 
monitoreo de~ d1óxi(1~ de: carbano .al final de ·1a: 
e5piración (ETC02) en el paciénte traumatizado. 
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jJ$~ S\J J:orrrpañero son enviados a a:t.ender un choque óe una motocideta en un camíno rural con muchas curvas, {.o.s compañeros: moto~l~ 
<fisi · 1 lesionado informan que éste víataba muy rápido, por lo que no pudo librar una curva cerrada y fue lanzado sobre la va»a de corit({pclófi 
contra un árbol. Ellos !levaron al paciente del terraplén hasta la carretera. 

~~\l ·ll\:l.gada, ustedencuenjra a un oficial depolicí~ que mantlene la vía aérea abierta empleando µna Gárrula nasofaríngooyadmifistl'a~tj¡fi 
oxígenq vía máscara no recirculante. El oficial de policía le Informa que el paciente ha estado ínconsciente desde su lleg.¡da. Usted obsehi$ que.~f 
.casco~ lesionado tiene un dañosignifieativo y también que el húmero derecho está deformado y la píemabaja se en<:uentra.angufada. 

• [Qué ¡ndícadores de compromiso a la vía aérea son evidentes en este paciente? 
• ¿Qué otra informac::ión, si ta hay, buscaría usted en los testigos o en los responcledores médicos: de urgencia? 
• Qescriba la secuenda de atdones q.Ue tomarla para manejar a este pac;íente antes y duiante su transportación. 

Dos de las más importantes maniobras prehos­
pitalarias son aquellas que proporcionan y 
mantienen la permeabilidad de las vías aéreas 

y la ventilación pulmonar. No ventilar de manera adecuada al 
paciente traumatizado ni mantener la oxigenación de los órganos 
sensibles a la isquemia, como el cerebro y el corazón, provocan 
daño adicional, incluida una lesión cerebral secundaria, lo que 
complica la lesión primaria del cerebro producida por el trauma 
inicial. Asegurar la permeabilidad de las vías aéreas, mantener la 
oxigenación del paciente y apoyar la ventilación, cuando es nece­
sario, son los pasos criticas para minimizar en general la lesión 
cerebral y mejorar la probabilidad de un buen resultado. Para ser 
claros en el uso de la terminología, la oxigenación se refiere al 
proceso por el cual se incrementa la concentración de oxígeno 
dentro del tejido y la ventilación tiene que ver con el proceso mecá­
nico del intercambio de aire entre el ambiente externo y los alvéolos 
de los pulmones. 

La oxigenación del cerebro y el aporte de oxígeno a otras partes 
del cuerpo asegurados por un manejo adecuado de la vía aérea y la 
ventilación son aún los componentes más importantes de atención 
prehospitalaria del paciente. Debido a que las técnicas y los aparatos 
para manejar la vía aérea están cambiando y seguirán haciéndolo, 
es importante mantenerse informado de dichos cambios. Tales téc­
nicas pueden requerir de una ventilación activa o una observación 
pasiva de la respiración del paciente. 

El sistema respiratorio tiene dos funciones principales: 

l. Proveer oxígeno a los eritrocitos, los cuales lo llevan a 
todas las células del cuerpo. 

2. Remover dióxido de carbono del cuerpo. 

La incapacidad del sistema respiratorio para proveer oxígeno o 
la de las células para utilizar el oxígeno suministrado tiene como 
resultado el metabolismo anaeróbico (sin oxígeno) y puede llevar 
con rapidez a la muerte. La incapacidad para eliminar el dióxido 
de carbono puede provocar coma y acidosis. 

Anatomía 
El sistema respiratorio se conforma de las vías aéreas superior e 
inferior, incluidos los pulmones (Figura 8-1 ). Cada parte del sistema 
desempeña un papel importante para asegurar el intercambio de 
gases, el proceso mediante el cual el oxígeno entra al torrente 
sanguíneo y se remueve el dióxido de carbono. 

Vía aérea superior 
La vía aérea superior se compone de las cavidades nasal y oral 
(Figura 8-2). El aire que entra a la cavidad nasal se calienta, se humi­
difica y se filtra para remover partículas grandes y otras impurezas. 
Más allá de estas cavidades está el área conocida como faringe, la 
cual se extiende desde la parte posterior del paladar blando hasta el 
extremo superior del esófago. La faringe se conforma de músculo 
recubierto con membranas mucosas. La faringe se divide en tres 
secciones discret.as: la nasofaringe (porción superior), la orofa­
ringe (porción intermedia) y la hipofaringe (la porción inferior o 
distal de la faringe). Por debajo de la faringe se encuentra el esófago, 
que lleva hacia el estómago, y la tráquea, que es el punto en el que 
comienza la vía aérea inferior. Por encima de la tráquea está la 
laringe (Figura 8-3), que contiene las cuerdas vocales y los músculos 
que las hacen trabajar, las cuales se encuentran dentro de una "caja" 
rigida, formada por cartílago. Las cuerdas vocales están formadas de 
pliegues de tejido que se juntan en la línea media Las cuerdas falsas, 
o pliegues vestibulares, dirigen el fh.tjo de aire a través de las 
cuerdas vocales. Como soporte de las cuerdas, se encuentra más 
adelante el cartílago aritenoides. Directo por encima de la laringe, se 
localiza una estructura en forma de hoja llamada epiglotis. Al actuar 
como válvula de entrada, la epiglotis permite el paso del aire hacia la 
tráquea y dirige el paso de sólidos y líquidos al esófago. 

Vía aérea inferior 
La vía aérea inferior consta de la tráquea, sus. ramas y los pulmones. 
Durante la inspiración, el aire viaja a través de la vía aérea superior 
hácia la vía inferior hasta llegar a los alvéolos, do_nde ocurre el 
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Figura 8-1 A. Órganos del sistema respiratorio: vía respiratoria superior 
y vía respiratoria inferior. B. Sección transversal del tracto respiratorio 
inferior. 
Fuente: B. © Antaine Rosset/Science Source. 

!=!--tcf--7"-+ltl-'-- Nasofaringe 

P-!=,f!ltflGtt~..- Paladar blando 

'---'....,.-,--úvula 

Tráquea 

Amígdala 

Orofaringe 

figura 8-2 Corte sagital de la cavidad nasal y faringe visto desde el lado medial. 
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Figura 8-3 Vista superior de las cuerdas vocales, que muestra su 
relación con los cartílagos de la laringe y epiglotis. 
Fuente: Cortesía de James P. Thomas, M.D., www.voicedoctor.net 

intercambio de gases. La tráquea se divide en los bronquios prin­
cipales derecho e izquierdo. El derecho es más corto, más amplio 
y más vertical que el izquierdo. El bronquio derecho sale de la 
tráquea en un ángulo de 25º, mientras que el izquierdo en un ángulo 
de 45º. (Esta diferencia explica por qué colocar un tubo endotra­
queal en el bronquio derecho es una complicación común de la 
intubación.) 

Cada uno de estos bronquios principales se subdividen en varios 
bronquios primarios, y éstos, a su vez, en bronquiolos. Los bron­
quiolos (tubos bronquiales muy pequeños) terminan en los alvéolos, 
que son pequeños sacos de aire rodeados de capilares. Los alvéolos 

son el sitio en donde se realiza el intercambio de gases, y se unen los 
sistemas respiratorio y circulatorio. 

Fisiología 
Como se analizó en el capítulo Fisiología de la vida y la muerte; esta 
vía aérea lleva el aire atmosférico a través de la nariz, boca, faringe, 
tráquea y bronquios hacia los alvéolos. Con cada respiración, un 
adulto promedio de 70 kg (150 lb) inhala aproximadamente 500 mL 
de aire. La vía aérea contiene hasta 150 mL de aire que en realidad 
nunca logra llegar a los alvéolos para participar en el proceso de 
intercambio de gases. Al espacio ocupado por este aire se le deno­
mina espacio muerto. El aire dentro del espacio muerto no está 
disponible para que el cuerpo lo use para la oxigenación, ya que 
nunca alcanza los alvéolos. 

Con cada inspiración, se lleva aire hacia los pulmones. El movi­
miento del aire que entra a los alvéolos y sale de éstos da como resul­
tado el cambio en la presión torácica generada por la contracción y la 
relajación de grupos de músculos específicos. El principal músculo 
de la respiración es el diafragma. Por lo regular, las fibras del múscu­
lo del diafragma se acortan cuando el estímulo se recibe del cerebro. 
Además del diafragma, los músculos intercostales externos ayudan a 
jalar las costillas hacia adelante y arriba Este aplanamiento del 
diafragma junto con la acción de los músculos intercostales es un 
movimiento activo que crea una presión negativa dentro de la cavidad 
torácica Esta presión negativa provoca que el aire atmosférico entre 
intacto al árbol pulmonar (Figura 8-4 ). Otros músculos adheridos a la 
pared del pecho también contribuyen a la creación de esta presión 
negativa; son los músculos esternocleidomastoideo y escaleno. El 
uso de los músculos secundarios se ve como el trabajo incremental 
en el paciente traumatizado. En contraste, la exhalación es un 
proceso normalmente pasivo por naturaleza, causado por la relaja­
ción del diafragma y los músculos de la pared torácica y el retroceder 
de estas estructuras. Sin embargo, la exhalación puede volverse 
activa si el trabajo de la respiración se incrementa. 

La generación de esta presión negativa durante la inspiración 
requiere que la pared del pecho esté intacta. Por ejemplo, en el 
paciente traumatizado, una herida que crea un orificio entre la atmós­
fera externa y la cavidad torácica da como resultado que el aire sea 
jalado a través de la herida abierta en lugar de hacia los pulmones. El 

Presión intrapulmonar (mm Hg) 

\ Inspiración 1 
\ , 
' , .... 

Figura 8-4 La gráfica muestra la relación de la presión intrapulmonar durante las fases de ventilación. 



ifliio de la estructura ósea de la pared del pecho puede comprometer 
D1Ievo la habilidad del paciente para generar la presión negativa 

-..ienda para una ventilación adecuada (véase el Capítulo 12, 
bnna torácico). 

Cuando el aire de la atmósfera alcanza los alvéolos, el oxígeno 
mueve de los alvéolos, a través de la membrana alvéolo-capilar, y 

*ntro de los eritrocitos (Figura 8-5). El sistema circulatorio entonces 
-.:ega el oxígeno que transportan los eritrocitos a los tejidos del 
al!lp(J, donde el oxígeno se emplea como combustible para el meta­
tllismo. Mientras el oxígeno se transfiere de dentro de los alvéolos a 
~ de la pared celular y al endotelio capilar, a través del plasma y 
--=otro de los eritrocitos, se intercambia el dióxido de carbono en la 
arección opuesta, desde la sangre hasta los alvéolos. El dióxido de 
amono, el cual es transportado disuelto en el plasma (alrededor 

10%), unido a las proteínas (principalmente hemoglobinas en los 
llilrocitos [cerca de 200,6]), y como bicarbonato (aproximadamente 
- '), se mueve desde el torrente sanguíneo a través de la membrana 
1-éolo-capilar hacia los alvéolos, donde es eliminado durante la 

mialación (Figura 8-6). Al completar este intercambio, los RBC 
llñgenados y el plasma con bajo nivel de dióxido de carbono regresan 
iacia el lado izquierdo del corazón, para ser bombeados hacia todas 

células del cuerpo. 
Una vez en las células, los eritrocitos oxigenados proveen el oxíge­

el cual es utilizado por las células para metabolismo aeróbico 
[Wéase el Capítulo 4, Fisiología de la vida y la muerte). El dióxido de 
.-mono, un producto secundario de dicho metabolismo, se libera 
llltonces al plasma sanguíneo. La sangre desoxigenada regresa al 
lado derecho del corazón. Se bombea la sangre a los pulmones, 
hlde de nuevo se llena de oxígeno, y el dióxido de carbono es elimi­
mdo por difusión. El oxígeno es transportado principalmente por la 
lmi.oglobina en los eritrocitos mismos, mientras que el dióxido de 
mbono es transportado de las tres maneras mencionadas con ante­
liori.dad: en el plasma, atado a las proteínas como la hemoglobina y 
.-,r la acumulación como bicarbonato. 

Los alvéolos deben llenarse constantemente con una reserva de 
are fresco que contenga la cantidad adecuada de oxígeno. Esta repo­
llición de aire, conocida como ventilación, es esencial para la elimi-

Arteriola 
pulmonar 

Alvéolos 

Vénula 
pulmonar 

Capilar 

Figura 8-5 La difusión del oxígeno y del dióxido de carbono a través de 
la membrana alvéolo-capilar de los alvéolos en los pulmones. 
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nación del CO2• La ventilación es medible. El tamaño de cada inspira­
ción, llamado volumen corriente o volumen tidal, multiplicado por 
la frecuencia respiratoria por un minuto equivale al volumen 
por minuto: 

Volumen por minuto = volumen corriente X frecuencia respiratoria 
por minuto 

Durante la ventilación normal en reposo, alrededor de 500 mL 
de aire se llevan a los pulmones. Como se ha mencionado con ante­
rioridad, parte de este volumen, 150 mL, permanece en la vía aérea 
(la tráquea y el bronquio) como espacio muerto y no participa en el 
intercambio de gases. En realidad, sólo 350 mL están disponibles 
para el intercambio de gases (Figura 8-7). Si el volumen corriente 
es 500 mL y la frecuencia respiratoria es 14 respiraciones por minuto, 
el volumen minuto puede calcularse de la siguiente forma: 

Volumen minuto = 500 mi x 14 respiraciones/minuto 
= 7 000 ml/minuto, o 7 litros/minuto 

Por lo tanto, en reposo, alrededor de 7 litros de aire deben mo­
verse hacia adentro y afuera de los pulmones cada minuto para 
mantener una oxigenación y eliminación de dióxido de carbono 
adecuadas. Si el volumen minuto disminuye por debajo de los valores 
normales, el paciente tiene una ventilación inadecuada, una condi­
ción llamada hipoventüación. La hlpoventilación lleva a una acumu­
lación de dióxido de carbono en el cuerpo. La hlpoventilación es 
común cuando el trauma en la cabeza o el tórax provoca un patrón 

Alvéolos :y 

Células tisulares 

Figura 8-6 El oxígeno (02) se mueve desde los alvéolos hacia los 
eritrocitos. El 0 2 se transfiere a las células tisulares en la molécula 
de hemoglobina. Después de abandonar esta molécula, el 0 2 se desplaza 
hacia las células de los tejidos. El dióxido de carbono (C02) viaja en 
dirección opuesta, pero no en la molécula de hemoglobina, sino que viaja 
en el plasma, como co2• 
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Figura 8-7 Esta gráfica muestra la relación del volumen corriente con el 
espacio muerto a varias frecuencias de respiración. 

alterado de respiración o W1a incapacidad para mover la caja torá­
cica en forma adecuada 

Por ejemplo, W1 paciente con fractura de costillas que respira 
con rapidez y de manera superficial debido al dolor que le produce 
la lesión, puede tener W1 volumen corriente de 100 mL y W1a 
frecuencia respiratoria de 40 respiraciones por minuto. En este 
paciente, el volumen minuto puede calcularse de la siguiente forma: 

Volumen minuto = 100 ml X 40 respiraciones/minuto 
= 4 000 mUminuto, o 4 litros/minuto 

Si se requieren 7 litros por minuto para W1 adecuado inter­
cambio de gases en W1a persona sin trauma en reposo, 4 litros por 
minuto es mucho menos que lo que requiere el cuerpo para eliminar 
el dióxido de carbono en forma efectiva, indicando hipoventilación. 
Más aún, se requieren 150 mL de aire para llenar el espacio muerto. Si 
el volumen corriente es 100 mL, el aire oxigenado nW1ca logrará 
llegar a los alvéolos, sino que sólo lo más l~os que llegará será a la 
tráquea y los bronquios. Si no se trata, esta hipoventilación puede 
causar con rapidez dificultad respiratoria grave y, por último, la 
muerte. 

En el ejemplo anterior, el paciente con las costillas rotas está 
hipoventilando aW1 cuando la frecuencia respiratoria es de 40 respi­
raciones por minuto. Éste paciente está respirando rápido (taquip­
neico) y al mismo tiempo hipoventilando .. Por lo tanto, la tasa de 
respiración, por sí misma, no indica lo apropiado de la ventilación. 
Evaluar la habilidad del intercambio de aire del paciente involucra 
valorar tanto la frecuencia ventilatoria como la profundidad. Un 
error común consiste en asumir que todo paciente con frecuencia 
ventilatoria elevada está hiperventilando. Una medición mucho 
mejor del estado de ventilación es la cantidad de dióxido de carbono 
eliminado, el cual se determina empleando monitores de dióxido de 
carbono. El efecto de la eliminación del dióxido de carbono del meta­
bolismo se analiza con el principio de Fick y los metabolismos 
aerobio y anaerobio en los Capítulos 4, Fisiológica de la vida y la 
muerte y 9, Shock. 

La valoración de la función respiratoria siempre incluye W1a 
evaluación de cuán bien el paciente está inhalando, difundiendo y 
llevando el oxígeno a los tejidos. Si no hay W1a adecuada inhalación, 
entrega de oxígeno a las células de los tejidos y procesamiento del 
oxígeno dentro de estas células para mantener W1 metabolismo 
aerobio y la producción de energía, entonces dará inicio el metabo­
lismo anaerobio. Además, también se debe valorar que la ventilación 
sea efectiva Un paciente puede lograr W1a ventilación completa, par­
cial o incluso no lograrla. Son indispensables la valoración exhaus­
tiva y el manejo de estas alteraciones tanto en la oxigenación como 
en la ventilación, con el fin de obtener W1 desenlace adecuado. 

Oxigenación y ventilación 
del paciente de trauma 
El proceso de oxigenación en el cuerpo humano involucra las 
siguientes tres etapas: 

l. La respiración externa es la transferencia de moléculas de 
oxígeno del aire a la sangre. El aire contiene oxígeno 
(20.95%), nitrógeno (78.1%), argón (0.93%) y dióxido de 
carbono (0.031%), pero para propósitos prácticos, el conte­
nido de aire es 21% oxígeno y 79% nitrógeno. Todo el 
oxígeno alveolar existe como gas libre; por lo tanto, cada 
molécula de oxígeno ejerce W1a presión. Al incrementar el 
porcentaje de oxígeno en la atmósfera inhalada se incre­
menta la presión o tensión de oxígeno alveolar. Cuando se 
proporciona oxígeno suplementario, la porción de oxígeno 
en cada inhalación se incrementa, lo que provoca W1 incre­
mento en el oxígeno de cada alvéolo. Esto incrementa 
la cantidad de gas que se transfiere a la sangre ya que dicha 
cantidad está directamente relacionada con la presión que 
ejerce. Mientras más grande la presión, más grande la 
cantidad de gas que es absorbida dentro del fluido. 

2. El suministro de oxigeno es el resultado de la transfe­
rencia de oxígeno de la atmósfera a los eritrocitos durante 
la ventilación y la transportación de esos glóbulos a los 
tejidos por via del sistema cardiovascular. El volumen de 
oxígeno consumido por el cuerpo en 1 minuto cuyo obje­
tivo es mantener la producción de energía se conoce como 
consumo de oxígeno, depende de W1 gasto cardiaco 
adecuado y de la entrega de oxígeno a las células gracias a 
los eritrocitos. Estos se pueden describir como los "abaste­
cedores, tanqueros o pipas de oxígeno". Estos tanqueros se 
mueven a lo largo del sistema vascular "autopistas" para 
"descargar" su suministro de oxígeno en los pW1tos de 
distribución del cuerpo, los lechos capilares. 

3. La respiración interna (celular) es el movimiento, o difu­
sión, del oxígeno de los eritrocitos a las células tisula­
res. El metabolismo normalmente ocurre a través de la 
glucólisis y el ciclo de Krebs para producir energía No es 
necesario entender los detalles específicos de este proceso, 
pero sí es importante entender en lo general su papel en la 
producción de energía. Debido a que el intercambio de 
oxígeno entre los eritrocitos y los tejidos se lleva a cabo en 
los capilares de pared delgada, cualquier factor que inte­
rrumpa el suministro de oxígeno afectará este ciclo. Un 
mayor factor a este respecto es la cantidad de fluido e o 
edema) localizado entre las paredes alveolares, las paredes 



capilares y la pared de las células de los tejidos (también 
conocido como espacio intersticial). La sobrehidratación 
del espacio vascular con el cristaloide, el cual se fuga del 
sistema vascular al espacio intersticial dentro de los 30 
a 45 minutos después de su administración, es el mayor 
problema durante la reanimación El oxígeno suplemen­
tario puede ayudar a superar algunos de estos factores. 
Los tejidos y las células no pueden consumir cantida­
des adecuadas de oxígeno si las cantidades adecuadas no 
están disponibles. 

La oxigenación adecuada depende de las tres fases. Aunque la 
apacidad de valorar la oxigenación tisular en situaciones prehospi­
lllarias mejora con rapidez, el apoyo ventilatorio adecuado para los 
lllcientes comienza al proveer oxígeno suplementario para ayudar a 
B!gllrarSe de que se corrija la hipoxia o que ésta se resuelva por 
llllllpleto. 

Fisiapatalagía 
· trauma puede afectar la capacidad del sistema respiratorio para 
poveer oxígeno en forma adecuada y eliminar el dióxido de 
ICll'bono de las siguientes formas: 

• La hipoxemia ( disminución del nivel de oxígeno en la 
sangre) puede ser consecuencia del decremento en la difu­
sión de oxígeno a través de la membrana alvéolo-capilar. 

• La hipoxia ( oxigenación tisular deficiente) puede ser 
producida por: 

• La inhabilidad del aire de llegar a los capilares, por 
lo regular debido a la obstrucción de la vía aérea o 
porque los alvéolos están llenos de fluido o restos 

• Disminución del flujo sanguíneo hacia los alvéolos 
• Disminución del flujo sanguíneo hacia las células 

de los tejidos 
• La hipoventilación puede ser resultado de: 

• Obstrucción del flujo de aire a través de las vías 
aéreas superior e inferior 

• Disminución de la expansión de los pulmones 
como resultado de una lesión directa a la pared del 
pecho o los pulmones 

• Pérdida del impulso ventilatorio, por lo común 
debido a una disminución de la función neu­
rológica, por lo regular como consecuencia de 
trauma cerebral. 

La hiperventilación puede presentar una vasoconstricción, la 
mal puede ir en detrimento del manejo de un paciente lesionado con 
w trauma cerebral. 

La hipoventilación provoca la disminución del volumen minuto. 
Si. no se atiende, la hipoventilación da como resultado la acumula­
ción de dióxido de carbono, acidosis y con el tiempo la muerte. El 
:manejo involucra mejorar la tasa de ventilación y la profundidad, al 
corregir los problemas de las vías aéreas existentes y ayudar en 
la ventilación de la manera apropiada. 

Las siguientes secciones tratan sobre las dos causas princi­
pales de ventilación inadecuada: función neurológica alterada y 
obstrucción mecánica. La tercera causa, la reducción del volumen 
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por minuto como resultado de una disminución de la expansión 
pulmonar, se analiza en el Capítulo 12, Trauma torácico. Las cau­
sas restantes se estudian en el Capítulo 9, Shock 

Función neurológica disminuida 
La disminución del volumen minuto es consecuencia de dos situa­
ciones clínicas relacionadas con una función neurológica alterada: 
una obstrucción mecánica y la disminución del nivel de conciencia 
(NDC). 

Una causa común de la disminución del volumen minuto es la 
obstrucción mecánica de la vía aérea La fuente de esto puede tener 
influencia neurológica o ser puramente mecánica. Las agresiones 
neurológicas que alteran el NDC pueden dañar los "controles" que 
por lo normal mantienen la lengua en una posición anatómicamente 
neutral (sin obstrucción). Si se comprometen estos controles, la 
lengua cae hacia atrás, de modo que se ocluye la hipofaringe (Figura 
8-8). Esta complicación se presenta de manera habitual como respi­
raciones con ronquido. Para evitar que la lengua ocluya la hipofa­
ringe o bien para corregir el problema, una vez que éste se presenta, 
se debe asegurar el mantener una vía aérea patente en todo paciente 
supino con disminución del NDC, sin importar si existen datos de 
compromiso respiratorio. Estos pacientes también pueden requerir 
periódicamente de succión, ya que pueden acumularse en la orofa­
ringe secreciones, saliva, sangre o vómito. 

El manejo de las obstrucciones mecánicas de la vía aérea puede 
ser en extremo difícil. Los cuerpos extraños en la cavidad oral pue­
den atorarse y crear obstrucciones en la hipofaringe o la laringe. 
Pueden presentarse lesiones por compresión de la laringe y edema 
de las cuerdas vocales. Los pacientes con heridas faciales presentan 
dos de las obstrucciones por cuerpos extraños más comunes, sangre 
y vómito. El trauma directo a la nuca anterior provoca ruptura de la 
tráquea, lo que da lugar a la hemoptisis y a un enfisema subcutáneo 
masivo al momento en que el aire se fuga hacia los tejidos blandos 
(Figura 8-9). El tratamiento de estos problemas está dirigido a una 
identificación inmediata de la obstrucción y los pasos que se toman 
para asegurar la permeabilidad de la vía aérea. 

Una disminución del NDC, debido a una lesión cerebral trau­
mática o a problemas asociados como el uso de alcohol o dro­
gas, también afecta el impulso ventilador, y reduce el ritmo de 

Figura 8-8 En un paciente insconsciente, la lengua pierde su tono 
muscular y cae hacia la hipofaringe, de modo que se ocluye la vía aérea 
y se impide el paso de oxígeno a la tráquea y a los pulmones. 
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Figure 8-9 Un paciente con trauma en el cuello anterior que causó 
ruptura de la tráquea y enfisema de cuello y cara (nótense los párpados 
marcadamente inflamados, distendidos por el aire). 
Fuente: Fotografía proporcionada por cortesía del doctor J.C. Pitteloud, Suiza. 

respiración, el volumen de la ventilación o ambos. Esta reduc­
ción en el volumen rninuto puede ser temporal o permanente. 

Hiperventilación 
La hiperventilación ocurre cuando la ventilación de los alvéolos es 
tan grande que la remoción del dióxido de carbono excede su 
producción en la rnetabolización de las células, por lo tanto da lugar 
a la hipocapnia ( disrninución de la cantidad de dióxido de carbono 
en la sangre arterial). La ventilación alveolar se mide por lo regular 
al obtener las mediciones de la sangre arterial en el servicio de 
urgencias (SU) y en la unidad de cuidados intensivos (UCI). Mien­
tras no podamos obtener las pruebas de laboratorio en el campo, 
debernos tener la habilidad de rnonitorear el dióxido de carbono al 
final de la espiración (ETCOJ. Cuando los niveles de dióxido de 
carbono están por debajo de los niveles normales, de 35 a 45 rnilirne­
tros de mercurio (mm Hg), empieza a ocurrir una vasoconstricción. 

La hiperventilación en el paciente traumatizado suele ocurrir 
corno consecuencia de la intervención de un proveedor de atención 
prehospitalaria que emplea un dispositivo de bolsa-mascarilla 
con una frecuencia demasiado rápida o con demasiada profundidad. 

La evidencia ha mostrado que los pacientes con trauma cere­
bral critico en los ambientes urbanos tienen un resultado más favo­
rable cuando se manejan con procedimientos simples que cuando se 
recurre a la intubación endotraqueal.1 Aunque hay muchos factores 
que pueden contribuir a este resultado, incluyendo un tiempo mayor 
en la escena, aspiración e hipoxia durante la intubación, es impor­
tante entender el volumen minuto funcional o el intercambio real que 
torna lugar a nivel alveolar. Se ha observado que conforme se incre­
menta el tiempo en el proceso de reanimación, el ritmo de ventila­
ción se hace más rápido conforme se distrae el proveedor de atención 
prehospitalaria. 

Mientras que el ritmo de ventilación puede incrementarse al 
emplear un dispositivo de bolsa-mascarilla, la pérdida de un sellado 
fuerte causará una pérdida del volumen, y por lo tanto el volumen 
minuto permanecerá en los niveles normales. Sin embargo, una vez 
intubado el paciente, hay un mayor volumen disponible para el inter­
cambio de gases y conforme se incrementa el ritmo ventilador, la 
combinación de un ritmo más rápido y un volumen más grande pro­
voca hipocarbia ( dióxido de carbono bajo). Esto, a su vez, provoca la 
vasoconstricción de los vasos sanguíneos dentro del cerebro. Mien­
tras que éste encogimiento de los vasos sanguíneos permite que haya 
más espacio para la expansión del sangrado o inflamación del tejido 
cerebral, también causa una disminución en la cantidad de sangre 
oxigenada que llega al tejido cerebral. Esto da corno resultado el 
desarrollo de un edema más grande. 

Evaluación de la vía 
aérea y ventilación 
Se requiere destreza para evaluar la vía aérea a fin de proporcionar un 
manejo efectivo. Los proveedores de atención prehospitalaria deben 
realizar de manera automática muchos aspectos de la evaluación de 
la vía aérea. Un paciente que se encuentra alerta y hablando al tiempo 
que entra el proveedor de atención prehospitalaria por una puerta 
evidentemente tiene una vía aérea permeable. Pero si el NDC del 
paciente esta alterado, es indispensable valorar de forma exhaustiva 
la vía aérea antes de pasar a otras heridas. Al examinar la vía aérea 
durante la primera valoración, se deben evaluar los siguientes puntos. 

• Posición del paciente y la vía aérea 
• Cualquier sonido que provenga de la vía aérea superior 
• Obstrucciones de la vía aérea 
• Elevación del pecho 

Posición del paciente y la vía aérea 
Al hacer contacto visual con el paciente, hay que observar la posi­
ción en que éste se encuentra. Los pacientes en posición supina con 
un NDC disminuida están en riesgo de tener obstrucción de la vía 
aérea por la lengua que cae hacia la vía aérea. La mayoría de los 
pacientes con trauma serán colocados en posición supina en una 
camilla para que queden inmovilizados. Cualquier paciente que 
presente datos de un nivel de conciencia (NDC) disminuido reque­
rirá revaluaciones constantes para descartar obstrucción de la vía 
aérea y para la colocación de algún instrumento adyuvante para ase­
gurar que la vía aérea este abierta. Los pacientes que presentan una 
vía aérea permeable al encontrarse de costado, pueden presentar 
obstrucción cuando se colocan en una camilla en posición supina 



Los pacientes con trauma facial masivo y sangrado activo pueden 
iequerir ser mantenidos en la posición en la que son encontrados si 
de esta forma mantienen su vía aérea permeable. En algunos casos, 
esto puede significar permitir que el paciente se siente erguido en 
tanto se mantenga la vía aérea. Colocar a estos pacientes sobre una 
c:amilla en posición supina puede causar obstrucción de la vía aérea 

una posible aspiración de sangre. En estos casos, si el paciente 
mantiene por sí solo la permeabilidad de su vía aérea, la mejor 
lpción es dejarlos tal como están. La succión debe estar disponible, 
poc si es necesario remover la sangre y las secreciones. De ser nece­
saria, la estabilización de la columna cervical se logra manual­
ante al sostener la cabeza en la posición necesaria para permitir 
~ se mantenga una vía aérea abierta (Figura 8-10). 

Recuerde que el principio es mantener una vía aérea abierta y 
poporcionar la estabilización de la columna cervical cuando así esté 
adicado. Este esfuerzo no siempre requiere la tabla completa ni 
~ el paciente se mantenga acostado. 

Sonidos de la vía aérea superior 
Los ruidos provenientes de la vía aérea superior nunca son un buen 
signo; se pueden escuchar al acercarse al paciente y por lo general 
SIJll resultado de una obstrucción parcial de la vía aérea causada 
:ra sea por la lengua, sangre o cuerpos extraños en la vía aérea supe­
ñor. Los sonidos respiratorios estridentes señalan que la vía aérea se 
mcuentra parcialmente obstruida. Esta obstrucción puede ser anató­
mica, tal como la lengua que cae hacia la vía aérea o una epiglotis 
edematosa (inflamada). También puede ser provocada por cuerpos 
extraños. Una vía aérea edematosa es una situación de urgencia que 
llemanda una acción rápida para prevenir la obstrucción total de la 
'tÍa aérea. Se deben tomar medidas inmediatas para liberar las 
llllstrucciones y mantener una vía aérea permeable. 

Examen de la vía aérea en busca 
de obstrucciones 
llevise la boca del paciente para detectar cualquier material extraño 

malformaciones anatómicas evidentes. Remueva los cuerpos 
extraños si los encuentra (como se analizó antes). 

figura 8-10 La estabi lización manual de la columna cervical en un pa­
ciente que es capaz de mantener una vía aérea permeable en una 
posición sentada. 
Fuente: © Jones & Bartlett Learning. Cortesía de MIEMSS. 
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Revisión de la elevación torácica 
Una elevación del tórax limitada puede ser signo de una vía aérea 
obstruida. El uso de músculos accesorios y la apariencia de un 
mayor trabajo respiratorio pueden sugerir un alto índice de 
sospecha de compromiso de la vía aérea. La elevación asimétrica 
del pecho puede ser una leve pista de la presencia de un neumo­
tórax, aunque este signo con frecuencia es difícil de identificar en 
un ambiente prehospitalario. 

Manejo 
Control de la vía aérea 
Asegurar una vía aérea despejada y permeable es la principal prio­
ridad del manejo del trauma y la reanimación, y ninguna acción es 
más crucial en el man«ajo de la vía aérea que su adecuada valoración 
(Figura 8-11 ). Sin importar cómo se maneje la vía aérea, la lesión de 
la columna cervical se debe considerar si el mecanismo de la lesión 
sugiere la posibilidad de esa lesión. El uso de cualquier método del 
control de la vía aérea requiere que se realice de forma simultánea 
la estabilización manual de la columna cervical en una posición 
neutral hasta que el paciente pueda ser inmovilizado por completo 
(véase el Capítulo 11, Trauma vertebral). La excepción a esta regla 
sería el trauma penetrante. La información ha demostrado que 
la inmovilización de la columna no es necesaria en muchos de estos 
pacientes (véase el Capítulo 11, Trauma vertebral). 

Destrezas esenciales 
El manejo de la vía aérea en pacientes traumatizados debe ser prio­
ritario con respecto a todos los demás procedimientos, ya que sin 
una vía aérea adecuada, no es posible obtener un desenlace posi­
tivo. El manejo de la vía aérea puede representar un reto, pero en la 
mayoría de los pacientes, los procedimientos manuales o básicos 
pueden ser suficientes inicialmente.1 Incluso los proveedores de 
atención prehospitalaria, quienes han sido entrenados en técnicas 
de vías aéreas más complejas, necesitan mantener esa destreza 
para realizar estas habilidades manuales y básicas, ya que estos 
métodos, dependiendo de la situación, pueden llevar a un mejor 
resultado para el paciente. Los proveedores de atención prehospita­
laria siempre necesitan sopesar el riesgo versus el beneficio de 
realizar procedimientos complejos altamente invasivos. Tales 
procedimientos requieren un alto grado de competencia y una 
supervisión estrecha del director médico, y no deben efectuarse de 
manera innecesaria. 

El mantenimiento de las destrezas de las vías aéreas puede divi­
dirse en tres niveles. La aplicación de estas habilidades, mientras 
estén dentro del alcance de la práctica del proveedor de atención 
prehospitalaria, deberían estar manejadas por el paciente, depen­
diendo de la situación y gravedad del paciente. 

Categorías para los dispositivos 
de las vías aéreas y procedimientos 
Manual 
Los métodos manuales para la apertura de las vías aéreas son las 
más fáciles de usar y no requieren de ningún otro equipo más que 
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[ Manejo de la vía aérea indicado 

1
1 Estabilización de la columna cervical 1 
de manera manual (según esté indicado) 

DESTREZAS ESENCIALES: 
Despejar manualmente la vía aérea 
Maniobras manuales 

• Tracción mandibular 
• Elevación del mentón 

Succionar 
Dispositivos básicos 

• Vía aérea orofaríngea 
• Vía aérea nasofaríngea 

¿Habilidades avanzadas? 1 

Ayudar en las ventilaciones: Fio2 > 0.85 1 ¿Habilidades de intubación? 1 

Te,m;oa, ,~l,acióo p,;maria ~ I ¿ 
No Sí 

Transportar rápido T 
j Vía aérea supraglótica J 

t ! Ayudar en las ventilaciones Fio2 > o.as ! 
Terminar evaluación primaria ! l ____ __j 

LTransportar rápido 1 

Considerar el beneficio y riesgo 
de la intubación endotraqueal 

• Orotraqueal1 

• Nasotraqueal2 

versus métodos alternativos como 
LMA o dispositivos supraglóticos 

jExitoso3 

1 

l 
~ VÍAAÉREA 
':r_ DIFÍCIL 

Notas: 

Ayudar en las ventilaciones 
Fi02 > 0.85 e__ ___ _ 

Terminar evaluación primaria 

~nsportar rápidol 

1 La intubación cara a cara puede emplearse si la posición del paciente 
es un problema para realizar la intubación orotraqueal tradicional; 
la intubación asistida farmacológica puede utilizarse para facilitar la 
intubación orotraqueal si se está propiamente entrenado y autorizado. 

2La intubación nasotraqueal ciega debe realizarse sólo en pacientes con 
respiración espontánea. 

3La intubación debe estar limitada a tres intentos, y la colocación adecuada 
debe estar confirmada. 

41ntentar la ventilación empleando las habilidades esenciales en 
combinación con un dispositivo de bolsa-mascarilla. 

5La intubación retrógrada debe realizarse si se está propiamente entrenado 
y autorizado. 

6La intubación digital debe realizarse sólo en pacientes apneicos 
inconscientes 

7Ventilación con catéter transtraqueal percutánea; cirugía cricotirotomía 
puede realizarse si se está propiamente entrenado y autorizado. 

Figura 8-~ 1 Algoritmo del manejo de la vía aérea. 

1 ¿Ca~z de ventilar?4 

~-

Opciones 
• Destrezas esenciales 
• Vía aérea supraglótica 
• Vía aérea con 

mascarilla laríngea 
• Intubación retrógraoa5 

• Intubación digital6 

No 

Opciones 
• Vía aérea con 
mascarilla laríngea 

• Vía aérea 
supraglótica 

j Ayudar en las ventilaciones 1 
1 Fi02 > 0.85 

Terminar evaluación primaria 

Transportar rápido ¡ Ayudar en las ventilaciones , 
Fio2 > 0.85 

Terminar evaluación primaria 

Transportar rápido 



_ manos del proveedor de atención prehospitalaria. La vía aérea 
lebe mantenerse con estos métodos, incluso si el paciente tiene un 
llñlejo nauseoso. No existen contraindicaciones para el uso de las 
íícnicas manuales en el manejo de las vías aéreas del paciente trau-

aatizado. Los ejemplos de este tipo del manejo de las vías aéreas 
llduyen la elevación del mentón en trauma y tracción mandi­
_ular en trauma. Posicionar y liberar manualmente las vías aéreas 
ambién está dentro de esta categoría (Figura 8-12). 

: mple 
manejo de la vía aérea simple involucra el uso de dispositivos 

lile requieren sólo una pieza de equipo, y la técnica para insertar el 
Alpositivo requiere de por lo menos un entrenamiento mínimo. Los 
liesgos asociados con la colocación de este tipo de vía aérea son 
stremadamente bajos en comparación con el beneficio potencial 

mantener patente la vía aérea. Cuando la vía aérea se coloca de 
manera inapropiada, es fácil reconocer y corregir este error. Los 
i¡emplos de estas vías aéreas incluyen la orofaríngea y la nasofa­
imgea (Figura 8-13). 
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Complejo 
Las vías aéreas complejas incluyen dispositivos de las vías aéreas 
que requieren de un entrenamiento inicial significativo y luego de 
un entrenamiento continuo para asegurar un dominio constante. 
Los dispositivos que están en esta categoría requieren de múltiples 
piezas de equipo y el posible uso de medicamentos como también 
de múltiples pasos para insertarlos en la vía aérea y en algunos 
casos, la visualización directa de la abertura traqueal. Además, las 
técnicas quirúrgicas como la cricotirotomía (tanto de agttja como 
quirúrgica) están en esta categoría. La penalidad de errar al emplear 
vías aéreas complejas es alto lo que puede desencadenar un resul­
tado menor al óptimo para el paciente. El continuo monitoreo de la 
saturación de oxígeno y del ETCO2 es también altamente recomen­
dado al emplear este grupo de vías aéreas, agregando a la comple­
jidad de su uso. Los ejemplos de estas vías aéreas incluyen los tubos 
endotraqueales y las vías aéreas supraglóticas (Figura 8-14). 

En la Figura 8-15 se observa la división de estos tres métodos 
para el manejo de las vías aéreas. 

figura 8-12 A. Tracción mandibu lar. Se coloca el pulgar a cada lado del cigoma con el índice y los dedos mayor y anular sobre el ángulo de la mandí­
.la. Se eleva la mandíbula de forma superior. B. Elevación del mentón. La función de la elevación del mentón es similar a la de la tracción mandibular. 

Se mueve la mandíbula hacia adelante al mover la lengua. 

figura 8-13 A. Cánulas orofaríngeas. B. Cánulas nasofaríngeas. 
Fuente: A. © Janes & Bartlett Learning. Cortesía l;iel MIEMSS. 
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Figura 8-14 A. Cánula laringotraqueal King. B. Tubo combinado (Combitube) C. Cánula con mascarilla laríngea (VAML o LMA) D. Mascarilla laríngea 
de intubación (LMA) E. LMA intubación con tubo ET. 
Fuente: Cortesía de Ambu, lnc. (A-C) y Cortesía de Teleflex, lnc. {D, E). 



Figura 8-15 

\4anual 
• Sólo las manos 

Simple 
• Cánula orofaríngea 
• Cánula nasofaríngea 

Complejo 
• Intubación endotraqueal 
• Dispositivos supraglóticos 
• Tratamiento farmacológico/intubación 

de secuencia rápida 
• Traqueotomía percutáne¡i 
• Vía quirúrgica 

Despeje manual 
de la vía aérea 
~ primer paso en el control de la vía aérea es una inspección visual 
lipda de la cavídad orofaríngea. En la boca de un paciente trauma­
lirado se pueden encontrar cuerpos extraños (p. ej., restos de ali­
!IEDtos), dientes o piezas dentales rotos y sangre. Estos objetos 
~en sacarse de la boca deslizándolos hacia afuera con un dedo 
-,iantado, o bien, en el caso de sangre o vómitos, succionándolos. 

aniobras manuales 
un paciente que no responde, la lengua se vuelve flácida y cae 

lacia atrás, bloqueando así la hipofaringe (Figura 8-8). La lengua 
m la causa más común de obstrucción de la vía aérea. Los métodos 
aanuales para despejar este tipo de obstrucción pueden llevarse a 
milo con sencillez, dado que la lengua está uruda a la mandfüula y 

mueve hacia adelante junto con ella Cualquier maniobra que 
hplace la mandfüula de forma anterior jalará la lengua fuera de la 
lipofaringe: 

• Tracción mandibular. En pacientes en los que se sospeche 
trauma en cabeza, cuello o cara, se debe mantener la 
columna cervical en una posición neutral alineada La ma­
niobra de tracción mandibular permite al proveedor de 
atención prehospitalaria abrir la vía aérea con poco o nulo 
movimiento de la cabeza y columna cervical (Figura 8-12). 
La mandfüula se tracciona hacia afuera mediante la coloca­
ción de los pulgares en cada cigoma (hueso de la mejilla), 
colocando el índice y dedos mayor y anular en la mandí­
bula y, en el mismo ángulo, empujándola hacia fuera 

• Elevación del menwn. La maniobra de elevación del 
mentón se utiliza para despejar diversos tipos de obstruc­
ciones anatómicas de la vía aérea en pacientes que respiran 
de forma espontánea (Figura 8-12). Se toman el mentón y 
los incisivos inferiores del paciente y se levantan para jalar 
la mandfüula hacia fuera. El proveedor de atención prehos­
pitalaria debe utilizar guantes para evitar la contaminación 
con fluidos. 
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Ambas técnicas dan como resultado el movimiento de la mandí­
bula en forma anterógrada (hacia aniba) y ligeramente caudal (hacia 
los pies), jalando la lengua hacia fuera, alt;iándola de la vía aérea 
posterior y abriendo la boca. La tracción mandibular empaja la man­
dfüula hacia fuera, mientras que la elevación del mentón jala la 
mandfüula. Ambas maniobras, en la forma en que se describen en 
este capítulo, son versiones modificadas de las formas tradicionales 
de tracción mandibular y elevación del mentón. Las modificacio­
nes sirven para proporcionarle protección a la columna cervical del 
paciente al mismo tiempo que se despeja la vía aérea al desplazar la 
lengua lejos de la faringe posterior. 

Succión 
Un paciente traumatizado puede no ser capaz de eliminar en forma 
efectiva la concentración de secreciones, vómito, sangre o cuerpos 
extraños de la tráquea Una parte importante en mantener la vía 
aérea permeable es proveer succión. 

La complicación más significativa de la succión es que al 
hacerla por periodos prolongados produce hipoxemia, que da 
como resultado efectos detrimentales a nivel del tejido en 
muchos órganos. La pista clínica más clara de que el paciente se 
está volviendo hipóxico es una alteración cardiaca (p. ej., taquicardia 
o disritmias ). La preoxigenación del paciente con trauma mediante 
oxígeno suplementario ayudará a prevenir la hipoxemia. Además, al 
succionar muy cerca o muy debajo de la laringe (p. ej., al succionar 
el tubo endotraqueal), el catéter de succión puede estimular ya sea 
la rama interna del nervio laríngeal superior o el nervio laringeal 
recurrente que abastece la laringe por aniba y debajo de las cuerdas, 
los cuales son vagales de origen. La estimulación vagal puede llevar a 
una bradicardia (ritmo cardiaco disminuido) grave e hipotensión. 

El paciente traumatizado que no ha sido todavía manejado 
puede requerir succión dinámica de la vía aérea superior. Es posible 
que, antes de la llegada de los servicios médicos de urgencia (SMU), 
se hayan acumulado grandes cantidades de sangre y vómito en la vía 
aérea, mismas que pueden haber comprometido la ventilación y el 
transporte de oxígeno a los alvéolos. Esta acumulación puede ser 
mayor de lo que una simple urudad de succión pueda sacar rápida­
mente. Si esto ocurre, se puede girar al paciente hacia un costado 
asegurándose de mantener una estabilización cervical adecuada; la 
gravedad ayudará a despejar la vía aérea. Es preferible utilizar una 
cánula de succión rígida para despejar la orofaringe. A pesar de que 
la succión prolongada puede provocar hipoxia, una vía aérea total­
mente obstruida evitará por completo el intercambio de gases. Se 
deben continuar la succión agresiva y el manejo de la posición del 
paciente mientras la vía aérea no se encuentre despejada, al menos 
en forma parcial. En ese momento, se puede realizar hiperoxigena­
ción seguida de succión repetida. La hiperoxigenación, al igual que la 
preoxigenación, pueden lograrse ya sea con una mascarilla de no 
reinspiración con un flajo alto de oxígeno suplementario o con un 
sistema bolsa-mascarilla que tenga conectado oxígeno fluyendo a 
15 litros por minuto. La meta de la hiperoxigenación es mantener 
una saturación del oxígeno a 95% o más a nivel del mar. 

Al succionar en pacientes intubados a través del tubo endo­
traqueal (TE), el catéter de succión debe estar fabricado de un 
material suave para limitar el trauma a la mucosa traqueal y mi­
nimizar la resistencia por la fricción. Debe ser los suficientemente 
largo para pasar la punta de la vía aérea artificial ( de 50 a 55 cm 
[20 a 22 pulgadas]) y debe tener bordes suaves para prevenir el 
trauma de la mucosa. El catéter suave probablemente no sea efec­
tivo al succionar grandes cantidades de material externo o fluido de 
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la faringe del paciente traumatizado, en cuyo caso el dispositivo a 
elegir será uno con un diseño de punta-amígdala o de diseño 
Yankauer. En ninguna circunstancia debe colocarse un dispositi­
vo de succión rígido de tipo punta-amígdala o Yankauer al final del 
tubo endotraqueal. 

Al succionar a un paciente intubado, los procedimientos de 
asepsia son vitales. Esta técnica incluye los siguientes pasos: 

l. Preoxigenar al paciente traumatizado con oxígeno a 100% 
(fracción del oxígeno inspirado [Fi.O2] al 1.0). 

2. Preparar el equipo manteniendo la esterilidad. 
3. Insertar el catéter sin la succión. Se inicia el succiona­

miento y se continúa hasta por 10 segundos mientras se 
retira el catéter. 

4. 

5. 

Reoxigenar al paciente, y ventilar por lo menos durante 
cinco ventilaciones asistidas. 
Repetir como sea necesario, tomando tiempo para que la 
reoxigenación tenga lugar entre los procedimientos. 

Selección 
de dispositiva 
Los problemas que se encuentran en la evaluación primaria 
requieren tomar una acción inmediata para establecer y mantener 
una vía aérea abierta. Estos pasos iniciales son maniobras manuales 
tales como la tracción mandibular y la elevación del mentón. Una 
vez abierta, la vía aérea se debe mantener así. El dispositivo en 
particular debe elegirse con base en el nivel de entrenamiento y 
dominio del proveedor de atención prehospitalaria con respecto a 
ese dispositivo en especial y con base también en el análisis del 
riesgo beneficio del uso de varios tipos de dispositivos y técnicas 
( véase el Capítulo 3, La ciencia, el arte y la ética del cuidado prehos­
pitalario: principios, preferencias y pensamiento crítico). La elec­
ción del dispositivo debe estar dirigido al paciente: "¿Cuál es el 
m~or dispositivo para este paciente en particular en esta situación 
específica?" 

Durante el entrenamiento como también durante la educación 
continua, los proveedores de atención prehospitalaria a diversos 
niveles esran expuestos a una variedad de dispositivos para ayudar a 
mantener abierta la vía aérea La cantidad de entrenamiento se rela­
ciona con la dificultad de la colocación del dispositivo. A nivel del 
respondedor médico de urgencias, los proveedores de atención 
prehospitalaria están entrenados para colocar cánulas orofaríngeas. 
Al otro lado del espectro, los proveedores de atención prehospita­
laria avanzados han sido entrenados para emplear dispositivos 
complejos de vías aéreas, con algunos protocolos que les permiten 
realizar procedimientos quirúrgicos de vías aéreas. 

Tratándose de destrezas complejas como la intubación o la 
cirugía cricotiroidotomía, cuanto más veces se realice una habilidad, 
mayor es la probabilidad de un resultado exitoso. El proveedor avan­
zado de atención prehospitalaria nuevo que ha realizado estos proce­
dimientos sólo en el salón de clases tiene menos probabilidad de 
intubar a un paciente dificil de manera exitosa, en comparación con 
un veterano de 10 años que ha realizado estas intervenciones nume­
rosas veces durante su carrera. Mientras más pasos haya en un 
procedimiento, más dificil es aprender y dominar. Estas habilidades 
complejas tienen una gran probabilidad de error ya que se requiere 
de mayor conocimiento y más pasos para llevar a término la interven­
ción. Conforme se incrementa la dificultad de la destrezas, lo mismo 

sucede con los requerimientos educativos, tanto en el entrenamiento 
inicial como en las destrezas de mantenimiento continuo (Figuras 
8-16 y 8-17). En general, cuanto más dificil sea realizar un procedi­
miento, más grande es la penalidad para el paciente en caso de un 
error. Con los procedimientos de las vías aéreas, esto es particular­
mente cierto. 

Existen varios tipos de dispositivos de vías aéreas, de entre los 
cuales pueden seleccionarse alguno(s), dependiendo de las necesi­
dades o necesidades potenciales del paciente (Figura 8-18): 

Destrezas Supraglótica Intubación RSI/MFI 
esenciales 

Figura 8-16 Destrezas relacionadas con la vía aérea. 

Destrezas Supraglótica Intubación RSI/MFI 
esenciales 

Figure 8-17 Destrezas educativas requeridas. 

Figura 8-18 

Quirúrgica 

-- \ 

Quirúrgica 

El proveedor de atención prehospitalaria debe escoger de 
entre cualesquiera de los dispositivos disponibles en la caja 
de herramientas de las vías aéreas con base en una situación 
en particular. Los factores que influyen en la decisión 
incluyen, pero no están limitados a, to siguiente: 

• Entrenamiento 
• Ayuda disponible 
• Tiempo de transportación 
• Dificultad percibida 
• Destreza para mantener la vía aérea del paciente con un 

dispositivo simple-



• Dispositivos simples 
• Dispositivos que levantan la lengua solamente 

desde la parte trasera de la faringe 
i:i Cánula oral 
i:i Cánula nasal 

• Para ventilar requiere de una máscara (por lo regu­
lar con dispositivo de bolsa y mascarilla 

• Vías aéreas complejas 
• Dispositivos que obstruyen la faringe 

i:i Cánulas supraglóticas 
o Tubo combinado 
o Vía aérea con mascarilla laríngea 
o Tubos laríngeos (LT) (p. ej., TL King) 

• Dispositivos que aíslan la tráquea del esófago 
i:i Tubo endotraqueal 

• No se requiere de la máscara para ventilar 

Dispositivas básicas 
-.do las maniobras manuales relativas a la vía aérea no tienen 

, o cuando se requiere mantener de forma continua una vía 
nea permeable, el siguiente paso es el uso de una vía aérea arti:fi­

Después de colocar un dispositivo simple, la decisión de 
alar a una vía aérea compleja puede ser apropiada, dependiendo 

cada paciente y de la situación en particular. Los dispositivos 
-..,ies de la vía aérea se listan a continuación. 

r nula orof aríngea 
di.5positivo utilizado con mayor frecuencia es la cánula orofa­

agea (Figurn 8-13). La cánula se inserta ya sea en un forma directa 
iavertida. 

Indicaciones 

• Paciente incapaz de mantener permeable su propia vía 
aérea. 

• Para prevenir que el paciente intubado muerda un TE. 

Contraindicaciones 

• Paciente consciente o semiconsciente. 

Complicaciones 

• Debido a que estimula el reflejo nauseoso, el uso de una 
cánula orofaríngea pu~de causar arqueos, vómito y larin­
goespasmo en pacientes que se encuentran conscientes. 

Cánula nasofaríngea 
cánula nasofaríngea es un dispositivo suave de plástico que se 

aserta a través de una de las fosas nasales del paciente y luego 
mbre la curvatura de la pared posterior de la nasofaringe 

orofaringe (Figura 8-13). 

Indicaciones 

• Paciente incapaz de mantener permeable su propia vía 
aérea. 
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Contraindicaciones 

• Que no se requiera un dispositivo para mantener la vía 
aérea. 

• La evidencia no apoya la queja de que las fracturas faciales/ 
basilares del cráneo son una contraindicación para la colo­
cación de una cánula nasofaríngea. 2 

Complicaciones 

• El sangrado causado por la inserción puede ser una com­
plicación. 

Vías aéreas complejas 
Los dispositivos de las vías aéreas complejos y las técnicas de 
manejo son apropiadas cuando las maniobras simples de las vías 
aéreas y los dispositivos son inadecuados para mantener patente 
una vía aérea. En cualquier momento que se considere la coloca­
ción de un dispositivo complejo de vías aéreas en un paciente, el 
proveedor de atención prehospit.alaria debe tener en cuenta la posi­
bilidad de que el procedimiento fracase, por lo que debe tener en 
mente un plan de respaldo. Debe considerarse alternar los métodos 
para el manejo de la vía aérea y el equipo necesario listo en el 
evento de que la primera opción de la intervención sea un fracaso. 

Dispositivos supraglóticos 
Los dispositivos supraglóticos ofrecen una alternativa funcional 
de dispositivos para la intubación endotraqueal (Figuras 8-14 y 8-19). 
Muchas jurisdicciones permiten el uso de estos dispositivos ya que 
se requiere de un entrenarrúento mínimo para lograr y obtener la 
competencia. Estos dispositivos se insertan sin una visualización 
directa de las cuerdas vocales. También son dispositivos de respaldo 
útiles, cuando los intentos de la intubación endotraqueal son infruc­
tuosos, incluso cuando se ha tratado una intubación de secuencia 
rápida, o cuando, después de una cuidadosa evaluación de la vía 
aérea, el proveedor de atención prehospit.alaria siente que la posibi­
lidad de colocar con éxito es más alta que la intubación endotra­
queal. La primera ventaja de los dispositivos supraglóticos es que 
pueden ser insertados independientemente de la posición del 
paciente, lo cual puede ser especialmente importante en pacientes 
traumatizados con dificultad para su acceso y rescate o con una 
fuerte sospecha de lesión cervical. 

Al colocarlos en el paciente, los dispositivos supraglóticos están 
diseñados para aislar la tráquea del esófago. Ninguno de estos dispo­
sitivos proporciona un sello completo de la tráquea; por lo tanto, mien­
tras que el riesgo de aspiración es bajo, no es prevenible del todo. 

Figura 849 

• Tubo laríngeo King 
• Combitube 
• Cánula con mascarilla laríngea 
• Intubación LMA 
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Algunos fabricantes han desarrollado dispositivos supraglóticos 
para uso pediátrico. Los proveedores de atención prehospitalaria 
deben asegurarse del tamaño adecuado de acuerdo con las especifi­
caciones del fabricante, cuando se use este tipo de dispositivo en 
pacientes pediátricos. 

Indicaciones 

• Proveedores básicos. Si el proveedor de atención prehospi­
talaria está entrenado y autorizado, el dispositivo supragló­
tico es el primer dispositivo de vías aéreas para un paciente 
traumatizado inconsciente, que carece del reflejo nauseoso, 
está apneico o ventila a un ritmo menor de 10 respira­
ciones/minuto. 

• Proveedores avanzados. Un dispositivo supraglótico con 
frecuencia es el dispositivo de vías aéreas alternativo 
cuando el proveedor de atención prehospitalaria es incapaz 
de realizar la intubación endotraqueal y no puede ventilar 
con facilidad al paciente con un dispositivo de bolsa-mas­
carilla y un cánula orofaringe o nasofaringe. 

Contraindicaciones 

• Reflejo nauseoso intacto 
• Sin ayuno ( alimento reciente) 
• Enfermedad esofágica conocida 
• Ingestión reciente de sustancias caústica 

Complicaciones 

• Reflejo nauseoso y vómito, si el reflejo nauseoso está 
intacto 

• Aspiración 
• Daño al esófago 
• Hipo.xi.a si se ventila utilizando el catéter equivocado 

Intubación endotraqueal 
Por tradición la intubación endotraqueal ha sido el método prefe­
rido para lograr un control máximo de la vía aérea en los pacientes 

Figura 8-20 Tubo endotraqueal. 
Fuente: Cortesía de AMBU 

traumatizados que están apnéicos o que requieren de ventilación 
asistida (Figura 8-20 y 8-21). Sin embargo, estudios recientes, han 
demostrado que en un ambiente urbano, los pacientes traumati­
zados lesionados críticamente con una intubación endotraqueal no 
tienen un mejor resultado que aquellos transportados con dispo­
sitivo de bolsa-mascarilla y una cánula orofaríngea.1 Como resul­
tado, el papel de la intubación endotraqueal ha sido cuestionada 
cada vez más. Pocos estudios han demostrado algún beneficio de 
esta técnica.3 La decisión de llevar a cabo una intubación endo­
traqueal o emplear un dispositivo alternativo debe tomarse después 
de que la evaluación de la vía aérea ha mostrado la dificultad para la 
intubación. El riesgo de hipoxia por intentos prolongados de intu­
bación del paciente que tiene dificultades en las vías aéreas debe 
sopesarse contra la necesidad de insertar un TE. También se tiene 
que tomar en cuenta el efecto de cualquier incremento en el tiempo 
necesario en la escena para realizar el procedimiento. 

Figura 8-21 

Como con cualquier destreza de soporte de vida avanzado, 
los proveedores de atención prehospitalaria necesitan tener 
el equipo adecuado. Los componentes estándar de un kit de 
intubación deben incluir lo siguiente: 

• Laringoscopio con palas rectas y curvas, en tamaños 
adulto y pediátrico 

• Baterías extras y focos de repuesto 
• Equipo de succión incluidos catéteres rígidos y flexibles 
• Tubos endotraqueales en tamaños adulto y pediátrico 
• Estilete 
• Bougie elástico de goma 
• Jeringa de 1 O mL 
• Lubricante soluble al agua 
• Pinzas (fórceps) de Magill 
• Dispositivo de detección final para detección de ETCO2 

• Capnógrafo de forma de onda 
• Dispositivo de sujeción de tubo 

-- - - - - ~- ~- - - -



Pronóstico de una intubación endotraqueal 
potencialmente difícil 
E.5 imperativo que antes de realizar una intubación endotraqueal se 
baga una evaluación de la dificultad de llevarla a cabo. Existen 
muchos factores que pueden dificultar una intubación en un 
paciente traumatizado (Figura 8-22); algunos se relacionan de 
manera directa con el trauma sufrido; otros se deben a las anorma­
li<lades anatómicas de la cara y de la vía aérea superior. 

Se ha desarrollado la mnemotecnia LEMON para ayudar en la 
evaluación de la dificultad relativa que estará involucrada en una 
intubación en particular (Figura 8-23). Aunque no todos los compo­
aentes de la mnemotecnia LEMON puede aplicarse al paciente trau­
matizado en el campo, entenderlos puede ayudar al proveedor de 
a;ención prehospitalaria a prepararse para una intubación difícil. 
Puede optarse por otros procedimientos o dispositivos, si la di:fi­
mltad del procedimiento se presume demasiado alta. 

figura 8-23 

L = Mirar externamente (/ook): buscar las características que 
se sabe que causan una intubación o ventilación difícil. 
E = Evaluar la regla 3-3-2: para permitir el alineamiento 
ele los ejes faringeal, laringeal y oral y, por lo tanto, una 
ntubación simple, las siguientes relaciones deberían ser 
observadas: 

• La distancia entre el incisivo superior e inferior debe ser 
cuando menos de 3 de dos de ancho (3) 

• La distancia entre el hueso hioides y la barbilla debe ser 
cuando menos 3 dedos de ancho (3) 

• La distancia entre la tiroides y el piso de la boca debe ser 
cuando menos 2 dedos de ancho (2) 

M = Mallampati: la hipofaringe debe visualizarse de manera 
adecuada. Esto se ha hecho tradicionalmente al evaluar la 
: asificación Mallampati. 

• Cuando sea posible, se le debe pedir al paciente que se 
siente en posición vertical, que habrá totalmente la boca y 
que saque la lengua tan lejos como sea posible. 
El examinador entonces observa dentro de la boca con 
una luz para evaluar el grado de hipofaringe visible. En los 
pacientes en posición supina, la calificación Mallampati 
se estima pidiendo al pa'ciente que abra la boca por 
completo y que saque la lengua; luego con una luz 
laringóscopica se alumbra la hipofaringe desde arriba. 

= Obstrucción: cualquier condición que provoque una 
...bstrucción de la vía aérea dificultará la laringoscopia y Ia 
artilación. Tales condiciones incluyen la epiglotis, el absceso 
l!ritonsillar y el trauma. 

CAPÍTULO 8 Vía aérea y ventilación 179 

Figura 8-22 

• Mentón retraído 
• Cuello corto 
• Lengua grande 
• Abertura chica de la boca 
• Inmovilización cervical o cuello rígido 
• Trauma facial 
• Sangrado dentro de la vía aérea 
• Vómlto activo 
• Acceso al paciente 
• Obesidad 

- - . ~- . ~ . - . .. ~ 

. ' 
•~'--:__ - - __ , 

N = Movilidad del cuello: se trata de un requerimiento vitar 
para una intubación exitosa. Puede evaluarse con facilidad 
pidiéndole al paciente que coloque su barbilla sobre el pecho 
y luego extienda el cuello a fin de que vea hacia el techo/cielo. 
Los pacientes con un inmovilizador de cuello duro obviamente 
no tienen movimiento del cuello y, por lo tanto, son más 
difíciles de intubar. 

La regla 3-3-2 permite la alineación de los ejes faringeal, laringeal y 
oral, y, por lo tanto, la intubación simple. Las siguientes relaciones 
deben observarse: A. La distancia entre los dientes incisivos del 
paciente debe de ser wando menos de 3 dedos de ancho. 

(Continúa en la siguiente página) 
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. Figura 8-23 

B. La distancia ente el hueso hioides y la barbilla debe ser de al 
menos 3 dedos de ancho. 

Clase 1 
La faringe posterior está 
completamente expuesta 

Clase 11 
La faringe posterior está 
parcialmente expuesta 

C. La distancia entre la tiroides y el piso de la boca debe ser de al 
menos 2 dedos de ancho. 

Clase 111 
La faringe posterior no 
puede verse; la base 

de la úvula está expuesta 

Clase IV 
No pueden verse 

las estructuras faríngeas 
posteriores 

Las clasificaciones Mallampati se utilizan para visualizar la hipofaringe. Clase 1: paladar suave, úvula, fauces, pilares visibles. Clase 11: paladar 
suave, úvula, fauces visibles. Clase 111: paladar suave, base de la úvula visible. Clase IV: sólo es visible el paladar duro. 

Fuente: Modificado con permiso de Reed, MJ, Dunn MJG, McKeown DW. Can an airway assessment score predict difficulty at intubation in the emergency department? 
Emerg Med J. 2005;22:99-102. (En Advanced Trauma Life Support. Chicago: American College of Surgeons; 2008.) 

El tiempo de transportación también puede ser un factor al 
decidir la modalidad apropiada; un ejemplo puede ser el paciente que 
está siendo mantenido efectivamente con un cánula orofaringea y 
una bolsa-mascarilla con un tiempo corto de transporte al centro de 
trauma. El proveedor de atención prehospitalaria puede elegir no 
intubar sino transportar mientras se mantiene la vía aérea empleando 
técnicas simples de vías aéreas. Los proveedores de atención prehos­
pitalaria necesitan evaluar los riesgos versus los beneficios al tomar 
la decisión de realizar procedimientos complejos de vías aéreas. 

A pesar de los retos potenciales de este procedimiento, la intu­
bación endotraqueal permanece como el método preferido para 
controlar las vías aéreas ya que hace lo siguiente: 

• Aísla la vía aérea 
• Permite la ventilación con 100% de oxígeno (Fi02 al LO) 
• Elimina la necesidad de mantener un adecuado sello 

máscara a cara 



• Disminuye significativamente el riesgo de aspiración 
(vómito, material extraño, sangre) 

• Facilita la succión traqueal profunda 
• Previene la insuflación gástrica 

icaciones, contraindicaciones 
complicaciones 

Indicaciones 

• El paciente es incapaz de proteger su vía aérea 
• El paciente con un problema de oxigenación significativa 

requiere la administración de una alta concentración de 
oxígeno 

• El paciente con un significativo impedimento ventilador 
requiere de una ventilación asistida. 

Contraindicaciones 

• Carencia de entrenamiento o de un continuo entrena­
miento en la técnica 

• Carece de las indicaciones adecuadas 
• Proximidad a la instalación receptora ( contraindicación 

relativa) 
• Alta probabilidad de una falla en la vía aérea 

Complicaciones 

• Hipoxemia a partir de intentos prolongados de intubación 
• Hipercapnia a partir de intentos prolongados de intu-

bación 
• Estimulación Vagal lo que causa bradicardia 
• Incremento en la presión intracraneal 
• Trauma para la vía respiratoria con hemorragia y edema 

resultantes 
• Intubación del bronquio principal derecho 
• Intubación esofageal 
• Vómito que lleva a la aspiración 
• Diente roto o perdido 
• Lesión en las cuerdas vocales 
• Conversión de la lesión en la columna cervical sin déficit 

neuronal a uno con déficit neuronal 

Como con todos los procedimientos, el proveedor de atención 
prehospitalaria, junto con el director médico, hacen juicios riesgo-be­
neficio al emplear cualquiera de los procedimientos complajos. 
Realizar los procedimientos simplemente porque "los protocolos lo 
permiten" es inapropiado. Pensar en los posibles beneficios y los 
posibles riesgos -y llevar a cabo un plan con base en el mejor inte­
rés del paciente en una situación dada Las situaciones difieren drás­
ticamente con base en el tiempo de transportación, la ubicación 
(urbana versus rural) y el nivel de confort del proveedor de aten­
ción prehospitalaria al realizar un procedimiento dado (Figura 8-24). 

Métodos de intubación endotraqueal 
Diversos métodos alternativos están disponibles para realizar la 
intubación endotraqueal. El método de elección depende de facto-
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Figura 8-24 

Los estudios han demostrado que la práctica incrementa 

la probabilidad de éxito al intubar. Aunque no se ha 

encontrado correlación entre la tasa de éxito y el t iempo 

como pararnédico, existe una correlación entre el número 

de pacientes intubados por el pararnédico y la tasa de 
éxito. La experiencia con el procedimiento incrementa la 

probabilidad de éxito.4 

res como las necesidades del paciente, el nivel de urgencia ( orotra­
queal versus nasotraqueal), la posición del paciente ( cara a cara) o 
entrenamiento y alcance de la práctica (intubación asistida con 
medicamentos). A pesar del método seleccionado, la cabeza y el 
cuello del paciente deben estabilizarse en una posición neutral 
durante el procedimiento y hasta que se termine la inmovilización 
de la columna. En general, si la intubación no es exitosa después de 
tres intentos, considere una técnica diferente. 

Intubación orotraqueal 
La intubación orotraqueal involucra el colocar un TE dentro de la 
tráquea a través de la boca. El paciente sin trauma con frecuencia es 
colocado en una posición de "olfateo" para facilitar la intubación. 
Debido a que esta posición hiperextiende la columna cervical a nivel 
Cl-C2 (el segundo sitio más común para la fractura de la colum­
na cervical en un paciente traumatizado) e hiperfl.exiona a nivel de la 
C5-C6 ( el sitio más común para las fracturas de columna cervical en 
el paciente traumatizado), no debe emplearse en paciente con 
trauma por contusión (Figura 8-25). 

Intubación nasotraqueal 
En los pacientes traumatizados conscientes o en aquellos con un 
reflejo nauseoso intacto, la intubación endotraqueal puede ser 
dificil de lograr. Si hay ventilaciones espontáneas presentes, la 
intubación nasotraqueal ciega (INTC) puede lograrse si el bene­
ficio sobrepasa el riesgo. Aunque la intubación nasotraqueal es con 
frecuencia más difícil de realizar que la visualización directa y la 
intubación oral, se ha informado de una tasa de éxito de 90% en 
pacientes traumatizados. Durante el INTC, el paciente debe estar 
respirando para asegurar que el TE haya pasado a través de las 
cuerdas vocales. Muchos textos sugieren que el INTC se contrain­
dica en la presencia de trauma a mitad de la cara o en fracturas, 
pero una investigación más exhaustiva revela que no se ha docu­
mentado de un TE que entre al cráneo. La apnea es una contrain­
dicación específica del INTC. Además, ningún estilete se utiliza 
cuando se emplea un INTC. 

Intubación cara a cara 
La intubación cara a cara se indica cuando las técnicas de intuba­
ción por trauma no pueden emplearse debido a la incapacidad del 
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proveedor de atención prehospitalaria de tomar la posición están­
dar de la cabeza del paciente traumatizado. Estas situaciones 
incluyen, pero no están limitadas a lo siguiente: 

• Atrapamiento en el vehículo 
• Atrapamiento del paciente por escombros 

Intubación asistida con medicamentos 
La intubación empleando agentes farmacológicos en ocasiones 
puede requerirse para facilitar la colocación del TE en pacien­
tes lesionados. En manos habilidosas, esta técnica puede facilitar el 
control efectivo de la vía aérea cuando otros métodos fallan o 
que de otra manera no son aceptables. Para maximizar la efecti­
vidad de este procedimiento y asegurar la seguridad del paciente, la 
persona que emplea medicamentos para ayudar con la intubación 
necesita estar familiarizados con los protocolos locales aplicables, 
los medicamentos y las indicaciones para el uso de la técnica. El 
empleo de medicamentos para ayudar a la intubación, en particular 
la intubación de secuencia rápida, tiene su riesgo por encima de 
aquellos de la intubación por sí sola. La intubación asistida con 
fármacos es un procedimiento de necesidad, no de conveniencia. 
La intubación mediante el uso de medicamentos se encuentra 
dentro de las siguientes dos categorías: 

l. Intubación mediante el empleo de sedantes o narcóticos. 
Los medicamentos como el diazepam, midazolam, fentanil 
o morfina se emplean solos o en combinación, con el obje­
tivo de relajar lo suficiente al paciente para permitir la intu­
bación, pero no para eliminar los reflejos protectores o la 
respiración. La efectividad de un solo agente fannacoló­
gico, como el midazolam, ha sido bien documentada. 6 

2. Intubación de secuencia rápida (ISR) empleando agentes 
paralizantes (Figura 8-26). El paciente esta químicamente 
paralizado después de haber sido sedado. Esto propor­
ciona una parálisis muscular completa, pero remueve 
todos los reflajos protectores y provoca la apnea. Los 
estudios han demostrado el desempeño exitoso de la 
técnica en el campo, con tasas de éxito de intubación por 
arriba de 90%. Sin embargo, pocos estudios han evaluado 

Figura 8-26 

Preparación 
1. Asegurar la disponibilidad del equipo requerido 

a. provisión de oxígeno 
b. Dispositivo de bolsa-mascarilla del tipo y tamaño 

apropiados 
c. Máscara de reinhalación 
d. Laringoscopio con palas 
e. Tubos endotraqueales (TE) 
f. Bougje elástico de goma 
g. Equipo de vías aéreas quirúrgico y alternativo 

de manera crítica si se afecta el resultado para el paciente. 6 

Un centro reportó su experiencia con el ISR en el campo 
y documentó que pacientes con lesión cerebral traumá­
tica que pasaron por el ISR tuvieron un resultado más 
pobre que aquellos que no requirieron del ISR.7 Un análi­
sis subsecuente mostró que la hiperventilación no recono­
cida llevó a la hipocarbia y a una hipoxia no reconocida, 
las cuales fueron los contribuyentes más grandes del 
resultado. 8 Otro estudio mostró un mejor resultado a los 6 
meses para los pacientes que tuvieron una lesión cerebral 
traumática y que fueron intubados en el campo en compa­
ración con aquellos intubados en el hospital.9 La respues­
ta final a esta importante pregunta no ha sido respondida 
por la investigación disponible. 

Figura 8-25 Colocar la cabeza del paciente en la posición de "olfateo" 
proporciona una visualización ideal de la laringe a través de la boca. Sin 
embargo, tal posición hiperextiende el cuello del paciente a nivel de la 
C1 y la C2 e hiperflexiona a nivel de la CS y la C6, los cuales son los dos 
puntos de fractura más comunes de la columna cervical. 

h. Medicamentos ISR 

i. Materiales o dispositivos para asegurar el TE 

después de su colocación 
j. Equipo de succión 
k. Monitor cardiaco 
l. Oxímetro de pulso 
m. Capnómetro 

2. Asegurar que cuando menos una (pero preferiblemente 
dos) línea intravenosa patente esté presente. 

(Continúa en la siguiente página) 
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3. Preoxigene al paciente empleando una máscara sin 
respiración o un dispositivo de bolsa-máscara con 100% 
de oxígeno. Se prefiere la preoxigenación durante 3 a 4 
minutos. 

4. Aplique monitores cardiacos y de pulso. 
5. Si el paciente está consciente, considere el uso de agentes 

sedantes. 
6. Considerar la administración de agentes sedantes y 

lidocaína en la presencia de una lesión cerebral traumática 
potencial o confirmada (Figura 8-27). 

7. Considere el uso de medicamentos analgésicos también, 
puesto que ninguno de los medicamentos utilizados 
de manera rutinaria para la inducción o la parálisis son 
calmantes del dolor. 

8. Después de la administración de agentes paralizantes, 
utilice la maniobra de Sellick (presión cricoide) para 
disminuir el potencial de aspiración (Figura 8-28). 

9. Confirme la colocación del TE inmediatamente después 
de la intubación. Se requiere del monitoreo continuo de la 
oximetría de pulso y cardiaco durante y después de la ISR. 
Reconfirme la colocación del TE periódicamente a lo largo 
del transporte y cada vez que se mueve al paciente. 

1 O. Repetir las dosis de sedación y agentes paralizantes como 
sea necesario. 

Procedimiento muestra 
1. Ensamble el equipo requerido 
2. Asegure la patencia de las líneas intravenosas 
3. Preoxigene al paciente con 100% de oxígeno por 

aproximadamente 3 a 4 minutos, si es posible. 

Nota: los requerimientos varfan con los diferentes individuos. 

Figura 8-27 

Durante muchos años se ha debatido el uso de la lidocaína 
durante la ISR en pacientes con una sospecha de lesión 
cerebral traumática. El argumento a favor de su uso es 
que corta el incremento en la presión intracraneal que 
ocurre durante la intubación. la evidencia de este efecto 
proviene de manera primordial de estudios con animales. 
Se carece de evidencia del beneficio de su administración en 
humanos. Aunque no se ha demostrado que provoque daño, 
la última palabra sobre su uso todavía está por decirse. 
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4. Coloque al paciente monitores cardiacos y oxímetro de 
pulso. 

5. Administre un sedante, como midazolam, si es apropiado. 
6. Administre un analgésico, como fentanil, si es apropiado. 
7. En la presencia de lesión cerebral traumática confirmada 

o potencial, administra lídocaína (1.5 mg/kg) de 2 a 3 
minutos antes de administrar un agente paralizante (Figura 
8-27). 

8. Para pacientes pediátricos, prepare atropina (0.01 a 
0.02 mg/kg) 1 a 3 minutos antes de administrar el 
paralizante en el evento de una respuesta vaga! a la 
intubación. 

9. Administre de manera intravenosa un agente paralizante 
de acción corta como succinílcolina. La parálisis y la 
relajación debe ocurrir a los 30 segundos. 
a. Adulto: 1 a 2 mg/Kg 
a. Pediátrico: 1 a 2 Mg/Kg 

1 O. Inserte un TE. Si los intentos iniciales no han sido 
fructíferos, proceda a repetir los intentos con 
preoxigenación. 

11 . Confirme la colocación del H. 
12. Si nuevamente fracasan los intentos repetidos de lograr 

una intubación endotraqueal, considere la colocación 
de una vía aérea alternativa o quirúrgica. 

l3. Emplee dosis de un agente paralizante de larga duración, 
como vecuronium, para continuar con la parálisis. 
a. Dosis inicial: 0.1 mg/Kg IV 
b. Dosis subsecuentes: 0.01 mg/Kg cada 30 a 45 

minutos 
14. Repetir la dosis de sedación como sea necesario. 

Figura 8-28 

La preferencia de la maniobra de Sellick ha venido cayendo. 
Aunque se considera que ésta reduce la posibilidad de 
aspiración de los contenidos del estómago regurgitados, de 
hecho hay poca evidencia de que así sea. Varios estudios 
muestran que el esófago está localizado al lado de la 
tráquea y que la maniobra Sellíck presiona muy poco el 
esófago. 10-13 Además, la presión cricoidea puede oscurecer la 
vista de la laringe y hacer más difícil la intubación. 

. - - . . - .' '. ·.· . . · ... :·· 
- - . . . 
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También, la intubación asistida con medicamentos de cual­
quier tipo requiere de tiempo para que tenga éxito. Para todo 
paciente traumatizado para quien está contemplada la intubación, 
los beneficios de asegurar la vía aérea son sopesados con respecto 
al tiempo adicional gastado en la escena para realizar el 
procedimiento. 

Indicaciones 

• Un paciente que requiere de una vía aérea segura y que es 
difícil de intubar debido a un comportamiento no coope­
rativo ( como el inducido por la hipo.xi.a, la lesión del 
cerebro traumática, la hipotensión o la intoxicación) 

Contraindicaciones relativas 

• Disponibilidad de una vía aérea alternativa (p. ej., supra­
glótica) 

• Trauma facial grave que impide o descarta una intubación 
exitosa 

• Deformidad del cuello o inflamación que complica o 
descarta la colocación de una vía aérea quirúrgica 

• Alergias conocidas a los medicamentos indicados 
• Problemas médicos que descartarían el uso de los medica­

mentos indicados 

Figura8-29 

Contraindicaciones absolutas 

• Inhabilidad para intubar 
• Inhabilidad para mantener la vía aérea con un dispositivo 

de bolsa-mascarilla y con una cánula orofaríngea 

Complicaciones 

• Inhabilidad de insertar un tubo endotraqueal (TE) en un 
paciente sedado o paralizado que no es capaz de proteger 
su propia vía aérea o de respirar de manera espontánea; los 
pacientes que son medicados y que luego no pueden ser 
intubados requieren de una ventilación prolongada con 
bolsa-mascarilla hasta que cesa el efecto del medicamento 

• Desarrollo de hipoxia o hipercarbia durante los intentos 
prolongados de intubación 

• Aspiración 
• Hipotensión, casi todas las drogas tienen el efecto colateral 

de disminuir la presión sanguínea 

Los pacientes que son mediana o moderadamente hipovolé­
micos, pero que lo compensan, pueden tener una profunda dismi­
nución en la presión sanguínea asociada con la administración 
intravenosa de muchos de estos medicamentos. Se debe tener 
precaución siempre que se utilicen medicamentos para la intubación 
(Figura 8-29). 

Medicamento Dosis (adulto) Dosis (pediátrica) Indicaciones Complicaciones/ 
efectos secundarios 

Oxígeno Flujo alto; venti lación Flujo alto; ventilación 1 Todos los pacientes 
con ayuda según se con ayuda según se ¡ que son asistidos 
necesite para lograr necesite para lograr 

1 

farmacológicamente 
una saturación del una saturación del 
oxígeno a 100%, si oxígeno a 100%, si 

1 es posible es posible intubar 

Lidocafna I 1-1 .5 mg/kg IV 1.5 mg/kg IV Lesión cerebral Convulsiones 

Atropina 0.01-0.02 mg/kg IV Intubación pediátrica, Taquicardia 
(dosis min: 0.1 mg) tratamiento de la 

bradicardia y exceso 
de secreciones 

0.1-0.15 mg/kg hasta 0.1-0.15 mg/kg hasta Sedación Depresión respiratoria, 
0.3 mg/kg por vía 0.3 mg/kg IV apnea, hipotensión 
intravenosa (IV) 

Fentanilo 1 2-3 mcg/kg IV 1-3 mcg/kg IV Sedación, analgesia Depresión respiratoria/ 
apnea, hipotensión, 
bradicardia 

Etomidato 0.2-0.3 mg/kg IV No aprobado para Sedación, anestesia Apnea, hipotensión, 
¡ pacientes con menos inducida vómito 

de 1 O años de edad 

(Continúa en la siguiente página) 
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igura 8-29 

Medicamento Dosis (adulto) Dosis (pediátrica) Indicaciones Complicaciones/ 
efectos secundarios 

etamina 1-2 mg/kg IV 1-1.5 mg/kg, lento IV Sedación, anestesia Incremento de la 
empujar inducida preslón intraócular, 

incremerlto de la 
presión intracraneal 

5uccini lcolina 1-2 mg/kg IV 1-2 mg/kg IV Relajación del músculo hiperpotasiemia, 
y parálisis fasciculaciones 
(duración corta) musculares 

e:uronio 0.1 mg/kg IV 0.1 mg/kg lV Relajación del músculo Hipotensión 
y parálisis 
(duración intermedia) 

loc:uronio 0.6-1.2 mg/kg IV 1 0.6 mg/kg IV Relajación del músculo Hipotensión o 
y parálisis hipertensión 
(duración intermedia) 

lulcuronio 0.04-0.1 mg/kg IV 0.04-0.1 mg/kg IV Relajación del músculo Taquicardia, 

rificación de la colocación 
del tubo endotraqueal 

· vez que se ha realizado la intubación, tome medidas específicas 
.-a asegurar que el tubo endotraquel (TE) se ha colocado de 
aanera adecuada en la tráquea. La colocación esofageal desaten­
llida de un TE, si no se reconoce por Wl periodo breve, puede dar 
oc resultado una hipoxia profunda, lo que provoca una lesión del 

reebro (encefalopatía hipóxica) e incluso la muerte. Por lo tanto, 
es importante confirmar que la colocación sea la adecuada. Las 
lléc:nicas para verificar la intubación incluyen el uso tanto de eva­
laaciones clínicas como de dispositivos adyuvantes. 13 Las evalua­
r:iones clínicas son las siguientes: 

• Visualización directa del TE que pasa a través de las 
cuerdas vocales 

• Presencia de sonidos respiratorios bilaterales (auscultar 
lateralmente por debajo de la axila) y la ausencia de 
sonidos de aire por encima del epigastrio 

• Visualización de la elevación del pecho y caída durante la 
ventilación 

• Vaho (condensación de vapor de agua) en el TE en la espi­
ración 

Desafortunadamente, ninguna de estas técnicas es 100% 
confiable por sí mi.sma para verificar la adecuada colocación del 

y parálisis hipertensión, 
(duración larga) salivación 

TE. Por lo tanto, la práctica prudente involucra evaluar y docu­
mentar todos estos signos clínicos, si es posible. En raras ocasiones, 
debido a la dificultad anatómica, no es posible visualizar el TE que 
pasa a través de las cuerdas vocales. En un velúculo en movimiento 
(ya sea por tierra o por aire), el ruido de la máquina pude que haga 
difícil la auscultación de los sonidos de la respiración, incluso casi 
imposible. La obesidad y la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica pueden interferir con la habilidad de ver el movimiento del 
pecho durante la ventilación. 

Los dispositivos de monitoreo incluyen los siguientes: 

• Monitores de ETCO2 (capnograffa) 
• Detectores de dióxido de carbón 
• Oxírnetro de pulso 

En un paciente con un ritmo perfusor, el monitoreo de ETCO2 

(capnograffa) sirve como el "estándar dorado" para determinar 
la colocación del TE. Esta técnica debe emplearse en el escenario 
prehospitalario cuando sea posible. Los pacientes con paro cardia­
co no exhalan dióxido de carbono; por lo tanto, ni los detectores 
de dióxido de carbono ni la capnografia son útiles en pacientes que 
carecen de un ritmo cardiaco perfusor. 

Debido a que ninguna de estas técnicas es universalmente 
conji.able, deben realizarse 'todas l,as evaluac'j,ones clínicas que se 
han referido con anterioridad, a menos que esto sea impráctico, 
seguidas del uso de cuando menos uno de los dispositivos de 
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monitureo. Si alguna de estas técnicas que se empleó para verificar la 
colocación adecuada sugiere que el TE está puesto en forma inco­
rrecta, debe removerse el TE de inmediato y reinsertarse, volviendo 
a verificar que haya quedado bien colocado. Todas las técnicas 
empleadas para verificar el TE deben ser anotadas en el informe del 
cuidado del paciente. 

Aseguramiento del tubo endotraqueal 
Una vez que se ha llevado a cabo la intubación endotraqueal, el TE 
debe mantenerse manualmente en el lugar y verificar que esté colo­
cado en forma adecuada; la profundidad de la inserción del tubo 
debe estar a nivel de los incisivos centrales (dientes frontales). 
A continuación, se asegura el TE en el lugar. Diversos productos 
disponibles en el ámbito comercial pueden servir para asegurar el 
TE de manera adecuada. Un estudio reciente identificó que la cinta 
umbilical sostiene el TE de modo tan efectivo como los dispositivos 
comerciales, sin embargo, se necesita atarse alrededor del TE 
empleando los nudos y técnicas apropiados. Si hay suficiente 
personal del SMU presente, como sería lo ideal, se debe asignar a 
alguien la tarea de sostener manualmente el TE en la posición ade­
cuada y asegurarse de que no se mueva. 

Debe considerarse necesario una oximetría de pulso para todos 
los pacientes que requieran una intubación endotraqueal. Cualquier 
descenso en la lectura de la oximetría de pulso (p. ej., saturación de 
oxígeno [SpO2] o el desarrollo de cianosis requiere verificar de nuevo 
la colocación del TE. Además, el TE se puede desplazar durante cual­
quier movimiento del paciente. Reverificar una vez más la posición 
del TE después de cada vez que se mueva al paciente, tal como colo­
carlo en una tabla para la espalda, subirlo o bajarlo de la ambulancia 
o trasladar al paciente escalera abajo. 

Técnicas alternativas 
Si la intubación endotraqueal ha sido infructuosa después de tres 
intentos, lo apropiado es considerar el manejo de la vía aérea 
empleando habilidades manuales y simples descritas previamente y 
la ventilación con un dispositivo bolsa-mascarilla. Si la instalación 
receptora está razonablemente cerca, estas técnicas deben ser la 
opción más prudente para el manejo de la vía aérea cuando se 
enfrenta a un tiempo de transporte corto. Si la instalación apro­
piada más cercana es más distante, debe considerarse una de las 
siguientes técnicas alternativas. 

Intubación digital 
La intubación digital o -táctil es precursora del uso actual de 
los laringoscopios para la intubación endotraqueal. En esencial, los 
dedos del intubador actúan de manera similar a la pala de un larin­
goscopio al manipular la epiglotis y actuar como una gwa para la 
colocación de un TE. Esta técnica se realiza sin la visualización 
directa de la vía aérea. 

Indicaciones 

• 

• 

Pacientes a quienes no se les pudo hacer la intubación 
endotraqueal estándar pero cuyas ventilaciones pueden ser 
asistidas con un dispositivo bolsa-mascarilla 
Cuando no está disponible o falla la laringoscopía 

• Cuando la vía aérea está obstruida o bloqueada debido a 
los grandes volúmenes de sangre o vómito 

• Atrapamiento con la inhabilidad de realizar una intubación 
cara acara 

Contraindicaciones 

• Cualquier paciente que no esté comatoso y pudiera morder 
los dedos del intubador (puede emplearse una mordaza 
dental o un palo para morder, a fin de mantener abierta la 
boca del paciente) 

Complicaciones 

• Intubación esofageal 
• Laceraciones o lesiones aplastantes a los dedos del pro­

veedor de atención prehospitalaria 
• Hipoxia o hipercapnia durante el procedimiento 
• Daño a las cuerdas vocales 

Vía aérea con mascarilla laríngea 
La vía aérea con mascarilla laríngea (LMA, por sus siglas en 
inglés) es otra alternativa para un adulto inconsciente o gravemente 
aturdido y en pacientes pediátricos. El dispositivo consta de un aro 
de silicón inflable unido diagonalmente a un tubo de silicón (Figura 
8-30). Al insertarse, el aro crea un sello de baja presión entre la LMA 
y la abertura glótica, sin la inserción directa del dispositivo dentro 
de la laringe misma. 

Las ventajas de la LMA son las siguientes: 

• Las LMA se diseñó para la inserción a ciegas. Es innece­
saria la visualización directa de la tráquea y de las cuerdas 
vocales. 

) 
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Figura 8-30 Cánulas con mascarilla laríngea. 
Fuente: Cortesía de AMBU, lnc. 



• Con una limpieza y almacenaje adecuados, algunas LMA 
pueden reusarse varias veces. 

• Ahora hay disponibles LMA desechables. 
• Las LMA est.án disponibles en un amplio rango de tamaños 

para grupos de pacientes tanto adultos como pediátricos. 

El uso prehospitalario de la LMA hasta ahora ha sido más exten­
dido en Europa que en Norteamérica. Un desarrollo reciente es 
la introducción de un "LMA de intubación." Este dispositivo se inserta 
de manera similar al LMA original, pero se pasa un tubo ET flexible a 
través de la LMA, intubando la tráquea (Figura 8-14). Este método 
asegura la vía aérea sin la necesidad de visualizar las cuerdas vocales. 

Indicaciones 

• Se emplea como dispositivo primario de las vías aéreas en 
algunos sistemas SMU 

• Cuando no se es capaz de llevar a cabo una intubación 
endotraqueal y el paciente no puede ser ventilado emplean­
do un dispositivo bolsa-mascarilla 

Contraindicaciones 

• Cuando se puede llevar a cabo una intubación endotra­
queal 

• Entrenamiento insuficiente 

Complicaciones 

• Aspiración, debido a que el LMA no previene del todo la 
regurgitación y no protege la tráquea 

• Laringoespasmo 

Cricotiroidotomía con aguja 
En raros casos, la obstrucción de la vía aérea del paciente traumati­
zado no puede ser aliviado por los métodos que se acaban de 
analizar. En estos pacientes, la cricotiroidotonúa con aguja puede 
realizarse empleando una aguja o catéter colocado de manera 
~cutánea. Se ha demostrado que una adecuada oxigenación se 
puede lograr por medio de una ventilación transtraqueal percu-
1ánea (VTP). 14 Si bien esta técnica proporciona oxigenación, no da 
una adecuada ventilación en ningún momento. Como resultado, los 
aiveles de dióxido de carbono se elevarán, lo que puede tolerarse 
*1rante alrededor de 30 minutos, después de este tiempo, debe 
llacerse un manejo de la vía aérea formal para evitar que se desa­
nolle una acidosis respiratoria profunda. Esta técnica es una 
medida temporal para mantener la oxigenación hasta que se pueda 
obtener una vía aérea definitiva y proporcionar una ventilación 
adecuada. 

Las ventajas de la VTP son: 

• Fácil acceso (los puntos de referencia se reconocen con 
facilidad) 

• Fácil inserción 
• Mínimo equipo requerido 
• No se necesita ninguna incisión 
• Mínimo entrenamiento requerido 
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Indicaciones 

• Cuando todos los demás métodos alternativos del manejo 
de las vías aéreas fallan o son imprácticos y el paciente no 
puede ser ventilado con un dispositivo bolsa-mascarilla 

Contraindicaciones 

• Entrenamiento insuficiente 
• Carencia del equipo adecuado 
• Destreza para asegurar la vía aérea por otra técnica ( como 

se describió con anterioridad) o la habilidad de ventilar con 
un dispositivo bolsa-mascarilla 

Complicaciones 

• Hipercapnia a partir del uso prolongado (la eliminación del 
dióxido de carbono no es tan efectiva como con los otros 
métodos de ventilación)9 

• Daño a las estructuras de alrededor, incluyendo la laringe, 
la glándula tiroides, las arterias carótidas, la vena yugular y 
el esófago 

Cricotiroidotomía con cirugía 
La cricotiroidotomía con cirugía involucra la creación de una 
abertura quirúrgica en la membrana cricotiroides, la cual yace 
entre la laringe ( cartílago tiroides) y el cartílago cricoides. En la 
mayoría de los pacientes, la piel es muy delgada en ese lugar, lo que 
posibilita el acceso inmediato a la vía aérea. 16 Considere esta 
técnica como el último recurso para el manejo de la vía aérea pre­
hospitalaria 

Existen diversas maneras de lograr la cricotiroidotonúa. El 
método tradicional es hacer una incisión en la piel y en la membrana 
cricotiroides mediante el escalpelo. El método alternativo es emplear 
uno de los diferentes tipos de equipos para la cricotiroidotonúa 
disponibles de manera comercial. Aprender a emplear estos equipos 
es más fácil que llevar a cabo una cricotiroidotonúa quirórgica y por 
lo general crean una abertura más larga que la cricotiroidotonúa con 
agaja pero más pequeña que la técnica quirórgica. 

El uso de esta vía aérea quirórgica en el campo prehospitalario 
es polémico. Las complicaciones son comunes con este procedi­
miento.16 Las destrezas competentes de la intubación endotraqueal 
deben minimizar la necesidad de incluso considerar su uso. La crico­
tiroidotomía con cirugía nunca debe ser el método inicial de 
control de la vía aérea. No hay suficiente información hasta el 
momento que apoye la recomendación de establecer la cricotiroido­
tomía como estándar nacional para el uso rutinario en el manejo 
prehospitalario de la vía aérea. 

Para que esta técnica sea exitosa en el campo de práctica real, el 
entrenamiento debe llevarse a cabo con tajido real. Los maniquíes 
actuales y otros dispositivos de simulación no duplican el tejido real 
y la sensación de la anatonúa del paciente. La primera exposición del 
proveedor de atención prehospitalaria al tejido real no debe ser con 
un paciente moribundo. Además, esta habilidad, quizás más que otras 
intervenciones de la vía aérea, requiere de la práctica frecuente a fin 
de mantener la familiaridad anatómica y las habilidades necesarias 
para realizarla de manera correcta en solo segundos durante Uría 
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urgencia verdadera. Por lo regular no hay segundas oportunidades 
para hacerlo bien. Debe hacerse correcta.mente la primera vez. 

Indicaciones 

• El trauma medio de la cara masivo descarta el uso del 
dispositivo bolsa-mascarilla 

• La inhabilidad de controlar la vía aérea empleando manio­
bras menos invasivas 

• Hemorragia traqueobronquial en curso 

Contraindicaciones 

• Cualquier paciente que haya sido intubado con seguridad, 
ya sea oralmente o nasalmente 

• Pacientes con lesiones laringotraqueales 
• Niños menores de 10 años 
• Pacientes con una enfermedad laringeal aguda de origen 

traumático o infeccioso 
• Entrenamiento insuficiente 

Complicaciones 

• Tiempo de procedimiento prolongado 
• Hemorragia 
• Aspiración 
• Mala colocación o pasaje falso del TE 
• Lesión en las estructuras del cuello o vasos 
• Perforación del esófago 

Mejora continua 
de la calidad 
Con publicaciones que cuestionan la efectividad de la intubación 
prehospitalaria del paciente traumatizado, es importante que el 
director médico o su designado revisen individualmente las intuba­
ciones realizadas fuera del hospital o las técnicas de vías aéreas 
invasivas. Esto es incluso más imperativo cuando se han usado 
medicamentos para facilitar el intento de intubación. Los puntos 
específicos son los siguientes: 

• Apego al protocolo y procedimientos 
• Número de intentos 
• Confirmación de la colocación del tubo y los procedi­

mientos empleados para la verificación 
• Resultado y complicaciones 
• Indicaciones adecuadas para el uso de los agentes de 

inducción, en caso de que éstos se empleen 
• Documentación adecuada sobre las dosis de los medica­

mentos y monitoreo del paciente durante y después de la 
intubación 

Un programa de mejora continua de la calidad (MCC) efectiva 
para el manejo de las vías aéreas no debe verse como un "castigo" 
sino como una oportunidad educacional para los proveedores de 
atención prehospitalaria, la gerencia y el director médico. Puesto que 
la rruzyoría de los programas MCC son autorreportados, cualquier 
resultado que sea empleado para disciplinar a un proveedor de 
atención prehospitalaria en particular puede dar como resultado 

un mal informe. El MCC debe estar vinculado de manera directa a un 
programa de educación continua dentro de la organización. Después 
de identificar un problema en el desempeño, el componente educa­
cional debe ser desarrollado para atender esos temas. Las evaluacio­
nes de seguimiento deben tomar lugar para determinar si el com­
ponente educacional ha sido efectivo. 

Dispositivos 
ventilatorios 
Todo paciente con trauma debe recibir soporte ventilatorio adecua­
do con oxígeno suplementario para asegurarse de corregir o evitar 
por completo la hipoxia. Al decidir qué método o equipo utilizar, los 
proveedores de atención prehospitalaria deben considerar los si­
guientes dispositivos y sus concentraciones de oxígeno respectivas 
(Figura 8-31). 

Mascarillas de bolsillo 
Sin importar qué tipo de mascarilla se elija para brindar apoyo 
ventilatorio a un paciente traumatizado, la mascarilla ideal debe 
tener las siguientes características: 

l. Sellar en forma adecuada 
2. Estar equipada con una válvula de una sola vía 
3. Estar fabricada con material transparente 
4. Tener un puerto para oxígeno suplementario 
5. Estar disponible en ta.maños adulto, pediátrico e infantil 

La ventilación boca a mascarilla provee volúmenes corrientes 
adecuados si se asegura un sello fuerte sobre la cara, aun cuando la 
maniobra la realicen individuos que no la practiquen con frecuencia. 

Sistema bolsa-mascarilla 
El sistema bolsa-mascarilla consiste en una bolsa autoinflable y un 
dispositivo de no reinspiración; puede ser utilizado con disposi­
tivos básicos (cánula orofaríngea, o cánula nasofaríngea) o 
complejos (endotraqueales, nasotraqueales). La mayoría de los 
sistemas bolsa-mascarilla que se encuentran disponibles en la 
actualidad en el mercado tienen un volumen de 1600 mL y pueden 
proporcionar una concentración de oxígeno de 90 a 100%. Algunos 
modelos vienen con un detector colorimétrico de dióxido de 
carbono. Sin embargo, un proveedor de atención prehospitalaria 
que intenta ventilar utilizando una bolsa-válvula-mascarilla puede 
proporcionar un bajo volumen corriente debido a la incapacidad 
tanto de crear un sello adecuado de la mascarilla sobre el rostro 
del paciente como a la vez apretar la bolsa de forma adecuada. Se 
requiere práctica frecuente de esta habilidad para asegurar que la 
técnica sea efectiva y que el paciente con trauma recibe un soporte 
ventilatorio adecuado. 

Dispositivos activados manualmente 
(activados por oxígeno) 
Los dispositivos activados manualmente (impulsor de oxígeno) 
pueden entregar concentraciones de oxígeno de 10096. Debido a que 



Boca a boca N/A 

Boca a mascarilla N/A 

bolsa-mascarilla N/A 

Cánula nasal 1-6 

Boca a mascarilla 10 

\iascarilla facial simple 1 8-10 
bolsa-mascarilla sin reservorio 8-10 

bolsa-mascarilla con reservorio 10-15 

5ascarilla de no reinspiración con reservorio 10-15 

~lvula a demanda l N/A 
mtilador N/A 

'lDS porcentajes indicados son aproximados. 
fl\, no aplicable. 

•os dispositivos no permiten que el proveedor de atención prehos-
11a1aria sienta la distensibilidad del pecho durante el proceso de 
1atilación, se debe tener cuidado de no sobreinflar los puhnones. 
llntener un sello sobre la cara con el dispositivo es fácil, ya que el 
-.:canismo de activación requiere sólo una mano para operar. Las 
JIIDPlicaciones pueden incluir la distención gástrica, el sobrein­
~ de los puhnones, barotrauma y ruptura de los puhnones. Estos 
ls1,ositivos no deben emplearse en el campo excepto en circuns­
llllllcias inusuales. 

entiladores de presión positiva 
ventiladores de volumen de presión positiva durante el trans­
e prolongado han sido empleados en el ambiente aeromédico. 
embargo, más unidades de tierra están ahora adoptando el uso 

wntilación mecánica como un medio para controlar el ritmo, la 
~ fundidad y el volumen minuto de los pacientes traumatizados. 
ligo importante es que sólo se deben emplear los ventiladores de 
,nlnmen con las alarmas apropiadas y el control/alivio de la presión. 
lttos ventiladores no necesitan ser tan sofisticados como los que 

utilizan en el hospital, tienen sólo unos cuantos modos simples 
ventilación, como se muestra a continuación: 

entilación con control de asistencia (A/C) 
ventilación con control de asistencia (A/C} es quizá el modo 

ampliamente utilizado en la transportación prehospitalaria 
.isde la escena hasta el servicio de urgencias. La con.figuración del 

... envía las ventilaciones a un ritmo y volumen corriente prees­
llilecidos. Si los pacientes inician la respiración por cuenta propia, 

mtrega una ventilación adicional de un volumen corriente comple-
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16% 

16% 

21% 

24-45% 

50% 

40-60% 

40-60% 

90-100% 

90-100% 

90-100% 

21-100% 

to, lo cual puede dar lugar a un apilamiento de la respiración y a 
que los puhnones se inflen en exceso. 

Ventilación mandatoria intermitente 
La ventilación mandatoria intermitente (VMI} proporciona un 
ritmo y un volumen corriente a los pacientes. Si los pacientes 
inician su propia respiración, sólo la cantidad que ellos jalan en 
realidad por su propia voluntad será la que sea entregada 

Presión positiva al final de la espiración 
La presión positiva al final de la espiración (PEEP, por sus siglas 
en inglés) proporciona un elevado nivel de presión al final de la 
espiración, manteniendo los sacos alveolares y las pequeñas vías 
aéreas abiertas y llenas de aire por más tiempo. Esta intervención 
proporciona mayor oxigenación. Sin embargo, al incrementar la 
presión al final de la espiración y, por lo tanto, la presión torácica en 
general, la PEEP puede disminuir la sangre que regresa al corazón. 
En pacientes hemodinámicamente inestables, la PEEP pude dismi­
nuir más la presión sanguínea La PEEP debe evitarse también en 
pacientes con lesiones cerebrales traumáticas. El incremento de 
la presión torácica puede elevar la presión intracraneal. 

Configuración inicial para 
las ventilaciones mecánicas 
Ritmo 
El ritmo se establece inicialmente entre 10 y 12 respiraciones por 
minuto en pacientes adultos sin respiración. 
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Volumen tidal 
El volumen corriente o tidal (vt) se establece utilizando de 5 a 
7 mIJkg del peso corporal ideal del paciente. Debe emplearse como 
guía, por lo que puede ajustarse en el paciente traumatizado. 

PEEP 
El PEEP debe establecerse inicialmente en 5 centímetros de agua 
CHP cm). Esta configuración mantendrá lo que se conoce como 
PEEP fisiológico, el cual es la cantidad de PEEP que está presente 
normalmente en la vía aérea antes de la intubación. Una vez intu­
bado, esta presión positiva se pierde. Aunque pueden necesitarse 
niveles elevados de PEEP confom1e empeora la lesión traumática, 
esto rara vez tiene lugar en las primeras horas luego del evento trau­
mático. El proveedor de atención prehospitalaria puede encontrar 
pacientes que requieran altos niveles de PEEP durante la transfe­
rencia del paciente de un hospital a otro. El personal del hospital 
antes de la transferencia tendrá que establecer estos niveles de 
PEEP. Debe proveerse cuidado si el PEEP se incrementa, conforme 
surjan las posibles complicaciones adversas. 

• Reducción de la presión sanguínea secundaria a disminu­
ción del regreso torácico 

• Aumento de la presión intracraneal 
• Incremento de la presión intratorácica lo que lleva a un 

neumotórax o neumotórax a tensión 

Concentración de oxígeno 
La concentración de oxígeno debe establecerse para mantener una 
saturación de 95% o mayor a nivel del mar en el paciente trauma­
tizado. 

Alarma/disparo de presión alta 
La alam1a de alta presión y el disparo de alivio de la presión debe 
establecerse a no más de 10 cm If:iO por encima de la presión nece­
saria para ventilar normalmente al paciente (presión inspiratoria 
pico). Se debe observar un cuidado al establecer la alarma por 
encima de los 40 cm de If:iO. Se ha demostrado que los niveles supe­
riores a estos producen barotrauma y una alta posibilidad de neumo­
tórax. Si se necesitan más de 40 cm de Hp para entregar el volumen 
corriente deseado, entonces se requiere reevaluar la vía aérea y 
reprogramar el volumen corriente. Disminuir el volumen corriente e 
incrementar el ritmo para mantener la misma ventilación alveolar 
por minuto puede ser una acción prudente en este caso. 

Como con cualquier alarma, si la correspondiente a la presión 
alta continúa activa por más de unas cuantas respiraciones, se debe 
quitar del ventilador al paciente y ventilarlo manualmente con un 
dispositivo bolsa-mascarilla mientras se evalúan el circuito del venti­
lador y el TE. El paciente también debe reevaluarse para incrementar 
el desempeño. Este incremento de compliancia o resistencia puede 
ser provocado por muchos factores. El más común, al principio del 
cuidado del paciente traumatizado, puede ser ya sea el neumotórax 
a tensión o un incremento en el NDC, lo que provoca un "tapo­
namiento" en el TE. El neumotórax a tensión debe tratarse con la 
descompresión del pecho como se ha indicado. Un incremento en 
el NDC debe tratarse mediante la administración de un agente 

el desplazantiento u obstrucción del TE. En ningún caso el proveedor 
de atención prehospitalaria debería continuar incrementando el 
límite de la presión superior y la alam1a 

Alarma de presión baja 
La alam1a de la presión baja alerta al proveedor de atención prehos­
pitalaria sobre la conexión entre el paciente y el ventilador esta 
desconectada o si se está perdiendo un volumen significativo a 
través de la fuga en el circuito del ventilador. En la mayoría de los 
ventiladores de transporte, esta alam1a está preestablecida y no 
puede ser ajustada 

Evaluación 
Oximetría de pulso 
El uso de la oxirnetría de pulso en el ambiente prehospitalario se ha 
incrementado durante las décadas pasadas. El uso apropiado de los 
dispositivos de la oxirnetría de pulso permite una detección tem­
prana del compromiso pulmonar o del deterioro cardiovascular 
antes de que se hagan evidentes los signos físicos. Los oxímetros de 
pulso son particularmente útiles en las aplicaciones prehospitalaria, 
debido a su alta confiabilidad, portabilidad, facilidad de aplicación y 
aplicabilidad a todos los rangos de edad y razas (Figura 8-32). 

Los oxímetros de pulso proporcionan las mediciones de satura­
ción de oxígeno (SpOJ y pulso. El SpO2 se determina midiendo el 
radio de absorción de la luz roja e infrarroja que pasa a través del 
tejido. Un microprocesador correlaciona los cambios en la absorción 
de la luz provocada por la pulsación de la sangre a través de las 
camas vasculares para determinar la saturación arterial y el pulso. El 
SpO2 normal es mayor a 94% a nivel del mar. Cuando el SpO2 cae por 
debajo de 90%, la entrega del oxígeno a los tejidos está gravemente 
comprometida En altitudes más altas, los niveles aceptables de SpO! 
son más bajos que a nivel del mar. Los proveedores de atención 
prehospitalaria deben saber cuáles niveles de SpO2 son aceptables a 
altitudes más altas, si se trabaja en tales condiciones. 

sedante, si lo hay disponible. Otros problemas potenciales incluyen Figura 8-32 Oxímetro de pulso. 



Para asegurar lecturas precisas del oximetro de pulso, deben 
seguirse las siguientes guías generales: 

l. Emplear el tamaño y tipo de sensor apropiados. 
2. Asegurar la alineación adecuada del sensor de luz. 
3. Asegurar que las fuentes y fotodetectores estén limpios, 

secos y en buen estado. 
4. Evitar colocar el sensor en sitios edematosos gruesos 

(inflamados). 
5. Remover cualquier barniz de uñas que pudiera estar 

presente. 

Los problemas comunes que pueden producir una medición 
miprecisa del SpO2 incluyen los siguientes: 

• Movimiento excesivo 
• Humedad en los sensores SpO2 

• Aplicación y colocación inadecuadas del sensor 
• Perfusión pobre del paciente o vasoconstricción por la 

hlpotermia 
• Anemia 
• Envenenamiento con monóxido de carbono 

En un paciente traumatizado crítico, el oximetro de pulso puede 
ser menos que precisado debido al estado pobre de la capilaridad. 
Por lo tanto, la oximetría de pulso es un agregado valioso a la "caja 
de herramientas" sólo cuando se combina con un conocimiento 
completo de la fisiopatología del trauma, una severa evaluación, 

destrezas de intervención. 

Capnografía 
La capnografía o monitoreo de la concentración final de dióxido de 
carbono (ETCO2), se ha utilizado en las unidades de cuidado inten­
sivo desde hace muchos años. Los avances recientes en la tecnología 
ban permitido el desarrollo de unidades más pequeñas y más dura­
bles para uso prehospitalario (Figura 8-33). La capnograffa mide la 
presión parcial del dióxido de carbono (PCO2 o ETCOJ en una 
muestra de gas. Si esta muestra se toma al final de la exhalación del 
piciente con una buena perfusión periférica, se correlaciona estre­
chamente con el PCO2 (PaCOJ arterial. Sin embargo, en un paciente 
con múltiples traumas con una perfusión comprometida, la corre­
lación de ETCO2 con la PCO2 arterial permanece cuestionable.17,18 

La mayoría de las unidades de cuidado crítico dentro de la insta­
lación hospitalaria emplea la técnica de la corriente principal. Esta 
técnica coloca un sensor directamente dentro de la "corriente prin­
cipal" del gas exhalado. En el paciente que está siendo ventilado con 
lill dispositivo bolsa-mascarilla, el sensor se coloca entre el disposi­
livo de la bolsa-mascarilla y el TE. En el paciente crítico, la PaCO2 es 
generalmente de 2 a 5 mm Hg más alto que el ETCO2• (Una lectura 
normal del ETCO2 en el paciente traumatizado crítico es de 30 a 
,tO mm Hg.) Aunque estas lecturas pueden no reflejar totalmente el 
PaC02 del paciente, trabajar para mantener las lecturas entre los 
niveles normales por lo regular es benéfico para el paciente. 

Aunque la capnograffa se correlaciona estrechamente con el 
l'aC021 algunas. condiciones causarán variaciones en la precisión. 
Estas condiciones se ven con frecuencia en el ambiente prehospita­
lario e incluyen la hlpotensión, la presión intratorácica alta y cual­
quier incremento en el espacio muerto de la ventilación, así como 
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Figura 8-33 Detector de mano de la concentración final del dióxido de 
carbono. 
Fuente: Cortesía de DRE Medica! Equipment. 

con la embolia pulmonar. Por lo tanto, el seguir las tendencias de los 
niveles del ETCO2 puede ser más importante que enfocarse en 
lecturas específicas. 

La capnografia continua proporciona otra herramienta en el 
manejo prehospitalario del paciente traumatizado. Las decisiones 
iniciales sobre la transportación se basan en las condiciones físicas 
y ambientales. Por ejemplo, sería inapropiado hacer tiempo para 
colocar los monitores al paciente, si éste está perdiendo sangre. 
En su lugar, la capnografia debe emplearse para monitorear la colo­
cación del TE y monitorear continuamente el estatus del paciente 
durante la transportación. Una caída repentina en el dióxido de 
carbono expirado puede dar como resultado ya sea un desalojo del 
TE o una disminución en la perfusión por lo que se requiere de una 
reevaluación pronta del estado del paciente y de la posición 
del TE. 19 

Transportación 
prolongada 
El manejo de la vía aérea del paciente antes y durante un transpor­
te prolongado requiere de una toma de decisión compleja por parte 
del proveedor de atención prehospitalaria. Las intervenciones para 
controlar y asegurar la vía aérea, especialmente empleando técnicas 
complejas, dependen de numerosos factores, incluyendo las lesiones 
mismas del paciente, las habilidades clínicas del proveedor de aten­
ción prehospitalaria, el equipo disponible y la distancia y el tiempo 
de transportación al cuidado definitivo. Los riesgos y los benefi­
cios de todas las opciones disponibles deben ser consideradas antes 
de tomar la decisión final sobre la vía aérea. Tanto una gran distancia 
por recorrer como un tiempo largo de transportación disminuyen el 
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umbral para asegurar la vía aérea con la intubación endotraqueal. 
Para los transportes de 15 a 20 minutos, las habilidades esenciales, 
incluyendo la vía aérea oral y la ventilación bolsa-mascarilla, pueden 
ser suficientes. El uso de transporte médico aéreo también dismi­
nuye el umbral para realizar una intubación endotraqueal, el am­
biente estrecho y ruidoso dificulta la evaluación y el manejo conti­
nuo de la vía aérea. 

Cualquier paciente que necesite el manejo de la vía aérea o 
soporte requiere de un monitoreo continuo. La oximetría de pulso 
continua debe realizarse en pacientes traumatizados sólo durante el 
trayecto, y la capnografia debe considerarse para todos los pacientes 
intubados. La pérdida de ETCO2 indica que el circuito del ventilador 
se ha desconectado o, más importante aún, que se ha desacomodado 
el TE o que la perfusión del paciente ha disminuido de manera signi­
ficativa. Todas estas causas requieren de una acción inmediata. 

En los pacientes que requieren intervenciones en las vías aéreas 
o ventilación es necesario registrar diversos signos vitales. La confir­
mación de la intubación endotraqueal, como se describió anterior­
mente, debe ser realizada cada vez que se mueve al paciente o se le 
cambia de posición. También es buena idea confirmar con frecuencia 
la seguridad de cualquier dispositivo de la vía aérea. 

Es necesario reevaluar con cuidado a todo paciente que 
requiera FiO2 o PEEP, a fin de mantener la oxigenación. Las posibles 
causas incluyen el desarrollo de un neumotórax o el empeoramiento 
de las contusiones pulmonares. Cualquier neumotórax que se co­
nozca o que se sospeche debe monitorearse estrechamente para el 

Figura 8-34 

caso del desarrollo de un neumotórax a tensión, por lo que debe 
realizarse una descompresión pleural, si se compromete la hemodi­
námica. Si el paciente tiene un neumotórax abierto sellado, la indi­
cación seria abrir para liberar cualquier presión que se haya 
acumulado. Si el paciente está recibiendo una ventilación de presión 
positiva, ésta puede convertirse de un neumotórax simple a un 
neumotórax a tensión. 

Los pacientes quemados deben recibir oxígeno suplementario 
para mantener el SpO2 mayor a 95%, mientras que aquellos con enve­
nenamiento con monóxido de carbono conocido o con sospecha de 
éste deben recibir 100% de oxígeno. 

Antes de embarcarse en una transportación prolongada del pa­
ciente, deben calcularse las necesidades potenciales de oxígeno, por 
lo que suficientes cantidades de oxígeno deben estar disponibles 
para el trayecto (Figura 8-34). Una buena regla práctica es llevar 500/4 
más de oxígeno que el que se anticipa usar. 

Puede que se requiera de una sedación intermitente para un 
paciente intubado agitado. La sedación disminuye el trabajo de 
respirar y de cualquier "pelea con el ventilador" cuando se utilice la 
ventilación mecánica. Si se seda al paciente, deben administrarse 
pequeñas dosis de benzodiacepinas por vía intravenosa. El uso de 
agentes bloqueadores neuromusculares también puede conside­
rarse si el paciente es significativamente combativo, si la vía aérea 
está asegurada con un TE y si el proveedor de atención prehospita­
laria está entrenado en forma adecuada y tiene las credenciales 
necesarias. 

Tasas de flujo Tamaño del tanque y duración (en horas) 
(L/min) 

- - - - - - -- - - - - - - --

2 

5 

10 

15 

D 

2.5 

0.5 

0.3 

E 

4.4 

1.8 

0.9 

0.6 

M 

24.7 

9.9 

4.9 

3.3 

G 

38.2 

15.3 

7.6 

5.1 

H/K 

49.7 

19.9 

9.9 

6.6 

Nota: esta tabla muestra la duración aproximada en horas de varios tamai\os de tanques de oxígeno y las tasas de flujo. El número se basa en la suposición de que el 
tanque de oxígeno está completamente lleno a 2100 libras por pulgada cuadrada. 

El paciente traumatizado es susceptible a varias lesiones que pueden impedir la ventilación y el intercambio 
de gases. 

• El trauma en el pecho, la obstrucción de la vía aérea, la lesión al sistema nervioso central y la hemorragia puedm 
tener como resultado una inadecuada perfusión del tejido. . 

• Para cuidar de manera adecuada al paciente traumatizado, el proveedor debe entender y ser capaz de hacer 
siguiente: 
• Integrar los principios de ventilación y del intercambio de gases con la fisiopatología del trauma para 

identificar a los pacientes con una inadecuada perfusión 
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• Relacionar los conceptos de volumen por minuto y oxigenación con la fisiopatología del trauma 
• Explicar los mecanismos por medio de los cuales el oxígeno suplementario y el soporte ventilador son 

benéficos para el paciente traumatizado 
• En las situaciones que involucren varios pacientes traumatizados, formular un plan para el manejo de 

las vías aéreas y la ventilación 
• En consideración de la investigación actual, entender los riesgos versus los beneficios al discutir nue­

vos procedimientos invasivos 
• Determinar la dificultad de la intubación endotraqueal mediante la examinación del paciente 
• En un escenario dado, desarrollar un plan para el manejo de las vías aéreas para un paciente individual 

en una ubicación específica 
• Manejar la vía aérea tiene sus riesgos. Al aplicar determinadas destrezas y modalidades, el riesgo tiene que sope­

sarse en contra del beneficio potencial para un paciente en particular. Lo que puede ser la mejor opción para un 
paciente en cierta situación puede no serlo para otro con una presentación similar. 

• Las habilidades de pensamiento critico son necesarias para hacer los mejores juicios para el paciente trauma­
tizado. 

'5ted ~~ t:9mppñero son enviªdbi. a atenr1er ~n <:hpgue ·.de una mótodclE;tg en qn :cátnirio rf.li'at ·~1n,1tit{ : curvas. Los tor'npa 1eros rootcx1-
!Yo5~,~lé$íoj,ado informan que éste vf,\ljaba rnaytápioo, ~ar lú:9ue no púdo ltbrár urra cUJVil <erra~ · l,m,.ado sobre la vaUa de contención 

fla1J~árb~l~ 1:llosJlevaron 51l}1~~qf~)letrerr~pl~rthasta la ctirretera'. .. · ·. . .. . . . . , 
AW-'ffegada, '~ed enCUHtitra a tJi:t;btrtiat~polfcíá qué'man1iene la vía aérea abierta Bri'!pl~an:ao,unax:~\:)~l,á Jlª~Qfarfljjje$)/iadmi is rando 

=•1gefü;l1/Í9,.mascarilla no tecih:u.laf!}te, flofftim d€l;p.olfdt¡1 lé ip:fqrrna q~ el pat;:re,nté ha es~<f9 rncons-(lente desde Slf, _t!i;gacl~t,ÜttP.d observa que 
ras$det lé5ionado tiene un daño: signtf:tc-a;tiípytan:ibíéry que el húmero d~cho está deformado y la pfema baja se enwentr a an(Jul.Ma . 

¿qva 'indicadores de compromiso a la vía aérea son evidentes en este paciente? 
¿ Q\¡~ otra información, si la hay, buscaría usted en los testigos o en los respondedores médicos de urgencia? 
Describa la secuencia de acciones que tomaría para manejar a este paciente antes y durante su transportación, 

2 evid~noi~ física en la escena del inddente sugiere que el conductor ha estado sujeto a importantes fuerzas cinéticas; capéces. de crear lesiol}~~ 
!!POA!il!'.\ ~n r'.i~sgo la vida. La posición del paciente sugiere que ocurrieron múltiples impactos. ·· 

El paciente muestra varios signos que comprometen las vías aéreas e insuficiencia ventílatoria, Aunque su estado respiratorio él'Jparet$ 
dentro de los;J:'i~rá:metros normales, muestra un NDC alterado y requiere de succión frecuente. 

El'persopal respondedor médico de urgencias ya se encuentra administrando oxígeno y ha manejado la vía aérea con Una cánula ríasofa ... c, 
mgea/Usted continúa con el soporte ventilatorio y mantiene la estabilización de la columna cervical mientras evalúa la dificultad de una 111\t.l­
bación jen~ofraqueal. Tiene cuidado de asegurarse de que la vía aérea permanezca permeable y que las ventilaciones man1,1ales son efectiv~s. 

o· · · ·.s de evaluar la vía aérea del padente, usted determina queserádifícil la intubación;: por lo que decide que debido a los.12 minutos 
· n, la dificultad antídpada de intubar al paciente y a qlle el padente apoya sus pn:iptas. resprracidnéS, u~d ,triar:i#iát~, las vías 

iente con fa ca nula nasofaríngea y continuará monitoreando las vías aéreas y las respiraciones, · ' ' 
ti~~ * de mover con rapidez al paciente a la ambulancia para transportarlo, usted le col.oca una oxímetro de p!JISQ yl11Gr\itorea1a El CQ~. 

=.st,3ble,ce una Vía intravenosa en camino a la lnstaiación de trauma receptora . Tiene cuidado en mantener efeétivafl)e.nte inrnovil' acta la 
_;:¡lurnn.i ~ con frec:uenda evalúa !a condi,oón del pací.ente, Para asegurar una activación adecuada de la respuestc! attrauma de la ifls.taladful 
"Keptora, usted noi:ifica al centro de trauma tan rápido como le es posible durante el transporte. A la Hegada al teniltl i;ietrau1na,. tra smite 
ron br€-Ve-dao toda fa inforrr\adóq, a:Jnrespecto al incidente, al paciente y las intervenciones médicas al doctor que loreci~ Y. a ofroS:mrembms 
del equrpo ce tr<.luma · · · · ·· 
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CAPITULO 8 Vía aérea y ventilación 

estrezas de manejo de la v ía aérea 
ventilación 

Tracción mandibular en trauma 
ñncipio: abrir la vía aérea sin mover la columna cervical. 

• 
Tanto en la tracción mandibular como en la 
elevación del mentón, se mantiene- la estabilización 
manual neutral en línea de la cabeza y cuello 
mientras la mandíbula se desplaza anteriormente 
(hacia adelante). Esta maniobra mueve la lengua 
hacia afuera, lejos de la hipofaringe, y mantiene la 
boca ligeramente abierta. 

Desde una posición sobre la cabeza del 
paciente, el proveedor de atención prehospitalaria 
coloca sus manos a ambos lados de la cabeza del 
paciente, con los dedos apuntando en dirección 
caudal (hacia los pies del paciente). 

Dependiendo del tamaño de las manos del 
proveedor de atención prehospitalaria, los dedos se 
extienden sobre la cara y alrededor del ángulo de la 
mandíbula del paciente. 

• 
Se aplica ligera presión con estos dedos para 
desplazar la mandíbula del paciente- hacia adelante 
y ligeramente hacia abajo (hacia los pies del 
paciente). 

195 
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maneja de la vía aérea 
y ventilación [continuación) 

Tracción mandibular alterna en trauma 
Principio: abrir la vía aérea sin mover la columna cervical. 

La tracción mandibular en trauma también puede llevarse 
a cabo mientras se está a lado del paciente, frente a la 
cabeza de éste. Los dedos del proveedor de atención 
prehospitalaria deben apuntar hacia la parte superior de la 
cabeza. Dependiendo del tamaño de las manos del 
profesional de la salud, los dedos se colocan a lo largo de 
la cara y alrededor del ángulo de la mandíbula del paciente. 
Con gentileza, se aplica presión con estos dígitos para 
desplazar la mandíbula hacia adelante y ligeramente hacia 
abajo (hacia los pies del paciente). 
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Destrezas de maneja de la vía aérea 
y ventilación [continuación) 

Levantamiento del mentón en trauma 
Principio: abrir la vía aérea sin mover la columna cervical. 

Cánula orof aríngea 

Desde la posición por encima de la cabeza del paciente, la 
cabeza y la nuca se mueven en una póslción neutral en línea 
y se mantiene la estabilización manual. El proveedor de 
atención prehospitalaria se coloca al lado del paciente entre 
sus hombros y caderas, viendo de frente la cabeza del 
paciente. Con la mano más cercana a los pies del paciente, 
el profesional de atención prehospitalaria toma los dientes o 
la mandíbula inferior del paciente entre su pulgar y sus dos 
primeros dedos por debajo de la barbilla del lesionado. El 
proveedor ahora jala la barbilla hacía adelante y ligeramente 
caudal, elevando la mandíbula y abriendo la boca. 

197 

Principio: un dispositivo para mantener la vía aérea permeable en forma mecánica en 
un paciente sin reflejo nauseoso. 
-= cánula orofaríngea está diseñada para mantener la lengua del paciente desplazada hacia adelante, fuera de la faringe. La cánula 
;iataríngea está disponible en varios tamaños. Evaluar de manera adecuada el tamaño que corresponde a cada paciente es indispen­
Slble para asegurar la vía aérea. Colocar una cánula orofarfngea en la hipofaringe está contraindicado en pacientes con reflejo nauseoso. 

Existen dos métodos efectivos para insertar la cánula: levantando mandíbula y lengua y usando un abatelenguas. Sin importar qué 
"9étodo se utilice, el proveedor de atención prehospitalaria principal estabiliza la cabeza y cuello del paciente en una posición neutral 

línea mientras un ayudante mide e inserta la cánula orofarfngea. 

étodo de inserción levantando mandíbula y lengua 

• 
El primer proveedor de atención prehospitalaria 
alinea la cabeza y cuello en una posición neutral en 
línea y los mantiene estables mientras abre la vfa 
aérea del pacíente con la maniobra de tracción 
mandibular. El segundo paramédico mide y 
selecciona la cánula orofaríngea adecuada. La 
distancia de la esquina de la boca del paciente al 
lóbulo es una buena estimación del tamaño. 
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manejo de la vía aérea 
y ventilación [continuación] 

• 
La vía aérea del paciente se abre con la maniobra de 
levantar el mentón. Se gira la cánula de modo que 
el extremo distal apunte hada {a parte superior de la 
cabeza del paciente (el extremo ancho apunta hacia 
la cabeza del paciente) e indina la cánula hacia la 
boca abierta. 

• 
Se inserta la cánula en la boca del paciente y se rota 
para ajustarse a los contornos de la anatomía del 
paciente. 

• 
Se rota la cánula hasta que su curvatura interior 
descansa contra la lengua hacia la faringe posterior. 
Los bordes de la cánula deben estar descansando 
contra la superficie externa de los dientes del 
paciente. 
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Destrezas de manejo de la vía aérea 
y Ventilación Ccontinuaciónl 

Método de inserción con abatelenguas 
El método de inserción usando un abatelenguas es probablemente más seguro que traccionar la mandíbula, debido a que elimina el 
riesgo de puncionar o desgarrar por accidente los guantes o la piel con dientes rotos o afilados. Este método también elimina la posi­
bilidad de ser mordido, si el grado de pérdida de conciencia del paciente no es tan profundo como se había valorado o si ocurre cual­
quier tipo de convu lsión. 

• 
El primer proveedor de atención prehospitalaria 
alinea la cabeza y el cuello en una posición neutral 
en línea y los mantiene estables mientras abre la 
vía aérea del paciente con la maniobra de tracción 
mandibular. El segundo proveedor mide y selecciona 
el tamaño adecuado de la cánula orofaríngea. 

• 
Se inserta el abatelenguas con el extremo distal 
basculado apuntando hacia los pies del paciente y la 
punta distal apuntando a la boca del paciente 
siguiendo la curvatura de la vía aérea. 

• 
El segundo proveedor de atención prehospitalaria 
abre la boca del paciente jalando el mentón e 
inserta el abatelenguas en la boca del paciente para 
mover la lengua hacia afuera y mantener abierta la 
vía aérea. 

• 
Se avanza la cánula orofaríngea hasta que el 
extremo con los bordes descansen contra ta 
superficie externa de los dientes del paciente. 
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manejo de la vía aérea 
(continuación] 

Cánula nasofaríngea 
Principio: un dispositivo que se utiliza para mantener una vía aérea permeable por 
vía mecánica en un paciente con o sin reflejo nauseoso. 
La cánula nasofaríngea es un simple dispositivo que proporciona una forma efectiva de mantener una vía aérea patente en pacientes 
que pueden conservar el reflejo nauseoso. La mayoría de los pacientes tolerará la cánula si ésta es de tamaño adecuado. Las cánu­
las nasofaríngeas vienen en varios tamaños (diámetros internos de 5 a 9 mm), y la longitud varía en relación con el diámetro. Las cánulas 
nasofaríngeas por lo regular están hechas de un material flexible similar al hule. No se recomienda el uso de cánulas nasofaríngeas rígi­
das para trabajo en el campo. 

• 
El primer proveedor de atención pr€hospitalaria 
alinea la cabeza y cuello en una posición neutral en 
línea y los mantiene estables mientras abre la vía 
aérea del paciente con la maniobra de tracción 
mandibular. Un segundo proveedor de atención 
prehospitalaria examina las fosas nasales del 
paciente con una linterna y selecciona la que sea de 
mayor tamaño, menos desviada u obstruida (por lo 
general, la fosa nasal derecha). Enseguida seleccio­
na la cánula nasofaríngea del tamaño adecuado 
para la narina del paciente, un tamaño ligeramente 
más pequeño que el diámetro de fa fosa nasal (con 
frecuencia equivale al diámetro del dedo meñique 
del paciente). 

• 
La longitud de la cánula también es importante. La 
cánula nasofaríngea debe ser suficientemente larga 
para permitir el adecuado paso de aire entre la 
lengua del paciente y la faringe posterior. La 
distancia de la nariz del paciente al lóbulo de la 
oreja es un buen estimado del tamaño adecuado. 
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Destrezas de manejo de la vía aérea 
y ventilación (continuaci6nl 

• 
Se lubrica de forma adecuada el extremo distal 
(extremo angosto) de !a cánula con un gel 
hidrosoluble. 

• 
Se introduce con lentitud la cánula nasofarí-ngea en 
la fosa nasal elegida. La inserdón debe ser en una 
dirección de anterior a posterior a lo largo del piso 
de la cavidad nasal, no en una dirección de superior 
a inferior. Si se encuentra resistencia en la parte 
posterior de la fosa nasal, un movimiento suave de 
rotación entre los dedos al tiempo que se mueve la 
cánula hacia adelante y hacia atrás por lo general 
ayudará a pasar la cánula entre los huesos de los 
cornetes de la cavidad nasal sin causar daño. Si la 
resistencia persiste,. no se debe forzar el paso de 
la cánula nasofaríngea a través de la obstrucción, 
sino que se debe retirar, lubricar de nuevo la punta, 
e intentar colocarla en la otra fosa nasal. 

• 
El segundo proveedor de atención prehospitalaria 
continúa la inserción hasta que el extremo con 
bordes de la cánula quede en la parte anterior de la 
narina o hasta que el paciente presenta arqueos. Si 
esto ocurre, se debe retroceder ligeramente la 
cánula. 
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manejo de la vía aérea 
y ventilación [continuación] 

Ventilación con bolsa-mascarilla 
Principio: es el mejor método para asistir la ventilación. 
La ventilación con un dispositivo bolsa-mascarilla tiene una ventaja sobre todos los otros sistemas de soporte ventilatorio, y es que le 
proporciona al proveedor de atención prehospitalaria retroalimentación mediante la forma en que se siente la bolsa (complianza). La 
retroalimentación positiva le asegura al profesional de atención prehospitalaria una ventilación adecuada; cambios en la retroalimentación 
indican pérdida del sello de la mascarilla, la presencia de una vía aérea patológica o un problema torácico que interfiere con la ventilación 
adecuada. Esta "sensación" y el control que ésta proporciona hacen del sistema de bolsa-mascarilla un método adecuado para asistir la 
ventilación. La portabilidad y el alistamiento para su uso inmediato lo hace útil para la inmediata entrega de ventilaciones a la identificación 
de la necesidad. 

Sin embargo, sin oxígeno suplementario el sistema de bolsa-mascarilla proporciona una concentración de oxígeno de sólo 21 %, o 
una fracción inspirada de oxígeno (FiO2) de 0.21; tan pronto como sea posible, se debe conectar a la mascarilla un reservorio de oxígeno 
y una fuente de oxígeno suplementario de alta concentración. Cuando se conecta el oxígeno sin un reservorio, la FiO2 queda limitada a 
O.SO o menos; con un reservorio, la FiO2 es de 0.85 o más. 

Si el paciente que está siendo ventilado está inconsciente y sin reflejo nauseoso, se debe insertar una cánula orofaríngea de tamaño 
adecuado antes de intentar ventilar con bolsa-mascarilla. Si el paciente conserva su reflejo nauseoso, se debe colocar una cánula nasofa­
ríngea de tamaño adecuado antes de intentar asistir la ventilación. 

Existen varios dispositivos de bolsa-mascarilla disponibles, incluyendo modelos desechables para uso en un solo paciente, que son 
relativamente económicos. Las diferentes marcas tienen distintos diseños de bolsas, válvulas y reservorios. Todas las partes usadas deben 
ser del mismo modelo y marca, ya que por lo general no son intercambiables entre distintas marcas. 

Hay dispositivos de bolsa-mascarilla disponibles en tamaño adulto, pediátrico y neonatal. Aunque es posible utilizar una bolsa de 
adulto en una mascarilla pediátrica en caso de urgencia, se recomienda el uso del tamaño adecuado de la bolsa para una práctica segura. 
Se logra la adecuada ventilación de un adulto cuando se alcanza un mínimo de 800 mL de aire por respiración (preferentemente de 1000 
a 200 mL por respiración). 

Cuando se ventila con cualquier aparato de presión positiva, la insuflación de aire debe detenerse una vez que el pecho se ha elevado 
al máximo. Cuando se utiliza un sistema de bolsa-mascarilla se debe observar el pecho para alcanzar una insuflación máxima y se debe 
sentir la bolsa para identificar cualquier incremento en la resistencia en ella cuando la expansión de los pulmones alcanza su máximo. Se 
requiere un tiempo adecuado de exhalación (un índice de 1 a 3 entre el tiempo de inhalación y el tiempo de exhalación). Si no se permite 
el tiempo adecuado, se presentan "respiraciones acumuladas", con mayor volumen de inhalación que de exhalación. Este tipo de respi­
raciones provoca un bajo intercambio de gases y causan hiperinflación de los pulmones, incremento de presión intratorácica, disminución 
del retorno venoso al corazón provocando compromiso de la circulación, apertura del esfínter esofágico y distensión gástrica. 

Método con dos proveedores 
Es más fácil proporcionar ventilaciones con sistema de bolsa-mascarilla con dos o más proveedores de atención prehospitalaria que con 
uno solo. El primer proveedor puede enfocar su atención en mantener un sello adecuado de la mascarilla, en tanto que el segundo 
proporciona un adecuado volumen de aire utilizando ambas manos para oprimir la bolsa . 

• 
El.primer proveedor de atención prehospitalaria se 
arrodilla a la cabeza del paciente y mantiene 
estabilización manual de la cabeza y cuello en una 
posición neutral en línea. 
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estrazas de manejo de la vía aérea 
ventilación [continuaciánJ 

~ Se coloca la mascarilla sobre la nariz y boca del 
~ paciente, y se mantiene en posición con los pulgares 

en la parte lateral de la mascarilla al tiempo que se 
jala la mandíbula hacia ella. Los otros dedos 
proporcionan estabilización manual y mantienen 
una vía aérea permeable. 

Cánula supraglótica 

• 
El segundo proveedor prehosp1ta1ario se arrodilla a 
un lado del paciente y oprime la bolsa con ambas 
manos para inflar los pulmones. 
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Vota: el Combitube y la cánula King se emplean en las siguientes ilustraciones solamente para propósitos de demostración. Otras 
marcas de cánulas supraglóticas pueden emplearse de acuerdo con la preferencia local. 

Combitube 
Principio: dispositivo mecánico empleado para abrir y mantener una vía aérea cuando 
no se puede intubar. 
La cánula supraglótica proporciona a los proveedores de atención prehospitalaria una alternativa funcional de las vías aéreas. Esta 
combinación de cánulas son dispositivos aceptables en el campo prehospitalario y por lo general no requieren de un entrenamiento 
extensivo para lograr su dominio. La gran ventaja de las cánulas es que se insertan de manera independiente de la posición del paciente 
(inserción "ciega"), lo cual puede ser especialmente importante en pacientes traumatizados con una fuerte sospecha de lesión cervical. 
Los indicadores para colocar una cánula supraglótica son las mismas para la colocación de cualquier otra: la necesidad de tener una vía 
aérea patente en el paciente. Cada fabricante de cánulas supraglóticas identifica los requerimientos de edad y tamaño pertinentes para 
su cánula. El proveedor de atención prehospitalaria debe seguir siempre las recomendaciones del fabricante para seleccionar el tamaño, 
las contraindicaciones y procedimientos específicos de inserción. 

Antes de insertar una cánula supraglótica, como con cualquier otra cánula invasiva, el paciente se preoxigena con una alta concen­
tración de oxígeno mediante un dispositivo de las vías aéreas o un procedimiento manual. 

Como con otra pieza de equipo médico, la doble luz debe inspeccionarse y probar antes de la inserción. El extremo distal de la 
cánula debe lubricarse con un lubricai:,te soluble al agua. 
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Destrezas de manejo de la vía aérea 
y ventilación (continuación) 

• Se inserta el extremo del tubo. (Al insertar la cánula, 
debe evitarse el desgarre del manguito con los 
dientes rot9s o prótesis dentales.) El Combitube se 
inserta hasta que el marcador se alinea con los 
dientes del pacieílte. 

• El proveedor de atención prehospitalaria detiene las 
ventilaciones y remueve todos los dispositivos de las 
vías aéreas. Si el paciente está en posición supina, la 
lengua y fa mandíbula inferior se levantan Con una 
mano (elevación del mentón). 

• 
Utilizando una jeringa larga, se infla el manguito 
faringeal con 100 ml de aire y se retira la jeringa. 
El dispositivo debe asentarse por sí mismo en la 
faringe posterlor Justo por delante del paladar duro. 
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Destrezas de manejo de la vía aérea 
y Ventilación Ccant:inuac/ónJ 

• 
Empleando una pequeña jeringa, se infla el 
manguito distal con 15 ml de aire y se retira la 
jeringa. Por lo general el globo será colocado 
(inflado) en el esófago del paciente. El proveedor de 
atención prehospitalaria empieza la ventilación a 
través del tubo esofageal (por lo regular marcado 
con un #1). 

• 
Si la auscultación del sonid. o de la respiración es 
positiva y la insuflación gástrlca es negativa, el 
proveedor de atención prehospitalaria continúa la 
ventilación a través del tubo esof ageal. 

• 
Si la auscultación del sonido de la respiración es 
negativa y la insuflación gástrica es positiva, el 
proveedor de atención prehospitalaria ventila de 
inmediato con el tubo traqueal corto (por lo general 
marcado con un #2); después se vuelve a hacer la 
auscultación del sonido de la respiración y del 
sonido gástrico para confirmar la colocación 
adecuada del tubo. El proveedor de atención 
prehospitalaria continúa ventilando al paciente e 
inicia la transportación inmediata a una instalación 
adecuada. 
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Todas las cánulas esofageales requieren que el paciente carezca de reflejo nauseoso. Si el paciente recupera la conciencia y 
empieza a sentir náusea o a vomitar, se remueven estos dispositivos de inmediato. La extubación de la cánula esofageal casi siempre 
causa vómito o regurgitación. En consecuencia, el equipo de succión debe estar disponible cuando se remueve el dispositivo. Debido al 
riesgo de contacto con fluidos corporales, observe las precauciones estándar. 
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Destrezas de manejo de la vía aérea 
y ventilación Ccont:inuaciónl 

Dispositivo supraglótico laringotraqueal King 
Principio: la cánula de conducto simple laringotraqueal King es un dispositivo 
insertado a ciegas empleado para proporcionar la ventilación del paciente 
traumatizado. 
El tubo laringotraqueal King (tubo laríngeo) se emplea en pacientes de más de 1.2 m (4 pies) de altura y en quienes el riesgo de aspira­
ción es considerado bajo. El tubo laringotraqueal King es un tubo de conducto simple con un manguito distal y uno oral (proximal). A 
diferencia de las cánulas de doble conducto, aquí hay solo un tubo ventilador y un puerto de inflación. El diseño simplifica el procedi­
miento de inserción de este dispositivo. Debe observarse que el tubo laringotraqueal King no proporciona protección por aspiración. De 
hecho, el fabricante enumera la carencia de ayuno como una contraindicación para su uso como también en "situaciones donde los 
contenidos gástricos pudieran estar presentes incluidas lesiones múltiples o masivas, lesión abdominal o torácica aguda, pero no limi­
tadas a éstas ... " Por lo tanto, se debe tener cuidado para evitar la aspiración cuando se emplee el tubo laringotraqueal King en estas 
situaciones. 

• 
El proveedor prehospitalario escoge el tamaño 
correcto del tubo laringotraqueal King, con base 
en la altura del paciente. El sistema de inflación 
del manguito se prueba al inyectar el volumen 
recomendado máximo de aire dentro del 
manguito con una jeringa larga. El segundo 
proveedor preoxigena al paciente. 

• 
El primer proveedor aplica un lubricante a base de 
agua al extremo biselado distal y el aspecto 
posterior del tubo y sostiene con su mano dominan-
te el tubo laringotraqueal King. Con la otra mano, 
el primer proveedor abre la boca del paciente y le 
eleva el mentón. El segundo proveedor mantiene la 
columna cervical tan estable como sea necesario. 
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Destrezas de maneja de la vía aérea 
y ventilación (continuación) 

• 
El primer proveedor introduce el extremo del 
tubo dentro de ia boca del paciente y avanza por 
detrás de la base de ta lengua. Luego lo rota hasta 
la línea medía conforme el extremo alcanza la 
pared posterior de la faringe. 

• 
El primer proveedor infla el manguito con una 
jeringa larga. Los volúmenes típicos de inflación son 
los siguientes: 

• Talla 3, 45-60 ml 
• Talla 4, 60-80 mL 
• Taita 5, 70-90 mL 

• 
El.primer proveedor avanza el tubo laring.otraque.al 
King hasta que la base del cortector esté alineado 
con los dientes del paciente. 

• 
El primer proveedor une un dispositivo bolsa-mi;isca­
rilla al tubo laringotraqueal King. Mientras se ventíla 
con gentileza al paciente para evaluar la ventilación, 
el primer proveedor simultáneamente retira la 
cánula hasta que la ventilación es fácil y de libre 
flujo (gran volumen corriente con mínima presión 
en la vía aérea), Las marcas dereferencia vienen en 
el extremo próximo del tubo laringotraqueal King, 
lo wat, cuando éste se alinea con los dientes 
superiores, proporciona una indicación de la 
profundidad de la inserción: 
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Destrezas de manejo de la vía aérea 
y ventilación (continuación) 

• 
El primer proveedor confirma la posición adecuada 
mediante la auscultación, el movimiento del pecho 
y la verificación del dióxido carbono por medio de 
la capnografia. El P.r.rmer proveedor reajusta la 
inflación del manguito a 60 cm Hp (o para setlar 
el volumen). Asimismo, asegura eJ tubo laringotra­
queal King al paciente utilízando para ello una 
cinta u otros medios aceptados. Si se desea. se 
puede emplear una mordaza. 

*Adaptado de las instrucciones del fabricante del tubo laringotraqueal King. 

Vía aérea con mascarilla laríngea 
Principio: dispositivo mecánico empleado para mantener abierta la vía aérea sin una 
visualización de la vía aérea. 
La vía aérea con mascarilla laríngea (LMA) es un dispositivo de vía aérea que inserta el proveedor de atención prehospita laria sin la 
necesidad de una visualización directa con las cuerdas vocales. Esta técnica de inserción ciega tiene sus ventajas sobre la intubación 
endotraquea l, puesto que son menores los requerimientos de entrenamiento y la retención de la destreza es fácil de lograr. Su des­
ventaja es que, aunque forma un sello alrededor de la abertura glótica, este sello no es tan oclusivo como el del manguito del tubo 
endotraqueal. La aspiración permanece como un problema potencial. Otro posible problema es que, con el fin de insertar un LMA, es 
necesario que el proveedor de atención prehospitalaria inserte sus dedos dentro de la boca del paciente. Esto limita la utilidad de la LMA 
a los pacientes tota lmente inconscientes. Como con cualquier cánula en el paciente traumatizado, la estabil ización debe mantenerse 
todo el tiempo que dure el procedimiento. 

• 
El proveedor de atención p. rehospitala ria desinfla el 
manguito de la mascaril la y aplica lubricante 
soluble al agua a la superficie posterior. El LMA se 
sostiene con fa mano dominante, entre el pulgar y 
los demás dedos, en la unión del manguito y el 
tubo. 
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Destrezas de maneja de la vía aérea 
y ventilación [cont:inuación) 

• 
El proveedor de atención prehospitalaria toma la 
mandíbula con la otra mano, abre la boca del 
paciente y le inserta el LMA dentro de la boca 
del paciente. Luegc;, presiona el extremo del 
manguito contra ef paladar duro y aplasta 
el manguito contra éste. 

• 
El proveedor de atención prehospitalaria continúa 
avanzando el LMA dentro de la hipofaringe hasta 
sentir una resistencia definitiva. Coloca el extremo 
del tubo de la cánula en el lugar mientras quita 
sus dedos de la boca del paciente. 

• 
El LMA es guiado, sin forzarlo, dentro de la boca, y 
se le hace avanzar hacia la faringe. 

• 
El proveedor de atención prehospitalaria infla el 
manguito con suficiente aire para mantener el sello. 
Nunca debe sobreinflarlo puesto que puede dañar 
las estructuras de las vías aéreas. 
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manejo de la vía aérea 
y ventilación (continuación] 

• 
El proveedor de atención prehospita[aria une el 
dispositivo bolsa-mascarilla a la LMA y confirma los 
sonidos de respiración con la bolsa. 

Intubación orotraqueal visualizada en el paciente de trauma 
Principio: asegurar una vía aérea definitiva sin manipular la espina cervical. 
La intubación orotraqueal visualizada en el paciente traumatizado se realiza con su cabeza y nuca estabilizadas en una posición neutral 
en línea. La intubación orotraqueal mientras se mantiene una estabilización manual en línea requiere de entrenamiento adicional y 
práctica más allá de la intubación para pacientes no traumatizados. Como con todas las habilidades, el entrenamiento requiere de la 
observación, crítica y de la certificación inicial y cuando menos dos veces al año hecha por el director médico o el designado. 

En pacientes hipóxicos en los que no está presente un paro cardiaco, la intubación no debe ser la maniobra inicial de las vías aéreas. 
El proveedor de atención prehospitalaria debe realizar la intubación sólo si ha preoxigenado al paciente con una alta concentración de 
oxígeno empleando una cánula adyuvante o una maniobra manual. Contactar con la faringe profunda al intubar un paciente grave­
mente hipóxico sin preoxigenación puede producir con facilidad una estimulación vaga!, lo que da por resultado una bradicardia 
peligrosa. 

El proveedor de atención prehospitalaria no debe interrumpir la ventilación por más de 20 segundos al intubar al paciente. La 
ventilación no debe ser interrumpida por más de 30 segundos por cualquiera razón. 

La intubación orotraqueal visualizada es extremadamente difícil en los pacientes conscientes o en pacientes con un reflejo nauseoso 
intacto. El proveedor de atención prehospitalaria debe considerar el uso de anestesia tópica o agentes paralizantes después del entre­
namiento adicional, el desarrollo de un protocolo y la aprobación del director médico del SMU. 

Para un proveedor de atención prehospitalaria novato, el uso de un laringoscopio de hojas rectas tiende a producir menos fuerza 
rotacional Qalando la cabeza del paciente hacia la posición de "olfateo") que aquella producida por el uso de una pala curva. Sin 
embargo, debido a que el éxito de la tasa de intubación se relaciona con frecuencia con el confort del proveedor de atención prehos­
pitalaria con un diseño dado, el estilo de la selección de la pala para el laringoscopio permanece como una cuestión de preferencia 
individual. 

Nota: el collar cervical limitará el movimiento de la mandíbula hacia delante y terminará la abertura de la boca. Por lo tanto, 
después de que se asegura la adecuada inmovilización de la columna, se quita el collar cervical, se mantiene la estabilización de la 
columna cervical y se intenta la intubación. Una vez que ésta se logra, se vuelve a colocar el collar. 
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Destrezas de manejo de la vía aérea 
y ventilación (continuación) 

• 
Antes de intentar la intubación, el proveedores de 
atención prehospitalaria deben ensamblar y probar 
todo el equipo requerido y seguir las precauciones 
estandarizadas. El primer proveedor se arrodilla 
hacia la cabeza del paciente ylo ventila con un 
dispositivo bolsa-mascarilla y una alta concentración 
de oxígeno. El segundo proveedor, de rodillas a 
lado del paciente, proporciona una estabilización 
de la cabeza y cuello del paciente . 

• 
La pala del laringoscopio se inserta dentro del lado 
derecho de la vía aérea del paciente para corregir la 
profundidad, barriendo hacia el centro de la vía 
aérea mientras se observan las marcas deseadas. 

• 
Después de fa preoxigenación, el primer proveetlor 
detiene las ventilaciones y toma el laringoscopio 
con la mano izquierda y el TE (con una jeringa 
unida a la válvula piloto) con la mano derecha. Si 
se emplea el estilete, éste debe haber sido 
insertado en el momento en que se inspeccionó y 
probó el equipo. El extremo distal del estilete debe 
insertarse justo antes de la abertura distal del TE. 

• 
Después de la identificación de. las m.arcas deseadas, 
el TE se inserta entre las cuerdas vocales a la 
profundidad deseada. Entonces, se remueve el 
laringoscopio, mientras se mantiene el TE en 
el lugar; se observa la marca de la profundidad en el 
lado del TE. Si se utiliza un estilete maleable, debe 
removerse en este momento. 
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Destrezas de maneja de la vía aérea 
y ventilación [continuación) 

• 
La válvula piloto se infla con el suficiente aire para 
completar el sello entre la tráquea del paciente y el 
manguito del TE (por lo común de 8 a 1 O mL 
de aire), y se retira la Jeringa de la válvula piloto. 

El primer proveedor une el dispositivo bolsa válvula con el 
reservorio unido al extremo proximal del TE, y se reinicia la 
ventilación mientras se observa la elevación del pecho del 
paciente con cada respiración entregada. Durante todo 
el proceso se mantiene la estabilización manual de la cabeza 
y cuello. Se verifican los sonidos de la respiración bilateral y 
la ausencia de sonidos de aire por encima del epigastrio 
y otras indicaciones de la colocación adecuada del TE, in­
cluyendo las ondas de la capnografia (ver al inicio de este 
capítulo con el titulo de Verificación de la colocación del 
tubo endotraqueal, pág. 185). Una vez que se confirma la 
colocación del TE, se le asegura en su lugar. Aunque el uso 
de cinta u otros dispositivos comerciales disponibles es 
adecuado en situaciones controladas en las cuales el 
paciente no se mueve, la mejor manera de protegerse 
contra el desplazamiento del tubo ET en una situación 
prehospítalaría es sostener físicamente el tubo en todo 
momento. 

La intubación orotraqueal cara a cara 
Principio: un método alternativo para asegurar una vía aérea definitiva cuando la 
posición del paciente limita el uso de métodos tradicionales. 
En el escenario prehospitalario suelen surgir situaciones en las cuales el proveedor de atención prehospitalaria no puede colocarse por 
encima de la cabeza del paciente para iniciar la intubación endotraqueal de una manera tradicional. El método cara a cara para 
la intubación es una opción viable en estas situaciones. Los conceptos básicos de la intubación también aplican a la intubación cara a 
cara: preoxigenar al paciente con un dispositivo bolsa-mascarilla y una alta concentración de oxígeno antes de intentar la intuba­
ción, mantener una estabilización manual de la cabeza o cuello del paciente por medio de la intubación y no interrumpir la ventilación 
por más de 20 a 30 segundos a la vez. 

• 
Mientras mantiene manualmente la e.stabilización 
de la cabeza y el cuello en una posición neutral en 
línea, el proveedor de atención prehospitalaria 
debe colocarse frente al paciente, "cara a cara." 
El laringoscopio se mantiene con la mano derecha 
con la hoja sobre la lengua del paciente. La hoja 
baja la lengua en lugar de subirla y sacarla. Se abre 
la vía aérea con la mano izquierda y se coloca 
el laringoscopio en la vía aérea del paciente. 
Después de que la hoja del laringoscopio se coloca 
en la vía aérea del lesionado, se encuentran las 
marcas deseadas. Ver dentro de 
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Destrezas de manejo de la vía aérea 
y ventilación [continuación] 

• 
la vía .aérea desde una p. osición por encima de la vía 
aérea abierta proporciona la mejor vista. 
Después de identificar las marcas deseadas, se pasa 
el TE entre las cuerdas vocales del paciente hasta la 
profundidad deseada con la mano izquierda. El man­
guito es inflado con aíre para formar un sello, y se 
retira la jeringa. Se une el dispositivo bolsa válvula y 
se confirma la colocación del TE. 

Un método alternativo para la intubación cara a 
cara es sostener el laringoscopio con la mano 
izquierda y colocar el TE con la mano derecha. Este 
método puede bloquear la visualización de la vía 
aérea inferior mientras se coloca el TE. 

• 
Después de que se confirma la colocación del TE, se 
ventila al paciente mientras el proveedor de atención 
prehospitalaria sostiene el TE y mantiene la estabiliza-
ción de la cabeza y cuello del herido. Luego se debe 
asegurar en su lugar el TE. 
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de manejo de la v ía aérea 
y ventilación [continuaciónl 

Cricotirotomía con aguja y ventilación transtraqueal percutánea 
Principio: un método para proporcionar oxigenación a un paciente que no puede ser 
intubado o ventilado con una bolsa-mascarilla. 

• 

Todas las partes excepto la aguja, el tanque y el regulador 
deben ser modificados como sea necesario, preensamblados y 
empaquetados para su rápida disponibilidad en el campo. Esta 

preparación asegurará un ensamblado exitoso. Cuando se 
necesita esta técnica, el tiempo es vital. El equipo deberá 
estar listo para su uso, por lo que se requerirá soto ta 
conexión del regulador y la aguja. El proveedor de 
atención prehospitalaria puede emplear un producto 
comercialmente disponible que contenga todo el equipo 
necesario. Si esto no es posible, se requiere el equipo que 
se lista a continuación: 

• Aguja: de 10 a 30 ml 
• Para permitir la inflación y deflación adecuada 

del pulmón mientras haya un flujo constante de 
oxígeno, serán necesarios algunos tipos de 
bypass. Los siguientes son dos ejemplos: 
1. Un hoyo de aproximadamente 40% de 

circunferencia del tubo para la entrega 
de oxígeno, cortar por el lado a fin de que 
pueda taparse con el pulgar. 

2. Un conector plástico "T" o "Y" de un 
tamaño compatible con el tubo de oxígeno 
empleado y conectado a la fuente de 
oxígeno con una longitud universal 
estándar con el tubo de oxígeno. 

• Un tubo corto que se asegure con el extremo 
inferior de la To Y y que encaje perfectamente 
en el centro de la aguja. (Esto deja una abertura 
libre del conector To Y sin nada unido a él). 

• Un tanque de oxígeno con un regulador que 
tenga una presión de entrega de 50 libras por 
pulgada cuadrada a su boquilla roscada (nipple) 

• Tiras de cinta adhesiva de ½ pulgada 
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Destrezas de manejo de la vía aérea 
y ventilación [continuación) 

El paciente deberá estar en posición supina mientras se mantiene una estabilización en línea. 

• 
La laringe y la tráquea .se estabil izan con los dedos 
de una mano. Se coloca la aguja unida a la jeringa 
sobre la línea media de la membrana cricotiroidea o 
directamente sobre la tráquea ligeramente en 
ángulo descendente. Mientras se inserta la aguja 
dentro de la tráquea, se retira el émbolo para crear 
una presión negativa. Una vez que la aguja entra 
dentro de la tráquea, el aire es succionado hacia la 
jeringa, lo que confirma que el extremo de la aguja 
está ubicado correctamente. Se introduce la jeringa 
un centímetro más, y luego se retira la jeringa de la 
aguja. Se retira la aguja interior, dejando el catéter 
en el lugar. El proveedor de atención prehospitalaria 
rápidamente forma un lazo con la cinta adhesiva 
alrededor de la aguja o del centro del catéter y 
coloca el extremo de la cinta sobre el cuello del 
paciente para asegurar la vfa aérea. El proveedor de 
atención prehospitalaria debe tener precaución al 
asegurar el catéter a fin de prevenir una fuga. 

• 
El tubo para la entrega de oxígeno con una 
ventilación se conecta al centro de la aguja 
mientras la mano que estabilizó inicialmente la 
tráquea se mueve para sostener la aguja en su 
lugar. La ventilación empieza al ocluir la abertura 
del ensamblado del tubo durante 1 segundo. El 
pecho del paciente puede o no elevarse para 
indicar que está ocurriendo la inhalación. Para 
detener el flujo de oxígeno hacia los pulmones, se 
retira el pulgar de la abertura. 

215 
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manejo de la vía aérea 
y ventilación [confiinuaciónJ 

Nota: el proceso pasivo de exhalación toma de tres a cuatro veces más que la inhalación con una vía aérea normal. En este proceso, 
la exhalación requiere de más tiempo debido a la apertura más pequeña. 

El paciente es oxigenado alternando el cierre del orificios para proporcionar un flujo positivo de oxígeno para la inhalación y abrir 
el mismo orificio para detener el flujo y permitir la deflación. La secuencia adecuada de tiempo para estas maniobras es de 1 segundo 
de oclusión de la abertura para la inhalación y 4 segundos de dejar el orificio abierto para la deflación pasiva. Este proceso se continúa 
hasta que se establece una vía aérea más definitiva. 

Después de una ventilación transtraqueal percutánea (VTP) de 45 a 60 minutos, esta técnica puede proporcionar un alto nivel de 
PaCO2 debido a la retención de dióxido de carbono como resultado de la restricción de las expiraciones. Por lo tanto, el paciente debe 
tener establecida una vía aérea más definida tan pronto como sea posible. 

Advertencia: los pacientes que son ventilados usando una VTP pueden permanecer hipóxicos e inestables. Los proveedores de 
atención prehospitalaria deben iniciar la transportación a una instalación adecuada sin demora alguna, ya que el paciente se encuentra 
en la necesidad urgente de un procedimiento transtraqueal quirúrgico definitivo (cricotiroidea) para una ventilación y oxigenación 
adecuadas. 



Al completar este capítulo, el lector será capaz de hacer lo siguiente: 

Definir shock. 

Explicar la forma en que la precarga, la poscarga 
1 la contractilidad afectan el gasto cardiaco. 

Clasificar el shock según la causa. 

Explicar la fisiopatología del shock y su progreso a 
través de las etapas. 

:;elacionQr:elshock con la producdón -d€-:~nergía, 
~ usa, tvf~Íij~ó~n y tratamiento. · ·· " · 

- escribir I o::s hal laz.gos físicos. en él shock. 

• Diferenciar clínicamente los tipos de shock. 

• Anal izar las limitaciones del manejo de un shock 
en campo. 

• Identificar la necesidad de un transporte rápido y 
el manejo inicial definitivo en las diversas formas 
de shock. 

• Poner en Rfádica los principios del manejo de 
shock eri el padénte con trauma. 
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cSufpmpañero:7nsted son enviados para atender a un hombre de 23 años que fue agrec;lído. A su lleg,lda, usted enruentra al paciente;sen:tado 
e~ el suelo cohS'~ñales de angustía moderada. Afí.rina que acababa de retirar un poco de dinero de '.ur{ t:ájero autoniátí(<J y regresaba asu {sÓC~e 
füando fue !!saltado por dos hombres, quienes ief.l golpearon y pat-earon. Refiere dolor en las costi!li;i$ inferiores izqu,íerdas, abdomen sugerior 
Izquierdo y la mandíbula. · · · 

La [evisión física del paóente revela color pmido de la piel, una contusión en el lado izquierdo de fa mandíbula y dolor a !a palpación sobre las 
costillas ióforiores izquierdas y en.:eJ cuadrante su~ío.r izquierdo del abdomen. Sussigoos vitales son pulso de 112 latidí:Wminuto, tensió~ arterial 
#e 100/64 :mm_t:1gyfrecuenda r$Splratoria de 22 res.píraciones/míAuto y regular. Los n:üdos respiratoJi~~tán preserttes,.ctecforma bi!areta:f;,l!sted 
l6tfonsfiere a fa ambulancia para preparar su tras.lado al hospitat , -· .e . . 

¿ Qué lesiones espera ver después de este asalto? 
¿ Qué tratamiento daría a estas lesiones en et campo? 

• 
• • ~sted está a 15 rnin~tos ~1;(distancia del centro de atención para traumatismos,rnás cercano. ¿pe qué forma altem esto sus plattE1$~ra: 

;la.cerse c:argo de la s1tuaoó11? · .,, · · 

Como se analizó en el Capítulo 4, Fisiología de la 
vida y la muerte, y a modo de una breve reseña 
aquí, el shock después de un trauma ha sido 

identificado durante más de tres siglos. Samuel Gross lo describió 
en 1872 como "un brusco desajuste de la maquinaria de la vida",1 y 
J ohn Collins Warren como "una pausa momentánea en el acto de la 
muerte".2 El shock aún constituye un factor central en las causas 
de mayor morbilidad y mortalidad en el paciente traumatizado. El 
diagnóstico rápido, la reanimación y el manejo definitivo del shock 
resultantes del trauma son fundamentales para determinar el resta­
blecimiento del paciente. 

En el ámbito prehospitalario, el reto terapéutico que representa 
un paciente en estado de shock se integra por la necesidad de evaluar 
y cuidar a este tipo de pacientes en un ambiente relativamente auste­
ro, y a veces peligroso, en el cual se carece de instrumentos de diag­
nóstico y control sofisticados, o poco prácticos. Este capítulo se centra 
en las causas de shock traumático y describe los cambios fisiopatoló­
gicos presentes para ayudar en las estrategias de control directo. 

Fisiología del shock 
Metabolismo 
A manera de repaso, las células mantienen sus funciones metabó­
licas normales mediante la producción y el uso de energía en forma 
de trifosfato de adenosina (ATP). El método más eficiente para 
generar esta energía necesaria es por medio del metabolismo aeró­
bico. Las células absorben el oxígeno y la glucosa y los metaboliza 
a través de un proceso fisiológico complejo que produce energía y 
los subproductos de agua y dióxido de carbono. 

Contrario al metabolismo aeróbico, el metabolismo anaeróbico 
se produce sin el uso de oxígeno. Es el sistema de energía de reserva 
del cuerpo y utiliza como fuente de energía la grasa corporal almace­
nada Desafortunadamente, el metabolismo anaeróbico sólo puede 
ocurrir durmte un tiempo corto, produce menos energía de manera 

considerable, así como subproductos como el ácido láctico ( que son 
perjudiciales para el cuerpo), y por último puede llegar a ser irrever­
sible. Sin embargo, puede tener la energía suficiente para alimentar 
las células durante el tiempo que se requiera a fin de que el cuerpo 
restablezca su metabolismo normal, con la ayuda del proveedor de 
cuidados prehospitalarios. 

Si el metabolismo anaeróbico no se revierte de forma rápida, las 
células suspenden su funcionamiento y mueren. Si un número consi­
derable de células de un órgano mueren, el órgano deja de funcionar. 
Cuando mueren los órganos, el paciente puede fallecer. 

La sensibilidad de las células por la falta de oxígeno varía de un 
sistema a otro. Esta sensibilidad se denomina sensibilidad isquérnica 
(falta de oxígeno) y es mayor en el cerebro, el corazón y los pulmones. 
El metabolismo anaeróbico puede tardar sólo 4 a 6 minutos antes de 
que uno o más de estos órganos vitales queden lesionados sin po­
sibilidad de recuperarse. La piel y el tejido muscular tienen una sensi­
bilidad isquérnica sigrúficativamente más prolongada (hasta de 4 a 6 
horas). Los órganos abdominales por lo general están considerados 
entre estos dos grupos y tienen la capacidad de sobrevivir de 45 a 90 
minutos al metabolismo anaeróbico (Figura 9-1 ). 

Figura 9-1 

Riñones, hígado, tracto 
gastrointestinal 

Músculo, hueso, piel 

45 a 90 minutos 

14 a 6 horas 

Fuente:American College ofSurgeons (ACS) Committee oh Trauma: 
Advanced Trauma Life Support for Doctors: Student Course Manual. 
7th ed. Chicago, IL: ACS; 2004. 



Por lo tanto, el mantenimiento de la función normal de las 
a.las del cuerpo depende de la relación crucial y la interacción de 
mios sistemas corporales. Las vías respiratorias del paciente deben 

permeables y las respiraciones deben ser de un volumen y 
.-undidad adecuados (véase el Capítulo 8, Vía aérea y ventila­

- El corazón debe funcionar y bombear con normalidad. El 
ml8na circulatorio debe tener suficientes eritrocitos disponibles 

entregar las cantidades adecuadas de oxígeno a las células de 
tpj:idos en todo el cuerpo, de modo que estas células pueden 

amncir energía. 
La evaluación prehospitalaria del paciente traumatizado tiene 

álalidad de prevenir o revertir el metabolismo anaeróbico, con 
91e se evita la muerte celular y, en última instancia, el deceso del 

a::iente. El principal énfasis de la evaluación primaria es tener la 
· dad de que los principales sistemas del cuerpo están traba­

.-.> de manera correcta en coajunto, en particular que la vía aérea 
paciente esté permeable, y que la respiración y la circulación sean 

llllecuadas. Estas funciones se manejan en el paciente traumatizado 
amante las siguientes acciones: 

• Mantener una vía aérea y ventilación adecuadas, lo que 
proporciona el oxígeno que requieren los eritrocitos ( véase 
el Capítulo 8, Vía aérea y ventilación) 

• Ayudar a la ventilación por medio del uso acertado de 
oxígeno suplementario 

• Mantener una circulación adecuada, lo que irriga a las 
células tisulares con sangre oxigenada 

Definición de shock 
principal complicación de la interrupción de la :fisiología vital 

-..al se conoce como shock. Éste es un estado de cambios en 
llllción celular de metabolismo aeróbico a metabolismo anaeró­

secundario a la hipoperfusión de las células tisulares. Como 
o, el suministro de oxígeno a nivel celular es insuficiente 

satisfacer las necesidades metabólicas del cuerpo. Shock no se 
como tensión arterial baja, frecuencia rápida del pulso, o piel 

pegajosa; éstas son sólo manifestaciones sistémicas de todo 
mceso patológico denominado shock. La definición correcta de 

es falta de perfusión tisular ( oxigenación) a nivel celular, que 
woca metabolismo anaeróbico y pérdida de la producción de la 

necesaria para mantener la vida. 
El shock puede matar a un paciente en el campo, el departa­

de urgencias, el quirófano o la unidad de cuidados intensivos. 
1J1e la muerte real puede producirse después de varias horas, 

incluso semanas, la causa más común de muerte es la falta de 
lmllimación oportuna. La carencia de pelfusión de la5 células 
sangre oxigenada da como resultado metabolismo anaeróbico 

:BJOr función de células, necesarios para la supervivencia de 
irganos. Aun cuando algunas células en principio se salvan, la 

.me puede ocurrir después debido a que las células restantes 
i,aeden cumplir de forma adecuada la función de ese órgano de 

indefinida. 

Clasificación de shock 
aumática 

fñncipales determinantes de la perfusión celular son el corazón 
actúa como la bomba o el motor del sistema), el volumen 
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Figura 9-2 

Entre los típos más comunes de shock observados después 
de un trauma en el ámbito prehospitalario figuran: 
• Shock hipovolémico 

• Tamaño vascular más pequeño 
• Pérdida de sangre y líquidos 

- Shock hemorrágico 
• Shock distributivo 

• Espacio vascular más grande de lo normal 
- Shock neurogénico (hipotensión) 

• Shock cardiogénico 
• El corazón no bombea de manera adecuada 
• Resultado de lesión cardiaca 

del líquido ( que se desempeña como líquido hidráulico), los vasos 
sanguíneos (que funcionan como los conductos o tuberías), y, por 
último, las células del cuerpo. Con base en estos componentes del 
sistema de perfusión, el shock se puede clasificar en las siguientes 
categorías (Figura 9-2): 

l. El shock hipovol&nico es principalmente hemorrágico en 
el paciente con trauma y se relaciona con la pérdida de 
glóbulos circulantes con capacidad de transportar oxígeno 
y volumen de líquido. Esta es la causa más común de shock 
en el paciente con trauma. 

2. El St'ioct ttiJtn/JutilJ(} { o l)fM(}f8'!Jic(}) mM It)íJCÍOllíillO [¡J)J} 

anomalías en el tono vascular derivadas de varias causas 
diferentes. 

3. El shock cardiogénico se relaciona con la interferencia de 
la acción de bombeo del corazón. 

Por mucho, la causa más común de shock en el paciente trau­
matizado es la hemorragia, y el enfoque más seguro en el manejo 
del paciente traumatizado en estado de shock es considerar que la 
causa de dicho estado es la hemorragia, hasta que se demuestre lo 
contrario. 

Tipas de shock 
traumático 
Shock hipovolémico 
La pérdida aguda de volumen de sangre por hemorragia (pérdida 
de plasma y eritrocitos) provoca desequilibrio en la relación de 
volumen de líquido con el tamaño del vaso. Éste conserva su tamaño 
normal, pero se reduce el volumen de líquido. El tipo de shock más 
común en el ambiente prehospitalario es el hipovolémico, y la 
pérdida de sangre es por mucho la causa más común de shock y 
la más peligrosa para pacientes con traumatismos. 

Cuando se pierde la sangre de la circulación, el corazón es esti­
mulado para aumentar el gasto cardiaco, lo que aumenta la fuerza y 
la velocidad de las contracciones. Este estímulo es resultado de la 
liberación de epinefrina de las glándulas suprarrenales. Al mismo 
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tiempo, el sistema nervioso simpático libera norepinefrina para 
constreñir los vasos sanguíneos, reducir su tamaño y proporcionarlo 
de acuerdo con el volumen de líquido restante. La vasoconstricción 
da como resultado el cierre de los capilares periféricos, lo que reduce 
el suministro de oxígeno a las células afectadas y obliga a cambiar el 
metabolismo aeróbico a anaeróbico a nivel celular. 

Estos mecanismos de defensa compensatorios funcionan bien 
hasta algún punto y ayudan a mantener los signos vitales del paciente 
durante algún tiempo. Un paciente con síntomas de compensación 
(como taquicardia) ya está en estado de shock, no "por entrar en 
shock". Cuando los mecanismos de defensa ya no pueden compensar 
la cantidad de sangre perdida, la tensión arterial de un paciente 
caerá. Esta disminución de la tensión arterial marca el cambio de 
shock compensado a descompensado, lo que constituye una señal 
de muerte inminente. A menos que se aplique una reanimación muy 
intensa, el paciente en shock descompensado tendrá sólo una etapa 
más de decadencia: shock irreversible, que conduce a la muerte. 

Shock hemorrágico 
El humano adulto promedio de 70 kg (150 libras) tiene un volumen 
aproximado de 5 litros de sangre circulante. El shock hemorrágico 
(shock hipovolénúco resultante de la pérdida de sangre) se clasifica 
en cuatro clases, lo que dependerá de la gravedad y cantidad de la 
hemorragia (Figura 9-3). Los valores y descripciones de los crite­
rios enumerados para estas clases de shock no deben interpretarse 
como determinantes absolutos del tipo de shock, ya que existe una 
superposición significativa: 

l. La hemorragia clase I representa una pérdida de hasta 
15% del volumen de sangre en adultos (hasta 750 mL mili­
litros). Esta etapa tiene pocas manifestaciones clínicas. La 
taquicardia con frecuencia es mínima, y no se presentan 
cambios mensurables en la tensión arterial, el pulso o la 
frecuencia respiratoria. La mayoría de los pacientes sanos 

que mantienen esta cantidad de hemorragia sólo requieren 
líquidos de mantenimiento, siempre y cuando no se 
produzca una mayor pérdida de sangre. Los mecanismos 
de compensación del cuerpo restablecen la proporción del 
vaso intravascular y el volumen de líquidos, ayudando a 
mantener la tensión arterial. 

2. La hemorragia clase II representa una pérdida de 15 a 30% 
del volumen de sangre (750 a 1500 rnL). La mayoría de los 
adultos tienen la capacidad de compensar esta cantidad 
de pérdida de sangre mediante la activación del sistema 
nervioso simpático, que mantiene la tensión arterial. Los 
hallazgos clínicos incluyen el aumento de la frecuencia 
resph-atoria, taquicardia y un pulso reducido. Los indicios 
clínicos para esta fase son taquicardia, taquipnea y tensión 
arterial sistólica normal. Como la tensión arterial es normal, 
se trata de un "shock compensado", lo que significa que el 
paciente se encuentra en shock, pero por el momento tiene 
capacidad para compensarlo. El paciente con frecuencia 
demuestra ansiedad o miedo. Aun cuando por lo general 
no se determina en campo, en el adulto disminuye de 
manera ligera la producción de orina de 20 a 30 m.Uhora, 
en un esfuerzo por preservar líquidos. En ocasiones estos 
pacientes pueden requerir una transfusión de sangre en el 
hogpital; sin embargo, la mayoría responde bien a la infu­
sión de cristaloides si la hemorragia se controla en este 
punto. 

3. La hemorragia clase III representa una pérdida de 30 a 
400/4 del volumen de sangre (1500 a 2000 rnL). Cuando 
la pérdida de sangre alcanza este punto, la mayoría de 
los pacientes ya no tienen la capacidad de compensar la 
pérdida de volumen y se presenta hipotensión. Las conclu­
siones clásicas de shock son evidentes e incluyen taqui­
cardia (frecuencia cardiaca mayor a 120 latidos/minuto), 
taquipnea (frecuencia ventilatoria de 30 a 40 respiraciones/ 
minuto), y ansiedad o confusión. La producción de orina 
cae de 5 a 15 m.Uhora. Muchos de estos pacientes requerí-

Clase I Clase II Clase 111 Clase IV 

Pérdida de sangre < 750 750-1500 1500-2000 > 2000 

Pérdida de sangre (% de < 15% 15-30% 30-40% >40% 
volumen de sangre) 

Pulso < 100 100-120 120-140 > 140 

Tensión arterial Normal Normal Disminuyó Disminuyó 

Presión de pulso Normal o aumentó Disminuyó Disminuyó Disminuyó 

¡ Frecuencia respiratoria 14 a 20 20-30 30-40 > 35 

SNC/condición mental Ligeramente ansioso Levemente ansioso Ans;oso, confund;doj Confund;do, aletargado 

Reemplazo de líquidos Cristaloide Cristaloide Cristaloide y sangre Cristaloide y sangre 

Nota: los valores y las descripciones de los criterios enumerados para estas clases de shock no deben interpretarse como determinantes absolutos de la clase de shock, ya 
que existe una superposición significativa. 
Fuente: De American College of Surgeons (ACS) Committee on Trauma. Advanced Trauma Life Support for Doctors: Student Course Manual. 8th ed. Chicago, IL: ACS; 2008. 



rán transfusión sanguínea e intervención quirúrgica para 
una reanimación y control de la hemorragia adecuados. 

4. La hemorrogia cf,ase IV representa una pérdida de más de 
40% del volumen de sangre (mayor de 2000 mL). Esta eta­
pa de shock grave se caracteriza por taquicardia marcada 
(frecuencia cardiaca mayor a 140 latidos/minuto), taquip­
nea (frecuencia respiratoria mayor a 35 respiraciones/ 
minuto), confusión o letargo profundo y disminución im­
portante de la tensión arterial sistólica, que por lo común 
oscila en el rango de 60 mm Hg. Estos pacientes realmente 
sólo cuentan con algunos minutos de vida (Figura 9-4). 
La supervivencia depende de un control inmediato de la 
hemorragia (cirugía para la hemorragia interna) y una 
reanimación sumamente intensa que incluye transfusiones 
de sangre y plasma con cristaloides mínimos. 

La rapidez con que un paciente desarrolla un shock depende de 
rapidez con que ocurra la pérdida de sangre. Un paciente trauma,. 

tizado que ha perdido sangre necesita que se controle el origen de la 
pérdida de sangre, y si dicha pérdida es significativa, la sangre debe 
ser repuesta. El líquido que se ha perdido es sangre completa que 
contiene todos los componentes, lo que incluye eritrocitos con capa­
rillad de transportar oxígeno, factores de coagulación y proteínas 
para mantener la presión oncótica. 

Por lo general, en el ambiente prehospitalario no se cuenta con 
reemplazo de sangre entera, o incluso el control de componentes; 
por lo tanto, cuando se trata a pacientes con trauma con shock 
Jlemorrágico, los proveedores deben tomar medidas para controlar 
la pérdida de sangre externa, proporcionar solución de electrolitos 
m avenosa mínima (IV) (plasma, si lo hay) y efectuar un traslado 
lápido al hospital, donde se cuente con sangre, plasma y factores de 
r.oagulación, y se puedan realizar los pasos operatmios emergentes 
para controlar la pérdida de sangre (Figura 9-5). 

Investigaciones acerca del shock han demostrado que la propor­
ción de reemplazo con una solución de electrolitos para la sangre 
perdida debe ser de 3 litros por cada litro de sangre perdido.3 Se 

f\gura 9-~ \..a ?é1dida masi\/a de sangTe, e.orno \a oc.unida ?ot la \líct1ma 
de este accidente de motocicleta, puede causar de manera rápida la . 
aparición de shock. 
Fuente: Fotografía cortesía de Air Glaciers, Suiza. 
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Figura 9-5 

El plasma liofilizado es utilizado en campo en varios 
países. A la fecha se encuentra en estudio en Estados 
Unidos para su uso por parte de los servicios médicos 
de urgencia (SMU), y es utilizado por varios sistemas de 
SMU y servicios médk:os aéreos en Estados Unidos. 

requiere esta alta proporción de líquido de reemplazo porque sólo 
alrededor de un cuarto a un tercio del volumen de una solución 
cristaloide isotónica ( como la solución salina normal, o solución de 
Ringer lactato) permanece en el espacio intravascular de 30 a 60 
minutos después de la infusión. 

También se ha demostrado en investigaciones acerca del shock 
que la administración de un volumen limitado de solución de elec­
trolitos antes del reemplazo de sangre es el enfoque correcto camino 
al hospital. El resultado de administrar demasiado cristaloide es 
mayor líquido intersticial (edema), lo que perjudica la transferencia 
de oxígeno a los eritrocitos restantes y células tisulares. Además, el 
objetivo no es aumentar la tensión arterial a niveles normales, sino 
sólo proporcionar suficiente líquido para mantener la perfusión y 
proporcionar eritrocitos oxigenados para el corazón, el cerebro y los 
pulmones. El aumento de la tensión arterial a niveles normales sólo 
ayuda a diluir los factores de coagulación, interrumpir la formación 
de coágulos y aumentar la hemorragia 

La mejor solución cristaloide para el tratamiento de shock 
hemorrágico es la solución de Ringer lactato. La solución salina 
normal es otra solución cristaloide isotónica que se puede utilizar 
para reemplazar el volumen, pero su uso puede producir hiperclo­
remia (marcado incremento de cloruro en la sangre), lo que provoca 
acidosis. 

Con la pérdida significativa de sangre, el reemplazo óptimo de 
líquidos ideal es lo más cercano a la sangre completa posible.4•5 El 
primer paso es la administración de eritrocitos y plasma envasados 
en una proporción de 1:1 o 1:2. Esta intervención está disponible 
actualmente sólo en hospitales civiles. Las plaquetas, crioprecipitado 
y otros factores de coagulación se agregan según sus requerimientos. 
El plasma contiene un gran número de factores de coagulación y 
otros componentes necesarios para controlar la pérdida de sangre 
de los vasos pequeños. Existen 13 factores en la cascada de coagu­
lación (Figura 9-6). En pacientes con pérdida masiva de sangre que 
requieren grandes volúmenes de reemplazo de este fluido, se pier­
de la mayoría de los factores. La transfusión de plasma es una fuente 
confiable de la mayoría de estos factores. Si se produjo una pérdida 
importante de sangre, se requiere de un manejo operativo para 
controlar la hemorragia de vasos grandes o, en algunos casos, la co 
locación endovascular de bucles o esportjas de coagulación. 

Shock distributivo (vasogénico) 
El shock distributivo, o shock vasogénico, se produce cuando el vaso 
vascular aurctenta sin un mcrem.ento 1>rop01:cional en el volumen de 
liquido. :Este shock por lo común se observa en pacientes con trauma 
de médula espinal. 
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Figura 9-6 Cascada de coagulación. 

"Shock" neurogénico 
El "shock" neurogénico, ( o, de manera más adecuada., hipotensión 
neurogénica) se produce cuando una lesión de la médula espinal 
interrumpe la vía del sistema nervioso simpático. Est,o por lo general 
implica una lesión a nivel cervical inferior, t.oracolumbar y t.orácico. 
Debido a la pérdida de control simpático del sistema vascular, que 
controla los músculos lisos en las paredes de los vasos sanguíneos, 
los vasos periféricos se dilatan por debajo del nivel de la lesión. La 
marcada disminución de la resistencia vascular sistémica y la vaso­
dilatación periférica que se presenta conforme aumenta el vaso del 
volumen sangufueo da lugar a una hipovolemia relativa. En realidad 
el paciente no está hipovolémico, pero el volumen sanguíneo 
nonnal alcanza a llenar un vaso expandido. 

La oxigenación de tejidos por lo general se mantiene dentro 
de límites nonnales en la forma de shock neurogénico, así como el 
fütjo sanguíneo, a pesar de que la tensión arterial es baja (hipoten­
sión neurogénica). Además, la producción de energía sigue siendo 
adecuada en la hipotensión neurogénica Por lo tant.o, esta disminu­
ción en la tensión arterial no es el shock, ya que la producción de 

Coágulo de fibrina 
(ajustado) 

energía no se ve afectada. Sin embargo, como hay menos resistencia 
al flujo sangufueo, las tensiones sistólica y diastólica son más bajas. 

Un shockhipovolémico descompensado y un shockneurogénico 
producen disminución de la tensión arterial sist.ólica Sin embargo, 
los demás signos vitales y clínicos, así como el tratamiento para cada 
uno, son diferentes (Figura 9-7). La disminución de la presión sistó­
lica y diast.ólica y la presión estrecha del pulso son características 
del shock hipovolémico. El shock neurogénico también muestra 
presiones sistólica y diast,ólica más bajas, pero la presión del pulso 
se mantiene normal o ensanchada. La hipovolemia produce piel fría y 
sudorosa., pálida o cianótica., y el tiempo de llenado capilar se retrasa. 
En el shock neurogénico, el paciente tiene la piel caliente, seca, en 
especial debajo de la zona de la lesión. El pulso en pacientes con 
shock hipovolémico es débil, filiforme y rápido. En el shock neurogé­
nico, debido a la actividad parasimpática sin oposición en el corazón, 
por lo general se observa bradicardia en vez de taquicardia., aunque 
la calidad del pulso puede ser débil. La hipovolemia produce dismi­
nución en el nivel de conciencia (NDC), o, al menos, ansiedad, y a 
menudo combatividad. En ausencia de lesión cerebral traumática, el 



- or de la piel Pálido, cianótico 

li!nsión arterial Baja 

el de conciencia Se altera 

~empo de llenado capilar Disminuye 

aciente con shock neurogénico suele estar alerta, orientado y lúcido 
ando permanece en posición supina (Figura 9-8). 

A los pacientes con shock neurogénico con frecuencia se les 
al,uyen lesiones que producen una hemorragia significativa Por lo 
-.o, un paciente con shock neurogénico y signos de hipovolemia 
DllO taquicardia) debe ser tratado como si presentara pérdida de 

migre. 

hock cardiogénico 
_ shock cardiogénico, o insuficiencia de la actividad de bombeo 

corazón, es resultado de causas que se pueden clasificar como 
trinsecas (resultado de daño directo al corazón) o extrlnsecas 

ll!iacionado con un problema fuera del corazón). 

causas intrínsecas 
año al músculo cardiaco 

El.quier lesión que daña el músculo cardiaco puede afectar su 
illllción. El daño puede ser resultado de una contusión directa al 
aúsculo cardiaco ( como en una lesión directa al corazón, que 
rovoca contusión cardiaca). En un ciclo recun-ente, una disminu­

aón de la oxigenación causa menor contractilidad, lo que resulta en 
-aenor gasto cardiaco y, por lo tanto, disminución de la perfusión 
list.émica, que a su vez trae por consecuencia reducción continua de 

· enación, lo que prolonga el ciclo. Al igual que cualquier músculo, 
corazón no funciona con tanta eficiencia con hematoma o daño. 

Figura 9-8 

Como se analizó en este capítulo, el término shock 
neurogénico se refiere a una alteración del sistema 
nervioso simpático, por lo general una lesión en la médula 
espinal, lo que resulta en la dilatación significativa de las 
arterias periféricas. Si no se trata, esto puede producir 
problemas de perfusión de los tejidos corporales. Esta 
condición no debe confundirse con shock medular, 
término que se refiere a una lesión en la médula espinal 
que provoca pérdida temporal de la función de ésta. 
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Disrupción valvular 
Un golpe repentino de compresión contundente en el pecho o el 
abdomen (véase el Capítulo 5, Cinemática del trauma, y el Capí­
tulo 12, Trauma torácico) puede dañar las válvulas del corazón. Una 
lesión valvular grave provoca regurgitación valvular aguda, donde 
una cantidad significativa de sangre se filtra de nuevo a la cámara 
de la que fue bombeada. Estos pacientes a menudo desarrollan de 
manera rápida insuficiencia cardiaca congestiva, que se manifiesta 
por edema pulmonar y shock cardiogénico. La presencia de un 
nuevo soplo en el corazón es una clave importante para establecer 
este diagnóstico. 

Causas extrínsecas 
Taponamiento cardiaco 
El líquido en el saco pericárdico evitará que el corazón vuelva a 
llenarse por completo durante la fase diastólica (relajación) del ciclo 
cardiaco. En el caso de trauma, la sangre se filtra en el saco pericár­
dico desde un agujero en el músculo cardiaco. La sangre acumulada 
ocupa espacio y evita que las paredes del ventrículo se expandan en 
su totalidad. Esto tiene dos efectos negativos sobre el gasto cardiaco: 
(1) se dispone de menos volumen para cada contracción debido a que 
el ventrículo no se puede expandir por completo, y (2) el llenado insu­
ficiente reduce el estiramiento del músculo cardiaco, lo que provoca 
disminución de la fuerza en la contracción cardiaca Además, mayor 
cantidad de sangre es forzada a salir del ventrículo a través de la 
herida con cada contracción cardiaca y ocupa más espacio en el saco 
pericárdico, lo que compromete aún más el gasto cardiaco, (J<1gura 
9-9) produce muy pronto shock grave y la muerte (véase el Capítulo 
12, Trauma torácico, para obtener información adicional). 

Neumotórax a tensión 
Cuando cualquiera de los lados de la cavidad torácica se llena de 
aire al estar bajo presión, el pulmón se comprime y colapsa. El 
pulmón afectado es incapaz de volver a llenarse con aire desde el 
exterior a través de la nasofaringe. Esto provoca al menos cuatro 
problemas: (1) el volumen tidal se reduce con cada respiración; 
(2) los alvéolos colapsados no pueden transferir oxígeno a los 
eritrocitos; (3) los vasos sanguíneos pulmonares se colapsan, lo 
que reduce el fhtjo sanguíneo hacia el pulmón y el corazón; y (4) 
se requiere mayor fuerza de la contracción cardiaca para forzar la 
sangre a través de los vasos pulmonares (hipertensión pulmonar). 
Si el volumen de aire y la presión en el interior del pecho herido 
son grandes, el mediastino es empujado hacia el lado de la lesión. 



224 SOPORTE VITAL DE TRAUMA PREHOSPITALARIO, OCTAVA EDICIÓN 

Saco 
pericárdico 

Figura 9-9 Taponamiento cardiaco. Conforme la sangre pasa del lumen 
cardiaco al espacio pericárdico, limita la expansión del ventrículo, por 
lo que éste no se puede llenar en su totalidad. Como se acumula más 
sangre en el espacio pericárdico, hay menos espacio ventricular disponible 
para acumular sangre, lo que reduce el gasto cardiaco. 

Figura 9-10 Neumotórax a tensión. Si la cantidad de aire atrapada en el 
espacio pleural aumenta, no sólo se colapsa el pulmón del lado afectado, 
sino que también se desplaza el mediastino hacia el lado opuesto. El 
desplazamiento del mediastino obstaculiza la vena cava inferior, lo que 
disminuye el retorno de sangre al corazón y afecta el gasto cardiaco, al 
tiempo que comprime el pulmón opuesto. 

Conforme cambia el mediastino, el pulmón opuesto se comprime, y 
la compresión y obstaculi~ción de las venas cavas superior e infe­
rior impiden aún más el retorno venoso al corazón, lo que produce 
un descenso significativo de la precarga (Figura 9-10). Todos estos 
factores reducen el gasto cardiaco y el shock sobreviene de manera 
rápida (véase el Capítulo 12, Trauma torácico, para obtener infor­
mación complementaria). 

Evaluación 
El shock es una condición resultante de una menor perfusión y de 
la disminución de producción de energía, y anuncia el inicio poten­
cial de muerte. Cuando el cuerpo cambia de metabolismo aeróbico 

a anaeróbico, se produce una disminución de energía que equi­
vale a 19 veces la producción de ATP y la energía necesaria para 
mantener el metabolismo aeróbico en todas las células corporales. 
Si no se trata con rapidez, esta falta de producción de energía puede 
llegar a ser irreversible. El cuerpo responde a esta disminución en 
la producción de energía mediante el decremento selectivo de la 
perfusión en partes no esenciales del cuerpo y el aumento de 
la función cardiovascular para compensar y perfundir mejor otros 
órganos corporales más importantes. 

Cuando se desarrolla el shock, la respuesta fisiológica tiene por 
resultado los signos clínicos que indican que el cuerpo ha respondido 
e intenta compensar. La respuesta del cuerpo es identificada por la 
reducción de la perfusión a órganos no vitales, como la piel (que se 
sentirá fría y puede parecer moteada); disminución del pulso en las 
extremidades; extremidades cianóticas frías, con disminución del 
llenado capilar y de la actividad mental, como resultado del descenso 
en la perfusión de sangre oxigenada al cerebro. La acidosis del meta­
bolismo anaeróbico produce ventilaciones rápidas, ya que el cuerpo 
intenta liberar el subproducto de dióxido de carbono y corregir la 
disminución del pH sérico. El decremento en la producción de 
energía se identifica por respuestas corporales lentas, piel fría y 
disminución de la temperatura central. El paciente puede temblar en 
un esfuerzo por mantener el calor del cuerpo. 

La evaluación de la presencia de shock debe incluir la búsqueda 
de la evidencia temprana sutil de este estado de hipoperfusión. En el 
ámbito prehospitalario, esto requiere de la evaluación de los órganos 
y sistemas accesibles. Los signos de hipoperfusión se manifiestan 
como el mal funcionamiento de estos órganos o sistemas accesibles. 
Dichos sistemas son el cerebro y el sistema nervioso central (SNC), 
el corazón y el sistema cardiovascular, el sistema respiratorio, la piel 
y las extremidades, así como los riñones. Los signos de disminución 
de la perfusión y producción de energía y la respuesta del cuerpo 
incluyen: 

• Disminución de NDC, ansiedad, desorientación, agre­
sividad, comportamiento extraño ( cerebro y sistema 
nervioso central) 

• Taquicardia, disminución de la presión sistólica y la presión 
del pulso ( corazón y sistema cardiovascular) 

• Respiración rápida y poco profunda (sistema respiratorio) 
• Piel fría, pálida, pegajosa y húmeda, diaforética o incluso 

cianótica, con disminución en el tiempo de llenado capilar 
(piel y extremidades) 

• Disminución del gasto urinario (riñones), identificado rara 
vez en el ámbito prehospitalario, sólo en situaciones de 
transporte prolongado o retardado, cuando se utiliza un 
catéter urinario 

Debido a que la hemorragia es la causa más común de shock en 
el paciente con trauma, todo este tipo de evento en un paciente con 
trauma debe ser considerado con hemorragia hasta que se demuestre 
lo contrario. La primera prioridad es examinar las fuentes externas 
de hemorragia y controlarlas lo más rápido y totalmente posible. El 
control de la hemorragia puede implicar técnicas como la aplicación 
de vendaje compresivo, torniquetes o entablillado de fracturas en 
extremidades. 

Si no hay evidencia de hemorragia externa, se debe sospechar 
hemorragia interna. Aunque el control definitivo de una hemorragia 
interna no es práctico en el ámbito prehospitalario, la identificación 



de una fuente de hemorragia interna exige el traslado rápido a la 
institución de atención definitiva La hemorragia interna puede ser 
m. pecho, abdomen, pelvis o retroperitoneo. La evidencia de golpe 

.lesión penetrante en el pecho, con sonidos de respiración dismi­
añda, sugiere una fuente torácica El abdomen, la pelvis y el retro­
llffit;oneo pueden ser una fuente de hemorragia con la evidencia de 
un traumatismo directo (p. ej., equimosis) o penetrante, distensión 

sensibilidad abdominal, inestabilidad pélvica, desigualdad en 
longitud de las piernas, dolor en el área pélvica agravado por el movi­
lliento, equimosis perineal y sangre en el meato uretral. 

Como regla general, los pacientes que cumplen con los criterios 
El. Protocolo Nacional de Triage de Trauma 1 o 2 ( o ambos) necesitan 
lllaslado rápido al centro de trauma más cercano (Figura 9-11 ). 

Si la evaluación no sugiere una hemorragia como el motivo del 
llhJck, se debe sospechar de causas no hemorrágicas que incluyen 
llponamiento cardiaco y neumotórax a tensión ( evidente en las 
~ del cuello distendidas frente a las venas del cuello colapsadas 

shock hemorrágico ), o hipotensión neurogénica Disminución 
de los sonidos respiratorios en el lado de la lesión en el pecho, enfi­
sema subcutáneo, dificultad respiratoria (taquipnea) y desviación 

la tráquea (raras veces observada en campo) sugieren neumo­
baX a tensión. La presencia de estos signos indican la necesidad * descompresión inmediata con aguja del lado afectado del tórax. 

Diferentes fuentes de shock cardiogénico son sospecha de 
laumatismo torácico directo o penetrante. Los sonidos cardiacos 
aptgados sugieren taponamiento cardiaco ( dificil de detectar en el 
mtorno prehospitalario ruidoso), disritrnias e hipotensión neurogé­
llica, con signos de traumatismo de la médula, bradicardia y extre­
llidades calientes. La mayoría (si no todas) de estas caracteristicas 
~en ser detectadas por un profesional de la salud prehospitalario 
capaz, quien puede determinar la causa del shock y la necesidad de 
ma intervención apropiada en el campo cuando sea factible. 

Las áreas de evaluación del paciente incluyen el estado de 
m aérea, ventilación, perfusión, color y temperatura de la piel, 

IEmpo de llenado capilar y tensión arterial. Cada uno se presenta 
ap por separado en el contexto para las valoraciones primaria y 
ECUildaria. La evaluación simultánea es una parte importante de la 
ffllluación del paciente para recopilar y procesar la información de 
a'erentes fuentes de forma expedita. Si todos los sistemas funcionan 

manera normal, no se pone en marcha alarma alguna. 

Evaluación primaria 
lad Kelvin dijo en una conferencia que pronunció en 1883: "Si 
.-ede medir lo que está hablando y expresarlo en números, sabe 
algo al respecto; pero cuando no puede medirlo, cuando no puede 
apresarlo en números, sus conocimientos son un tanto escasos 
- insatisfactorios."6 Si así es como nos sentimos con frecuencia 
llelpecto a los signos vitales, el primer paso en la evaluación del 
piente es obtener una impresión general lo más rápido posible * la condición del paciente, sólo después de que para dicha impre­
lÍÓll se puede requerir de tiempo para recopilar los "números" para 
wia evaluación más específica. Los siguientes signos identifican la 
~esidad de sospecha de condiciones que ponen en riesgo la vida: 

• Ansiedad leve que progresa a confusión o NDC alterado 
• Taquipnea leve que provoca ventilaciones rápidas y con 

dificultad 
• Taquicardia leve que progresa a una marcada taquicardia 
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• Debilitamiento del pulso radial que progresa a ausencia de 
éste 

• Color de piel pálido o cianótico 
• Tiempo de llenado capilar prolongado 
• Pérdida de pulsos en las extremidades 
• Hipotermia 

Antes de proceder se debe controlar cualquier compromiso 
o falla de la vía aérea, la respiración o el sistema circulatorio. Los 
siguientes pasos se describen en una serie ordenada; sin embargo, 
todas estas valoraciones se llevan a cabo casi al núsmo tiempo. 

Vías aéreas 
Lo primero que debe evaluarse en todos los pacientes es la vía 
aérea Una vía aérea permeable es el primer componente para garan­
tizar la entrega de cantidades adecuadas de oxígeno a las células 
corporales. Los pacientes que necesitan el manejo inmediato de la 
vía aérea incluyen aquellos con las siguientes condiciones, en orden 
de importancia: 

l. Pacientes que no respiran 
2. Pacientes con evidencia de vías aéreas comprometidas 
3. Pacientes con índices de ventilación superiores a 20 

respiraciones/minuto 
4. Pacientes con sonidos de ventilación ruidosos 

Respiración 
Como se ha señalado en el Capítulo 4, Fisiología de la vida y la 
muerte, el metabolismo anaeróbico asociado con disminución de 
la oxigenación celular produce un aumento en el ácido láctico. Los 
iones de hidrógeno producidos a partir de la acidosis son conver­
tidos por el sistema amortiguador en el cuerpo, en agua, y dióxido 
de carbono. El sistema sensor del cerebro detecta este aumento 
anormal en la cantidad de dióxido de carbono y estimula al centro 
respiratorio a fin de incrementar la velocidad y profundidad de 
la ventilación para eliminar el dióxido de carbono. Por lo tanto, la 
taquipnea con frecuencia es uno de los primeros signos de meta­
bolismo anaeróbico y shock, incluso antes de un incremento de 
la frecuencia del pulso. En la evaluación primaria no se toma el 
tiempo para medir una frecuencia ventilatoria. Más bien, las venti­
laciones se deben estimar como lenta, normal, rápida o muy rápida. 
Una frecuencia respiratoria lenta, junto con el shock, por lo general 
indica que un paciente está en estado de shock profundo y puede 
estar a pocos minutos de un paro cardiaco. Una frecuencia respi­
ratoria rápida es motivo de preocupación y debe servir de impulso 
para buscar la causa del shock. 

Un paciente que intenta retirarse una mascarilla de oxígeno, 
sobre todo cuando a dicha acción se asocia ansiedad y agresi­
vidad, muestra un signo más de isquemia cerebral. Este paciente 
tiene "hambre de aire" y siente necesidad de mayor ventilación. La 
presencia de una mascarilla sobre la nariz y la boca crea una sensa­
ción psicológica de restricción ventilatoria. Esta acción constituye 
una clave de que el paciente no está recibiendo suficiente oxígeno y 
está hipóxico. 

La disminución en la saturación de oxígeno, determinada 
por el oxímetro, confirmará esta sospecha. Cualquier lectura en 
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Paso uno 

Medar los signos vtlales y el nivel de cooorenoia 

• E!lcal!I G IB.89DW d!!- O!li11S . 
· T~,.,,urt ee'l!!r i:!! si~ill iCll {mmHgf 

. • Frecuenci,1¡ ,.,,p,allln.,, 

s 3 
.cWmmHg 
" 10 o> 29 ¡esptr11CÍbtiesfmin* 
t~ W e~ 'ª~~rilo& <l BI o), o se nwe,;ltiJ ~p:,r\0 raspmorto 

Trasladar a un centro de 
trauma. En el primero y 
segundo pasos se busca 
identificar a los pacientes 

Sí ......... con las lesiones más graves. 

Paso dos§ 

Paso tres§ 

Paso cuatro 

• Tor.<l~ ~ l~i_.,oi; r im~r~~ 8~ ~¡;,,;e~. cuello, torso y (t;<;rornitlild8~ ¡;,ú~imas al codo o la rodilla 
• lne,sIo1tfücr.;icl o <:lsrormi.'.lol(;' an la p¡,roo 1:zji;ic;;i (¡; ~ , tórá>: <t1it~oo) 
• Dos o más fm:; l11w~ ~,.,;,,;írr,¡,Joi; ti{, ll1.J(:!s(> ,, r!l'J 
• E,;tre,tr,dad apoasloada con avulsión, rn,¡!Jl¡¡:,a o Sin pulso 
• Arnpulac•ón ll'D~irnal ~ la mufteriao'lit'tooillo 
• Frac1ur,1s pót,-,;,¡¡~ · 
"' FraciJJf;J ri r r. riinixi :;, h~, m, n rlsprf1Tld;¡. 
•: Par<lí~;;,; 

•Ce~ 

ao,idencie i:131 lmpacro 11\3 alte ~ 

- ~dt<·os· °'" 20 p,3ij.[un ¡:,isoes.fglr.il.¡, 10, pies) 
- r>,1i\ae: >- 11.l ¡:,as,:Oi:Tos o tres,veteslaallura del niño 

• Accidente all1m-1J~ 111 e-: oo de alt~ r 8B{tO 
- lntrusíónl ""ir.:tu•,-,errlo Lectlo: e;; 12 pul¡,adBE d!!I elhu d =ip&tlle; ;:, 18 pulgadas de cualquier sitio 
- E~BoOCr.ln <parcial o tatafj del BlJtornOII 
- Mue.te en 01 cor~nin.:Brrto <lel pasajero 
. .., !:lalD!I telamlll~cos dE• oell fculo conS"2lt!<ll€18 .con un alfo filasgo de lesión 

• Auto ,s. p,ialtiok:ciista a1,-&n1ac"a, at.aoolllltlú ~ "º'' ímpa:~ignificativo (> 20mph)tt 
• Aroderioo en m~c:i,:;.al;;, > win¡,n 

• Adultos mayoreslffi 
- Aumenta el riesgo de lesión o muerte después de tos 55 años 
- La tensión arterial sistólica< 110 podría representar un shock en una edad mayor a los 65 años 
- Mecanismo de bajo impacto (p. ej., caldas al nivel del piso) puede causar lesiones graves 

•Niños 
•:... beb.eri, ®(atenqldos en tMage de preferencia en centros de trauma pediátricos con capacidad 

• AnticoagµlMteS ytras.\Otnos hemorrágicos 
- Los·pacientes con lesión en la cabeza tienen el mayor riesgo de deterioro rápido 

• Quemaduras · 
- Sin otro mecanismo dé trauma: triage a instalaeto¡;lé$ para quemaduras .. • 
- Con mecanismo de trauma: triage al centro de traijrfta .. • 

• Embarazo > 20 semanas 
• Ort!'-"u dt:!I t<"'°"1'tl:lr de SMU 

N;;') 

TraSla<lar de acuerdo con protOC010t ttJ 

En caso de duda, traslade a un centro de trauma 

Abreviaturas: SMU = servicios médicos de urgencia 
• El limlte superior de la frecuencia respiratoria en lactantes es> 29 respiraciones por minuto para mantener un nivel de triage más alto para lactantes. 
' Cualquier lesión observada en el paso uno o mecanismo identificado en el paso tres genera la respuesta "si". 
' Edad < 15 años. 
- Intrusión se refiere a la injerencia en el compartimiento interior, contrario a la deformidad que manifiesta daño exterior. 
tt Incluye a peatones y ciclistas impactados o atropellados por un vehículo motor, o aquellos con un impacto estimado > 20 mph con un vehículo motor. 

Estos pacientes deben ser 
trasladados de preferencia 
al nivel de atención más alta 
dentro del sistema de 
trauma definido. 

Trasladar a un centro de 
trauma, que, dependiendo 
del sistema de trauma 
definido, no tiene que ser 
el centro de trauma de r.,ás 
alto nivel.ii 

Trasladar a un centro de 
trauma u hospital con 
capacidad de evaluación 
oportuna o a fondo, y manejo 
Inicial de lesiones 
potencialmente graves. 
Considere la consulta con 
el control médico. 

" Se deben utilizar los protocolos locales o regionales para determinar el nivel más adecuado de centro de trauma en el sistema de trauma definido; no tiene que ser el centro de trauma de nivel más ala 
" Edad > 55 años . 
... Los pacientes con quemaduras y traumatismos concomitantes, para quienes la lesión por quemadura representa el mayor riesgo de morbilidad y mortalidad, deben ser trasladados a un centro pa,a 

quemados. Si el trauma sin quemadura presenta un mayor riesgo inmediato, el paciente puede ser estabilizado en un centro de trauma y después transferido a un centro para quemados. 
ttt Los pacientes que no cumplan alguno de los criterios de clasificación en los pasos uno a cuatro deben ser trasladados al centro médico más apropiado, como se indica en los protocolos de los SI&. 

locales. 

Figura 9-11 Guías para el triage en campo de pacientes lesionados 201 1 
Fuente: Adaptado de Centers far Disease Control and Prevention, Informe Semanal de Morbilidad y Mortalidad (MMWR), 13 de enero de 2012. 



IDÍm.etro de pulso por debajo de 95% (a nivel del mar) es preo­
lplllte y debe servir corno estímulo para identificar la causa de 

lñpoxia La medición y el seguimiento continuo del dióxido 
carbono teleespiratorio (ETCOJ se ha convertido en una prác­

habitual en los SMU en pacientes cuya vía aérea ha sido 
lláada con procedimientos corno la intubación endotraqueal. 

m cuando la correlación entre el ETCO2 y la presión parcial de 
lmido de carbono en la sangre arterial (PaCO2) es bueno en el 
mente con una perfusión adecuada, la correlación es deficiente 

el paciente en estado de shock, lo que limita su utilidad para 
llar respiraciones. La vigilancia de ETCO2 incluso puede ayudar 
M.ectar cambios y tendencias en la perfusión. Sin embargo, es 

¡Japortante recordar siempre evaluar las lecturas de las máquinas 
el contexto del aspecto del paciente. Si dicho aspecto sugiere 

litpoxia, trate al paciente para hipoxia incluso si la máquina indica 
rontrario. La situación clínica siempre es más importante que la 

ctura que proporciona cualquier dispositivo. 

·rculación 
~n dos componentes en la evaluación de la circulación: 

• Hemorragia y cantidad de sangre perdida 
• Perfusión con sangre oxigenada 

• Total del cuerpo 
• Regional 

Los datos acumulados durante la evaluación del sistema circula­
lalio ayudan para hacer una determinación inicial rápida del estado 

~ volumen sanguíneo total y la perfusión del paciente, y, en segundo 
llgar, proporcionan una evaluación sem~ante de regiones especí­
aras del cuerpo. Por ejemplo, para comprobar el tiempo de llenado 
capilar, el pulso, color de la piel y la temperatura de una extremidad 
iáerior pueden mostrar perfusión comprometida, en tanto que los 
ánnos signos pueden ser normales en la extremidad superior. Esta 
liscrepancia no significa que los signos son inexactos, sino sólo 
IJle una parte es diferente de la otra. La pregunta inmediata que se 
*be responder es "¿por qué?" Es importante revisar los siguientes 
lallazgos circulatorios y de perfusión en más de una parte del cuerpo 

recordar que la evaluación de la condición corporal total no debe 
basarse sólo en una parte. 

emorrag1a 
La evaluación de la circulación comienza con una exploración 
rápida para descartar una hemorragia externa significativa. El 
paciente puede estar acostado sobre la principal fuente de la hemo­
rragia, o puede estar oculta por la ropa del paciente. Los esfuerzos 
por restablecer la perfusión _serán mucho menos eficaces o total­
mente ineficaces ante una hemorragia en curso. El paciente puede 
perder un importante volumen de sangre por laceraciones en el 
cuero cabelludo debido a la alta concentración de vasos sanguí­
neos o de heridas que dañan a los principales vasos sanguíneos 
(subclavia, axilar, braquial, radial, cubital, carótida, femoral o 
poplítea). Examine todo el cuerpo para identificar las fuentes de 
hemorragia externas. 

La pérdida de sangre significa la pérdida de eritrocitos, y esto 
representa una pérdida de la capacidad para transportar oxígeno. 
Así, mientras que un paciente con hemorragia puede tener una satu­
ración de oxígeno que es "normal" porque su sangre está totalmente 
saturada de oxígeno, dicho paciente tiene de hecho una disminución 
total del oxígeno, porque simplemente no hay suficiente sangre para 
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transportar la cantidad de oxígeno necesaria para abastecer a todas 
las células del cuerpo. 

Pulso 
El siguiente punto de evaluación importante para la perfusión es el 
pulso. La evaluación inicial del pulso determina si es palpable en 
la arteria que se examinó. En general, la pérdida de un pulso radial 
indica hipovolemia grave ( o daño vascular en el brazo), en especial 
cuando un pulso central ( como la carótida o la arteria femoral) es 
débil, filiforme y muy rápido, lo que indica el estado del sistema 
circulatorio de todo el cuerpo. Si el pulso es palpable, se deben 
observar su característica y fuerza de la siguiente manera: 

• ¿La frecuencia del pulso es fuerte, o débil y filiforme? 
• ¿La frecuencia del pulso es normal, demasiado rápida o 

demasiado lenta? 
• ¿La frecuencia del pulso es regular o irregular? 

Aun cuando muchos proveedores de atención prehospitalaria 
implicados en el manejo de pacientes con trauma se centran en la 
tensión arterial del paciente, no se debe desperdiciar el valioso tiempo 
durante la evaluación primaria para obtener una presión sanguínea 
El nivel exacto de la tensión arterial es mucho menos importante en 
la evaluación primaria que otros signos de shock iniciales. A partir 
de la frecuencia de pulso y sus características se puede determinar 
información significativa 

En una serie de pacientes con trauma, un pulso radial caracte­
rizado por los proveedores de atención prehospitalaria como "débil" 
fue asociado con la tensión arterial con un promedio de 26 mm Hg 
más baja que un pulso considerado como ''normal". Más importante 
aún, los pacientes de trauma con un pulso radial débil tienen una 
probabilidad 15 veces más alta de morir que aquellos con un pulso 
normal.7 Aun cuando por lo general se obtiene al comienzo de la 
evaluación secundaria, la tensión arterial se puede palpar o auscultar 
antes en la evaluación del paciente si se cuenta con suficiente asis­
tencia, o una vez que se ha completado la evaluación primaria y se 
han atendido durante el traslado los problemas que ponen en peligro 
la vida 

Nivel de conciencia (NDC) 
El estado mental es parte de la evaluación de la discapacidad, 
aunque la alteración del estado mental puede representar una 
menor oxigenación cerebral corno resultado de la disminución 
de la perfusión. La evaluación del estado mental representa una 
evaluación de la perfusión y la función de los órganos objetivo. En 
un paciente ansioso y agresivo se debe suponer isquemia cerebral 
y metabolismo anaeróbico hasta que se identifique otra causa La 
sobredosis de drogas y alcohol y la contusión cerebral son condi­
ciones que no pueden tratarse de manera rápida, aunque se puede 
aplicar tratamiento para la isquemia cerebral. Por lo tanto, todos 
los pacientes con posible presencia de isquemia cerebral deben 
tratarse como si la tuvieran. 

Además de los problemas de presencia de hipoxia y mala perfu­
sión, la alteración del estado mental también sugiere lesión cere­
bral traumática (LCT). La combinación de hipoxia o disminución 
de la tensión arterial y LCT tiene un profundo impacto negativo en 
la supervivencia del paciente; por lo tanto, la hipoxia y la hipoten­
sión, de presentarse, deben corregirse o, de lo contrario, evitar su 
desarrollo. 
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Color de la piel 
La piel de color rosa en general indica que el paciente está bien 
oxigenado y no presenta metabolismo anaeróbico. La piel azul 
(cianótica) o moteada indica hemoglobina no oxigenada y falta 
de oxigenación adecuada a la periferia. La piel pálida, moteada o 
cianótica tiene flujo inadecuado de sangre como resultado de una 
de las siguientes tres causas: 

l. Vasoconstricción periférica (asociada con mucha frecuen 
cia a hipovolemia) 

2. Disminución en el suministro de eritrocitos ( anemia aguda) 
3. Interrupción del suministro de sangre a esa parte del 

cuelJ)o, como podría observarse en una fractura o lesión 
de un vaso sanguíneo que suministra sangre a esa parte del 
cue1po. 

La piel pálida puede ser un hallazgo localizado o generalizado, 
con diferentes implicaciones. Otros hallazgos (como taquicardia) 
deben ser utilizados para resolver estas diferencias y determinar si la 
piel pálida es una condición localizada, regional o sistémica. Además, 
la cianosis no se puede desarrollar en pacientes hipóxicos que han 
perdido un número significativo de eritrocitos por la hemorragia. En 
pacientes con piel de pigmentación oscura tal vez sea difícil detectar 
la cianosis, pero se observa en los labios, las encías y las palmas. 

Temperatura de la piel 
Como el cuelJ)o desvía la sangre lejos de la piel a las partes del 
cuelJ)o más importantes, la temperatura de la piel disminuye. La piel 
fría al tacto indica vasoconstricción, disminución de la perfusión 
cutánea y de la producción de energía, y, por ende, shock. Debido 
a que se puede perder una cantidad significativa de calor durante 
la fase de evaluación, se deben tomar medidas para conservar la 
temperatura co1poral del paciente. 

Una buena señal de reanimación adecuada es un dedo del pie 
cálido, seco y de color rosa. Las condiciones ambientales en las 
cuales se realiza la determinación pueden afectar los resultados, al 
igual que una lesión aislada puede afectar la perfusión; por lo tanto, 
los resultados de esta evaluación se deben considerar en el contexto 
de toda la situación. 

Calidad de la piel 
Además del color y la temperatura de la piel, se evalúa la sequedad 
o humedad de la misma. El paciente con trauma en estado de shock 
por hipovolemia suele tener la piel húmeda, pegajosa y diaforética. 
Por el contrario, el paciente con hipotensión por una lesión de la 
médula espinal por lo general tiene la piel seca. 

Tiempo de llenado capilar 
La capacidad del sistema cardiovascular para volver a llenar los 
capilares después de que la sangre ha sido "eliminada" representa 
un sistema de soporte importante. El análisis de este nivel de 
función del sistema de soporte mediante la compresión de los capi­
lares para eliminar toda la sangre y luego la medición del tiempo 
de llenado ofrece una idea de la perfusión del lecho capilar que se 
evalúa. Por lo general, el cue1po primero cierra la circulación en las 
partes más distales y restablece dicha circulación al final. La evalua­
ción del lecho de la uña del dedo gordo o del pulgar proporciona 

el primer indicio de desarrollo de hipoperfusión. Además, brinda 
un fuerte indicio de cuándo se ha completado la reanimación. Sin 
embargo, al igual que con muchos otros signos que pueda presentar 
un paciente, una serie de condiciones ambientales y fisiológicas 
pueden alterar los resultados. Una prueba del tiempo de llenado 
capilar es una medida del tiempo requerido para perfundir de nuevo 
la piel y, por lo tanto, una medida indirecta de la perfusión real de 
esa parte del cuelJ)o. No es una prueba de diagnóstico de algún 
proceso de enfermedad o lesión específica. 

El tiempo de llenado capilar ha sido descrito como una prueba 
de shock inadecuada. Sin embargo, no es una prueba de shock, sino 
una prueba de perfusión del lecho capilar que se analiza. Se utiliza 
con otras pruebas y, junto con los componentes de la evaluación, 
es un buen indicador de la perfusión y sugerente de shock, aunque 
se debe intelJ)retar en el contexto de la situación y las circunstancias 
actuales. 

El shock puede ser la causa de perfusión deficiente y de retraso 
en el llenado capilar, aunque existen otras causas, como la inte­
rrupción arterial por fractura, herida de un vaso por traumatismo 
penetrante (p. ej., herida de bala), hipotermia, e incluso arterioscle­
rosis. Otras causas de llenado capilar inadecuado es la disminución 
del gasto cardiaco como resultado de la hipovolemia (aparte de la 
hemorragia). 

El tiempo de llenado capilar es un signo de diagnóstico útil que 
también se puede utilizar para la vigilancia del progreso de la reani­
mación. Si la reanimación del paciente progresa de manera positiva 
y la condición del paciente mejora, el tiempo de llenado capilar 
también mostrará mejoría. 

Discapacidad 
Un sistema colJ)oral regional que se puede evaluar de manera 
fácil en campo es la función cerebral. Al menos cinco condiciones 
pueden producir una NDC alterada o cambio en el comportamiento 
(agresividad o beligerancia) en pacientes con trauma: 

l. Hipoxia 
2. Shock con alteración de la perfusión cerebral 
3. LCT 
4. Intoxicación con alcohol o drogas 
5. Procesos metabólicos como diabetes, convulsiones y 

eclampsia 

De estas cinco condiciones, la más fácil de tratar, y que mata al 
paciente muy rápido si no se trata, es la hipoxia. Cualquier paciente 
con un NDC alterada debe ser tratado como si la causa fuera la dismi­
nución de la oxigenación cerebral. Un NDC alterada suele ser uno de 
los primeros signos visibles de shock. 

La LCT puede ser considerada primaria (provocada por 
trauma directo al tejido cerebral) o secundaria ( causada por los 
efectos de la hipoxia, hipoperfusión, edema, pérdida de la produc­
ción de energía, etc.). No existe un tratamiento eficaz en el contexto 
prehospitalario para la lesión cerebral primaria, aunque de forma 
esencial la lesión cerebral secundaria se puede prevenir o reducir 
de manera significativa mediante el mantenimiento de la oxigena­
ción y perfusión. 

La capacidad cerebral para funcionar disminuye a medida 
que la perfusión y la oxigenación bajan y se presenta la isquemia. 
Esta disminución de la función se desarrolla a través de varias 



llpas, ya que afecta a diferentes áreas del cerebro. La ansiedad 
comportamiento beligerante por lo común son los primeros 

e-os, seguidos de una desaceleración de los procesos de pensa­
-.mo y una disminución de las funciones motoras y sensoriales 

cuerpo. El nivel de la función cerebral es un signo importante 
mensurable prehospitalario de shock. Se debe suponer que un 

91:iente combativo, agresivo, ansioso, o uno con una disminución 
la NDC, tiene el cerebro hipóxico e hipoperfundido hasta poder 

lmtificar otra causa. La hipoperfusión e hipoxia cerebral acom­
-añan con frecuencia a las lesiones cerebrales, y empeoran el resul­

a largo plazo. Incluso los episodios breves de hipoxia y shock 
Eden empeorar la lesión cerebral original y dar lugar a resultados 

aas pobres. 

laposición/ambiente 
cuerpo del paciente queda expuesto a fin de evaluar sitios menos 

l!ñlentes de pérdida de sangre externa y pistas que puedan indicar 
l!lllorragia interna. También se considera la posibilidad de hipo­
mnia. Esta exposición se realiza mejor en el compartimiento 
caliente de la ambulancia para el paciente con el fin de protegerlo 
ti ambiente y de las miradas indiscretas del público. 

Evaluación secundaria 
En algunos casos las lesiones del paciente pueden ser demasiado 
i,aves para completar una evaluación secundaria adecuada en 
campo. Si el tiempo lo permite, la evaluación secundaria se puede 
llacer mientras se dirige al hospital, si no deben atenderse otras 
cuestiones. 

Signos vitales 
Uno de los primeros pasos en la evaluación secundaria, o después 
de reevaluar la evaluación primaria, es la medición precisa de un 
m njunto de signos vitales, cuando apenas se dispone de unos 
JIIÍilutos durante el traslado. 

Frecuencia respiratoria 
La frecuencia respiratoria normal para un adulto es de 10 a 20 respi­
raciones por minuto. Esta frecuencia varia en función de la edad 
(véase el Capítulo 16, Trauma pediátrico). Una frecuencia de 20 a 
30 respiraciones/minuto indica un ritmo límite anormal; sugiere la 
aparición de shock y la necesidad de oxígeno suplementario. Una 
frecuencia mayor a 30 respiraciones/minuto indica una etapa tardía 
de shock y la necesidad de ventilación asistida. La reacción fisio­
lógica para el aumento de la frecuencia respiratoria es la acidosis 
causada por shock, pero por lo general se asocia con disminución 
del volumen corriente. Ambas frecuencias respiratorias indican 
la necesidad de buscar las fuentes potenciales de alteración de la 
perfusión. 

Pulso 
En la evaluación secundaria se determina con mayor precisión la 
frecuencia del pulso. El rango de pulso normal para un adulto es 
de 60 a 100 latidos/minuto. Con frecuencias más bajas, excepto 
en individuos muy atléticos, se debe considerar una cardiopatía 
isquémica o una condición patológica, como el bloqueo cardiaco 
total. Un paciente con pulso en el rango de 100 a 120 latidos/minuto 
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tiene un shock temprano, con una respuesta cardiaca inicial de 
taquicardia. Un pulso por arriba de 120 latidos/minuto es señal defi­
nitiva de shock, a menos que sea a causa del dolor o el miedo, y un 
pulso de más de 140 latidos/minuto se considera crítico en extremo 
y cercano a la muerte. 

Tensión arterial 
La tensión arterial es uno de los signos menos sensibles de shock. La 
tensión arterial comienza a caer hasta que el paciente está profun­
damente hipovolémico (ya sea por la pérdida real de líquidos o 
hipovolemia relacionada con un vaso agrandado). La disminución 
de la tensión arterial indica que el paciente ya no puede compensar 
la hipovolemia y la hipoperfusión. En pacientes por lo general 
sanos, la pérdida de sangre debe superar 30% del volumen de 
la sangre antes de que fallen los mecanismos de compensación 
y la tensión arterial sistólica caiga por debajo de 90 mm Hg. Por 
esta razón, la frecuencia respiratoria, la frecuencia y el carácter del 
pulso, así como el tiempo de llenado capilar y NDC, son indicado­
res más sensibles de hipovolemia que la tensión arterial. 

Cuando la presión del paciente empieza a bajar, existe una 
situación en extremo crítica que requiere una rápida interven­
ción. En el entorno prehospitalario, un paciente que se encuentra 
hipotenso ya ha perdido un volumen importante de sangre, y es 
probable que esta pérdida continúe. El desarrollo de la hipotensión 
como primer signo de shock significa que tal vez se pasaron por alto 
los primeros signos. 

La gravedad de la situación y el tipo apropiado de interven­
ción varian en función de la causa de la condición. Por ejemplo, 
la tensión arterial baja asociada con shock neurogénico no es tan 
crítica como la tensión arterial baja por shock hipovolémico. En la 
Figura 9-12 se presentan los signos utilizados para evaluar un shock 
hipovolémico compensado y descompensado. 

Un error importante que debe evitarse es asemejar la tensión 
arterial sistólica con el gasto cardiaco y la perfusión tisular. 

Figura 9-12 

Signo vital Compensado Descompensado 

Pulso Aumento; Aumento importante; 
taquicardia taquicardia 

marcada que 
puede progresar a 
bradicardia 

Piel Blanca, fría, Blanca, fría, encerada 
húmeda 

Rango de tensión Normal Disminución 
arterial 

Nivel de Sin alterar Alterado, que va de 
conciencia desorientado a 

coma 
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Como ya se destacó, la pérdida significativa de sangre por lo común 
ocurre antes de que el paciente se vuelva hipotenso (hemorragia 
Clase Ill). Por lo tanto, los pacientes con pérdida de volumen 
sanguíneo de 15 a 300/4 tienen disminución del gasto cardiaco y alte­
ración de la oxigenación tisular, a pesar de mostrar tensión arte­
rial sistólica normal. Lo ideal es identificar y tratar el shock en las 
primeras etapas antes de que ocurra una descompensación. 

Las lesiones cerebrales no causan hipotensión hasta que el 
cerebro comienza a herniarse a través de la incisura t;entorial y 
elforamen magnum. Por lo tanto, se debe suponer que un paciente 
con lesión cerebral e hipotensión tiene hipovolemia (por lo general, 
la pérdida de sangre) de otras lesiones y no de la lesión cere­
bral. Los lactantes (menos de 6 meses de vida) son la excepción 
a esta regla, ya que puede Slll'gi.r una hemorragia considerable en 
el interior del cráneo que conduce al shock hipovolémico a conse­
cuencia de que las suturas y fontanelas permanecen aún abiertas y 
dan cabida a grandes cantidades de sangre. 

Lesiones musculoesqueléticas 
Se puede presentar una hemorragia interna significativa con las 
fracturas (Figura 9-13). Las fracturas del fémur y la pelvis son 
las más preocupantes. Una sola fractura femoral puede estar 
asociada con hasta 2 a 4 unidades (1000 a 2000 mL) de pérdida de 
sangre en un muslo. Esta lesión por sí sola podría representar la 
pérdida potencial de 30 a 400/4 del volumen sanguíneo de un adulto 
y desencadenar un shock hipovolémico descompensado. Las frac­
turas pélvicas, en especial las producidas por caídas significativas o 
mecanismos de trituración, pueden estar asociadas con hemorragia 
interna masiva en el espacio retroperitoneal. Una víctima de un 
traumatismo directo puede tener múltiples fracturas y shock Clase 
III o IV, pero sin evidencia de pérdida externa de sangre, hemo­
tórax, hemorragia intraabdominal o fractura de pelvis. Por ejemplo, 
un peatón adulto golpeado por un velúculo, con cuatro fracturas de 
costillas, fractura de húmero, fractura de fémur y fracturas bilate­
rales en tibia y peroné, puede presentar hemorragia interna de 3000 
a 5500 mL de sangre. Esta pérdida potencial de sangre es suficiente 

Figura 9-13 

Tipo de fractura Pérdida de sangre 
interna (ml) 

Costilla 125 

Radio o cúbito 250 a 500 

Húmero 500 a 750 

Tibia o peroné 500 a 1000 

Fémur 1000 a 2000 

Pelvis 1000 a masiva 

para que el paciente muera a causa de un shock si no se reconoce y 
recibe el tratamiento adecuado. 

Factores de confusión 
Muchos factores pueden confundir la evaluación del paciente trau­
matizado, lo que oculta o disminuye la intensidad de los signos 
caracteristicos del shock. Estos factores pueden inducir a errores 
del proveedor de atención prehospitalaria imprudente a pensar de 
que el paciente con trauma está estable cuando en realidad no es asi 

Edad 
Los pacientes en los extremos de la vida, los muy jóvenes (recién 
nacidos) y personas de edad avanzada, tienen menor capacidad de 
compensar la pérdida aguda de sangre y otros estados de shock. 
Una lesión relativamente menor que seria tolerada sin dificultad 
en un adulto sano puede producir un shock descompensado en 
estos individuos. Por el contrario, los niños y los adultos jóvenes 
tienen una enorme capacidad para compensar la pérdida de sangre 
y pueden mostrarse relativamente normales en una exploración 
rápida. A menudo parecen estar bien hasta que de repente dete­
rioran en shock descompensado. Un vistazo más detenido puede 
revelar signos sutiles de shock, como taquicardia leve y taquipnea, 
piel pálida con tiempo retardado de llenado capilar y ansiedad. 
Debido a sus potentes mecanismos de compensación, los niños 
que se encuentran en estado de shock descompensado representan 
urgencias graves. Las personas de edad avanzada pueden ser más 
propensas a ciertas complicaciones de shock prolongado, como la 
insuficiencia renal aguda. 

Condición atlética 
Los atletas con buena condición a menudo tienen mejor capacidad 
compensatoria. Muchos tienen frecuencia cardiaca en reposo en 
el rango de 40 a 50 latidos/minuto. Una frecuencia cardiaca de 100 
a 110 latidos/minuto o hipotensión puede ser una señal de adver­
tencia que indica hemorragia significativa en un atleta bien acon­
dicionado. 

Embarazo 
Durante el embarazo, el volumen de sangre de una mujer puede 
aumentar de 45 a 50%. También se incrementan la frecuencia 
cardiaca y el gasto cardiaco durante el embarazo. AJ,í, una mujer 
embarazada no puede demostrar signos de shock hasta que su 
pérdida de sangre sea mayor de 30 a 35% de su volumen de sangre 
total. Además, mucho antes que una mujer embarazada demuestre 
signos de hipoperfusión, el feto puede verse afectado de manera 
negativa debido a que la circulación placentaria es más sensible 
a los efectos vasoconstrictores de las catecolaminas liberadas en 
respuesta al estado de shock Durante el tercer trimestre, el útero 
grávido puede comprimir la vena cava inferior, lo que disminuye en 
gran medida el retorno venoso al corazón y provoca hipotensióIL 
La elevación del lado derecho de la paciente embarazada una vez 
que se ha inmovilizado a un tablero largo puede aliviar esta compre­
sión. La hipotensión que persiste en una mujer embarazada después 
de realizar esta maniobra por lo común representa una pérdida de 
sangre potencialmente mortal. 



Condiciones médicas preexistentes 
_ pacientes con condiciones médicas graves preexistentes, como 

llleriopatia coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva y enfer­
-.dad pulmonar obstructiva crónica, suelen ser menos capaces 

compensar la hemorragia y el shock. Estos pacientes pueden 
llijlerimentar angina, ya que su frecuencia cardiaca aumenta en 

esfuerzo por mantener su tensión arterial. Los pacientes con 
~ pasos de velocidad fija implantados por lo común no tienen 
,aipacidad de desarrollar la taquicardia compensatoria necesaria 
ara mantener la tensión arterial. Los pacientes con diabetes a 

aenudo tienen una estancia hospitalaria y en la unidad de cuidados 
lllensivos más prolongada, así como más complicaciones que los 
~entes sin la enfermedad subyacente. 

edicamentos 
llllchos medicamentos pueden interferir con los mecanismos de 
DOpensación del organismo. Los agentes de bloqueo beta-adre­
mgicos y los bloqueadores de los canales de calcio utilizados 
pa tratar la hipertensión pueden evitar que una persona desa­
nolle taquicardia compensatoria para mantener la tensión arte­
lial. Además, los fármacos antiinflamatorios no esteroides (AINE), 
IIDlizados en el tratamiento de artritis y dolor musculoesquelético, 
~en perjudicar la actividad de las plaquetas y la coagulación de 

sangre, y causar aumento de la hemorragia. Los medicamentos 
~coagulantes más recientes pueden prevenir la coagulación 
illrante varios días, y no se cuenta con buenos antídotos para 
aevertir la anormalidad de la coagulación. Si se puede obtener del 
,-ciente o de los familiares un antecedente del uso de medica­
mentos, esto constituye una información muy importante que se 
ill!be transmitir al equipo de trauma que recibe al paciente. 

Tiempo entre la lesión y el tratamiento 
situaciones en las que el tiempo de respuesta de los SMU es 

EVe, es posible encontrar a pacientes con hemorragia interna que 
onen en riesgo la vida, aunque no han perdido suficiente sangre 

para manifestar un shock grave (hemorragia Clases III o IV). 
llcluso los pacientes con heridas penetrantes en aorta, vena cava 

rnsos ilíacos pueden llegar a las instalaciones receptoras con una 
lensión arterial sistólica normal, si los tiempos de respuesta de los 
SMU en la escena y el traslado son breves. En muchas ocasiones 

suposición de que los pacientes no están sangrando de form~ 
mema sólo porque "se ven bien" es un error. El paciente se puede 
"'wer bien" porque está en shock compensado o porque no ha trans­
cmrido el tiempo suficiente para que se manifiesten los signos de 
shock. Los pacientes deben ser !:valuados a fondo incluso para los 
signos de shock más sutiles, y se debe asumir la presencia de hemo­
nagia interna hasta que se descarte de manera definitiva. La posibi­
lidad de hemorragia interna de presencia tardía es una razón de la 
rontinua reevaluación de los pacientes de trauma 

Manejo 
Los pasos para el tratamiento del shock son los siguientes: 

l. Tener la seguridad de que hay ventilación (vía aérea y venti­
lación adecuada). 
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2. Identificar cualquier hemorragia. (Controlar la hemo­
rragia externa y reconocer la probabilidad de hemorragia 
interna) 

3. Trasladar al paciente a un centro de atención definitivo. 
4. Administrar líquidos en el trayecto según corresponda 

Además de asegurar la vía aérea y proporcionar ventilación para 
mantener la oxigenación, los objetivos principales del tratamiento de 
shock incluyen la identificación de la fuente o la causa, el tratamiento 
de la causa de la manera más específica posible y el apoyo a la circu­
lación. Al mantener la perfusión y la entrega de oxígeno a las células, 
se apoya la producción de energía y se puede asegurar la función 
celular. 

En el ámbito prehospitalario, se deben identificar y controlar 
de forma directa e inmediata las fuentes externas de hemorragia. 
Por lo regular, en el ámbito prehospitalario no se pueden tratar de 
modo definitivo las causas internas; por lo tanto, el enfoque consiste 
en trasladar al paciente cuanto antes al ámbito de atención defini­
tiva mientras se apoya la circulación de la mejor manera posible. La 
reanimación en el ámbito prehospitalario incluye: 

• 

• 

• 

• 
• 

Mejorar la oxigenación de los eritrocitos de los pulmones 
mediante: 
• Cuidado adecuado de las vías aéreas. 
• Soporte ventilatorio con un dispositivo de bol­

sa-mascarilla y suministro de una concentración 
alta de oxígeno suplementario (fracción de oxígeno 
inspirado [Fi02] mayor a 0.85). 

Controlar la hemorragia externa e interna en la medida 
posible en el ámbito prehospitalario. Todo eritrocito 
cuenta. 
Mejorar la circulación para entregar los eritrocitos oxige­
nados de manera más eficiente a los tejidos sistémicos y 
optimizar la oxigenación y la producción de energía a nivel 
celular. 
Mantener el calor corporal por todos los medios posibles . 
Llegar a la atención definitiva tan pronto como sea posible 
para el control de la hemorragia y la sustitución de los 
eritrocitos perdidos, plasma, factores de coagulación y 
plaquetas. 

Sin las medidas adecuadas, un paciente seguirá deteriorándose 
de manera rápida hasta llegar a la condición "estable": la muerte. 

Se deben aplicar las siguientes cuatro preguntas al decidir qué 
tipo de tratamiento proporcionar a un paciente en estado de shock: 

l. ¿Cuál es la causa de shock del paciente? 
2. ¿Cuál es la atención definitiva para el shock del paciente? 
3. ¿Dónde puede recibir mejor el paciente esta atención 

definitiva? 
4. ¿Qué medidas provisionales se pueden tomar para apoyar 

al paciente y controlar la condición en tanto es trasladado 
a la atención definitiva? 

Aunque la primera pregunta puede ser difícil de contestar con 
precisión en el campo, la identificación de la posible fuente de shock 
ayuda a definir cuáles son las instalaciones más adecuadas para satis­
facer las necesidades del paciente y qué medidas puedan necesitarse -
durante el traslado para mejorar sus posibilidades de supervivencia 
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Vía aérea 
Tal vez se requieran técnicas avanzadas en el ámbito prehospitalario 
para asegurar la vía aérea y mantener la ventilación, como se indica 
en el Capítulo 8, Vía aérea y ventilación. No se debe subestimar 
la importancia de las habilidades esenciales de las vías aéreas, en 
especial cuando los tiempos de traslado son breves. 

Respiración 
Una vez que se asegura una vía aérea permeable, los pacientes en 
shock o aquellos en riesgo de desarrollar shock ( casi todos los 
pacientes con trauma) inicialmente tienen que recibir oxígeno 
suplementario en una concentración lo más cercana a 100% (FiO2 de 
1.0) posible. Este nivel de oxigenación sólo se puede lograr con un 
dispositivo que tiene un depósito conectado a la fuente de oxígeno. 
Las puntillas nasales, una cánula nasal o una mascarilla simple no 
cumplen con este requisito. La saturación de oxígeno (SpO ;J debe 
monitorizarse por oximetría de pulso en prácticamente todos los 
pacientes de trauma y mantenerse por arriba de 95% (a nivel del 
mar), y correlacionada con el estado del paciente. 

Un paciente sin respiración, o que respira sin profundidad y 
velocidad adecuadas, necesita asistencia ventilatoria inmediata 
mediante un dispositivo de bolsa-mascarilla. La hiperventilación 
durante la ventilación asistida produce una respuesta fisiológica 
negativa, sobre todo en el paciente con shock rupovolémico o con 
LCT. Una ventilación demasiado profunda y rápida puede causar 
alcalosis en el paciente. Esta respuesta química aumenta la afinidad 
de la hemoglobina por el oxígeno, lo que resulta en una dismi­
nución de la entrega de oxígeno al tejido. Además, la hiperventi­
lación puede aumentar la presión intratorácica y dar lugar a una 
alteración del retorno venoso al corazón e hipotensión. Los datos 
de experimentos con animales que utilizan un modelo de shock 
hipovolémico sugieren una frecuencia de respiración normal o alta 
incluso con funcionamiento hemodinámico alterado por hemo­
rragia moderada, según lo exhibido por una tensión arterial sistólica 
y gasto cardiaco más bajos. 8•9 El aumento de la presión intratorácica 
podría ser resultado de grandes volúmenes tidales (10 a 12 mIJkg 
de peso corporal) o de la creación de "auto-PEEP" (presión positiva 
espiratoria final) cuando se ventila demasiado rápido Oa exhalación 
inadecuada conduce a la retención de aire en los pulmones). En el 
paciente con lesión cerebral traumática, la hiperventilación inad­
vertida dará lugar a vasoconstricción cerebral y disminución del 
flujo sanguíneo cerebral, lo cual exacerba la lesión secundaria en el 
cerebro. Para un paciente adulto es probable que sea suficiente un 
volumen tidal razonable (350 a 500 rnL) a una velocidad de 10 venti­
laciones/minuto. 

La vigilancia de dióxido de carbono al final de la expiración 
(ETCO2) se utiliza a menudo en combinación con la oximetría de 
pulso para mantener al paciente en un estado eucápnico (nivel 
de dióxido de carbono normal en la sangre) con la oxigenación 
satisfactoria; sin embargo, en el paciente con perfusión com­
prometida, la correlación de ETCO2 con PaCO2 es pobre, por lo 
que no se puede depender de ella para juzgar con precisión la 
ventilación. 

Circulación: control de la hemorragia 
La acción inmediata después de asegurar la vía aérea e iniciar la 
terapia de oxígeno y la asistencia respiratoria es controlar la hemo­
rragia externa evidente, o realizar esto de manera simultánea si se 
cuenta con suficiente asistencia. Si la hemorragia pone en riesgo 
la vida de manera evidente y una rápida evaluación primaria 
revela que el paciente está respirando, entonces la prioridad puede 
ser controlar la hemorragia. Estos criterios críticos se basan en 
el conocimiento. La identificación y el control oportunos de la 
hemorragia externa en el paciente con trauma ayudan a preservar 
el volumen sanguíneo y los eritrocitos, a fin de asegurar la conti­
nuidad de la perfusión tisular. Incluso un pequeño hilo de sangre 
puede contribuir a la pérdida considerable de sangre si se ignora 
durante mucho tiempo. Así, en el paciente con trauma multi­
sistémico, ninguna hemorragia es menor y cada eritrocito 
cuenta para garantizar la perfusión continua de los tejidos 
corporales. 

Los pasos para el control de hemorragia externa incluyen: 

• Presión directa manual 
• Vendaje compresivo 
• Vendaje para heridas 
• Envoltura elástica 
• Torniquete (extremidades) 
• Agente hemostático (oorso) 

El control de la hemorragia externa debe proceder en fonna 
escalonada, si las medidas iniciales no logran controlarla (Figura 

9-14). 

Presión directa 
La presión directa manual, o una compresión aplicada en fornia 
directa sobre un sitio donde hay sangrado, es la técnica inicial 
empleada para controlar la hemorragia externa. Esta aplicaciÓII 
de presión se basa en el principio de Bernoulli (véase el Capítula 
4, Fisiología de la vida y la muerte) y consiste en una serie de 
consideraciones: 

Fuga de líquidos = Presión transmural x Tamaño del orificio en la 
pared del vaso 

La presión transmural es la diferencia entre la presión dentn 
del vaso y la presión fuera de éste. La presión ajercida contra el infe. 
rior de las paredes de los vasos sanguíneos por medio de los líquidm 
intravasculares y el ciclo de la tensión arterial se denomina presióa 
intramural ( o intraluminal). La fuerza ejercida contra la pared d!I 
vaso sanguíneo desde el exterior ( como una mano o un apósito) sr 
denomina presión extramural (o extraluminal). La siguiente ecua­
ción ilustra esta relación: 

Presión transmural = Presión intramural - Presión extramural 



Presión directa manual 

Vendaje compresivo 

¿Hemorragia controlada? SÍ 

NO 

¿Dónde se ubica la hcmonngia? 

Exlremidad Tronco 

Torniquete 

l 
Agente hemostático tópico 

y presión directa 

ligura 9-14 Control de hemorragia en el campo. 

A mayor presión dentro del vaso, más rápido se fuerza la 
aigre fuera del orificio. La presión que aplique el proveedor de 
llención prehospitalaria causará que la sangre se filtre de manera 
aás lenta. La presión directa sobre la herida aumenta la presión 
atramuros, con lo que se frena la fuga. 

La capacidad del cuerpo para responder y controlar la hemo­
aagia de un vaso lacerado está en función de: 

• El tamaño del vaso 
• La presión dentro del vaso 
• La presencia de los factores de coagulación 
• La capacidad del vaso lesionado que entra en espasmo 

y reduce el tamaño del orificio y el flujo sanguíneo en el 
sitio de la lesión 

• La presión del tejido circundante en el vaso en el sitio 
de la lesión, y cualquier presión adicional proporcionada 
por el proveedor de atención prehospitalaria desde el 
exterior 

Los vasos sangufueos, en particular las arterias, que están total­
mente divididos (seccionados) con frecuencia se retraen y entran 
1!11. espasmo. Por lo regular, hay menos hemorragia del tronco de 
1111a extremidad con una amputación completa que de una extre­
midad con un trauma grave pero con vasos sanguíneos que están 
llañados, aunque no seccionados de forma total. 

La presión directa sobre el sitio de la hemorragia aumenta la 
,resión extraluminal y, por lo tanto, reduce la presión transmural, 
io que contribuye a desacelerar o detener la hemorragia. La presión 
directa también ayuda y es una función de igual importancia. La 
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compresión de los lados del vaso rasgado reduce el tamaño (área) 
de la abertura y disminuye aún más el flujo sanguíneo fuera del 
vaso. Incluso si la pérdida sanguínea no está del todo contenida, 
puede disminuirse hasta el punto de que el sistema de coagula­
ción de la sangre pueda detener la hemorragia. Por esta razón, la 
presión directa casi siempre tiene éxito en el control de la hemo­
rragia. En muchos estudios que involucran la hemorragia de los 
sitios de punción de la arteria femoral después de la cateterización 
cardiaca se ha documentado que la presión directa es una técnica 
eficaz. 7,10-12 

Después de una analogía de tubería con fugas, si hay un 
pequeño agujero en el tubo, con sólo poner el dedo sobre el orificio 
de la fuga, ésta se detendrá de manera temporal. Después se puede 
poner cinta adhesiva alrededor del tubo para una solución a corto 
plazo de la fuga. El mismo concepto se aplica al paciente con hemo­
rragia. La presión directa sobre la herida abierta debe sustituirse 
por un vendaje compresivo. Sin embargo, para que este vendaje sea 
más eficaz, se debe aplicar presión de forma directa sobre la lesión 
en el vaso. Un apósito simple colocado en la piel sobre la herida no 
aplica una presión directa sobre el sitio de la hemorragia. 

Para lograr el uso más eficaz de un vendaje compresivo, el 
material de vendaje se debe aplicar con firmeza hacia abajo en la 
herida y después colocar el vendaje elástico en el exterior. Puede 
lograrse tapar una herida con el uso de un agente hemostático, 
como Combat Gauze® o Celox®, o se puede realizar aplicando un 
rollo de gasa simple. La clave es colocar el material de embalaje 
en la base de la herida, de manera directa sobre el sitio de la hemo­
rragia, y luego aplicar todo el rollo en la herida. Posteriormente 
se debe aplicar presión directa sobre la herida durante un minimo 
de 3 a 5 minutos si se utiliza un apósito hemostático, y durante 10 
minutos si se aplica gasa simple. 

Desde una perspectiva del paciente y vascular, esto significa 
que la TAM (presión intraluminal) y la presión en el tejido que ro­
dea al vaso (presión extraluminal) tienen una relación directa en el 
control de la velocidad de pérdida de sangre del vaso, así como 
el tamaño del orificio en el vaso. Cabe destacar que cuando dismi­
nuye la tensión arterial de un paciente por la pérdida de sangre, lo 
conveniente es no elevarla de nuevo a los niveles normales; más 
bien se debe detener la pérdida de sangre y mantener la tensión 
arterial a un nivel suficiente para perfundir los órganos vitales. Este 
nivel por lo general se produce cuando la tensión arterial sistólica 
del paciente oscila entre 80 y 90 mm Hg. Esto significa evitar la 
infusión excesiva de líquidos por vía intravenosa en el paciente y 
mantener un grado leve de hipotensión. El aumento de la tensión 
arterial a niveles normales mediante la administración de grandes 
volúmenes de líquidos cristaloides por vía intravenosa produce un 
efecto contrario al deseado, debido al aumento de la hemorragia 
como resultado de "reventar" algún coágulo que se ha formado en 
la abertura de un vaso sangufueo. 

Por lo tanto, los pasos para el manejo de una hemorragia son 
(1) aumentar la presión externa (vendaje compresivo manual), que 
disminuye el tamaño del agujero en el lumen del vaso sangufueo y 
reduce el diferencial entre la presión interna y externa, los cuales 
contribuyen a retardar el flujo sangufueo del vaso lesionado; y (2) 
utilizar la técnica de reanimación hipotensiva para asegurar que la 
presión intraluminal no aumente en gran medida. 
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Tres puntos críticos 
Se debe enfatizar en tres puntos adicionales sobre la presión directa. 
En primer lugar, cuando se atiende una herida con un objeto empa­
lado, la presión debe ser aplicada a cada lado del objeto y no sobre 
este último. Los objetos empalados no se deben retirar en el campo 
debido a que el objeto pudo haber dañado un vaso, y el objeto en 
sí mismo podría estar taponando la hemorragia Retirar el objeto 
podría causar hemorragia interna no controlada. 

En segundo lugar, si se requiere más personal para llevar a cabo 
otras tareas de salvamento, se puede crear un vendaje compresivo 
(compresión) mediante compresas de gasa y una venda elástica en 
rollo o un manguito de tensión arterial inflado hasta que se detenga 
la hemorragia Este apósito se coloca de forma directa sobre el sitio 
de la hemorragia 

En tercer lugar, la aplicación de presión directa a la hemorragia 
exsanguinante tiene prioridad sobre la inserción de las líneas IV y la 
reanimación con líquidos. Sería un grave error entregar en la insta­
lación receptora una víctima de trauma con los vendajes correspon­
dientes y dos líneas IV insertadas y bien sajet.as en su sitio, pero que 
está muriendo debido a la hemorragia de una herida sobre la cual 
sólo se colocaron apósitos para trauma y no se aplicó presión directa 

Puntos de elevación y presión 
Anteriormente, se ha puesto énfasis en la elevación de una extre­
midad y la compresión en un punto de presión (proximal al sitio de 
la hemorragia) como los pasos intermedios para controlar una 
hemorragia. No se han publicado investigaciones acerca de si 
elevar una extremidad que sangra disminuye la hemorragia. Si un 
hueso en la extremidad se fractura, esta maniobra podría ser causa 
potencial de que se convierta de una fractura cerrada a una abierta, 
o provocar aumento de hemorragia interna Del mismo modo, no 
se ha estudiado el uso de puntos de presión para el control de la 
hemorragia. Por lo tanto, en ausencia de datos convincentes, no 
se pueden recomendar estas intervenciones en situaciones donde 
no se logra controlar la hemorragia mediante presión directa o un 
vendaje compresivo. 

Torniquetes 
Si la hemorragia de una extremidad externa no se puede controlar 
con presión, la aplicación de un torniquete es el siguiente paso 
razonable para contener la hemorragia Ya no se recomienda el uso 
de torniquetes debido al riesgo de posibles complicaciones, que 
incluyen daño a los nervios y los vasos sanguíneos y pérdida poten­
cial de la extremidad si se deja demasiado tiempo el torniquete. 
No se ha comprobado ninguna de estas situaciones; de hecho, los 
datos de las guerras de Irak y Afganistán han demostrado justo lo 
contrario.13•14 Aunque hay un pequeño riesgo de que se puede sacri­
ficar total o parcialmente una extremidad, dada la posibilidad de 
elegir entre perder una extremidad y salvar la vida del paciente, la 
decisión obvia es preservar la vida No se sabe que se hayan perdido 
extremidades como consecuencia de la colocación de un torni­
quete por parte del ejército estadounidense. De hecho, los datos 
de la experiencia militar indican que los torniquetes aplicados de 
forma correcta podrían evitar de manera potencial 7 de 100 muertes 
en combate.15•16 

El control de una hemorragia exanguinante por medio de torni­
quete es de 80% o más. Además, durante muchos años los cirajanos 
han utilizado de forma amplia en el quirófano los torniquetes que 
ocluyen el fl.ajo arterial, con resultados satisfactorios. Si se usan de 
forma adecuada, ws torniquetes no sów son seguros, sino también 
salvan vidas.17 

Un estudio de los militares en Irak y Afganistán mostró una 
marcada diferencia en la supervivencia cuando se aplicó el torni­
quete antes de que el paciente se descompensara y entrara en estado 
de shock, en comparación con la aplicación del torniquete después de 
que bajó la tensión arterial.18 Cuando se aplicó el torniquete antes 
de que el paciente entrara en shock, la supervivencia fue de 96%; 
cuando se colocó después de que el paciente presentara shock, la 
supervivencia fue de 4%. 

En el caso de hemorragia en lugares donde no se puede colocar 
un torniquete, como en el torso o el cuello, lo razonable es utilizar 
agentes hemostáticos. A partir de la publicación de la octava edición 
de PHTLS: Soport,e vital de trauma prelwspitalario, el Instituto de 
Investigación Quirúrgica del ~ército de Estados Unidos recomienda 
Combat Gauze como el producto de tercera generación preferido. 
Sin embargo, esto puede cambiar con el tiempo. Visite el sitio en 
internet de PHTLS (phtls.org) para información más reciente. 

Opciones de dispositivos 
Tradicionalmente, un torniquete se ideó a partir de un pañuelo 
doblado con un ancho aproximado de 10 cm ( 4 pulgadas) y envuelto 
dos veces alrededor de la extremidad, como el "molinete español". 
Se amarra un nudo en el vendaje, se coloca una varilla de metal o 
madera en la parte superior del nudo y se amarra un segundo nudo. 
La varilla se gira hasta detener la hemorragia y después se fija en 
su lugar. 

Se deben evitar los torniquetes con forma de banda y estrechos. 
Los torniquetes más anchos, por lo menos de 1.5 pulgadas (4 cm). 
son más eficaces para controlar la hemorragia a una presión inferior 
(Figura 9-15). Existe una relación inversa entre el ancho del torni­
quete y la presión necesaria para ocluir el flajo arterial. Además, es 
más probable que una banda muy estrecha cause daño a las arterias 
y los nervios superficiales. 

Debido al interés de los militares de Estados Unidos en un torni­
quete de uso fácil y eficaz e en especial uno que un soldado podria 
aplicarse de manera rápida con una mano de tener herido el otro 
brazo), se han desarrollado y comercializado muchos torniquet.es 
comerciales. En un estudio de laboratorio, tres productos tuvieron 
una efectividad de 1000/4 en la oclusión del fl.ajo sanguíneo arterial 
distal: el.Torniquete de aplicación en combate (C-A-T, Phil Durango) 
el Torniquete de emergencias militares (EMT, Delfi Medical 

Figura 9-15 

Se puede utilizar de forma alterna un manguito de 
tensión arterial como un torniquete en caso de urgencia, 

aunque el aire puede salir del manguito y disminuir su 
eficacia. 



Jnnovations) y el Torniquete táctico de la fuerza de operaciones 
especiales (SOFIT, Special Operations Force Tactical Tourniquet, 
'Thctical Medica! Solutions) (Figura 9-16).19 De ellos, el comité sobre 
el cuidado táctico de caídas en combate (COTCCC, por sus siglas 

9-16 A. Torniquete CAT. B. Torniquete EMT. 
quete SOF-T. 
Partes A y C, Cortesía de Peter T. Pons, MD, FA CEP. Parte B, Cortesía de 

Dlical lnnovations, !ne. 
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en inglés) recomienda en la actualidad el uso del C-A-T. Una vez 
más, esta recomendación puede cambiar con el tiempo, y las últimas 
actualizaciones de la COTCCC y PHTLS aparecerán en la página web 
PHTLS (PHTI.S.org). 

Sitio de aplicación 
Un torniquete se debe aplicar justo de manera proximal a la herida 
hemorrágica Si un torniquete no detiene por completo la hemo­
rragia, entonces se debe aplicar otro junto al primero. Al colocar 
dos torniquetes uno al lado del otro, la zona de compresión se 
duplica y es más probable el control exitoso de la hemorragia. Una 
vez aplicado, el sitio de torniquete no debe ser cubierto de manera 
que se pueda ver y controlar fácil una hemorragia recurrente. 

Opresión en la aplicación 
Se debe aplicar un torniquete lo más apretado posible a fin de 
bloquear el flujo arterial y ocluir el pulso distal. Un dispositivo que 
sólo ocluye el flujo venoso de una extremidad en realidad aumenta 
la hemorragia de una herida. Existe una relación directa entre la 
cantidad de presión requerida para controlar la hemorragia y el 
tamaño de la extremidad. Por lo tanto, un torniquete tendrá que 
ser colocado con más fuerza en una pierna para lograr el control 
de la hemorragia que en un brazo. Si se aplica un torniquete de 
modo correcto y no se controla con éxito la hemorragia, se puede 
usar un segundo torniquete y colocarlo justo proximal al primero. 
La adición de un segundo torniquete proporciona compresión 
adicional y por lo general es eficaz para detener la hemorragia en 
los casos en que un dispositivo no sea adecuado. 

Límite de tiempo 
Los torniquetes arteriales se han utilizado de forma segura durante 
un máximo de 120 a 150 minutos en quirófano sin causar daño 
significativo en nervios o músculos. Incluso en entornos subur­
banos o rurales, la mayoría de los tiempos de traslado de los SMU 
son mucho más cortos. En general, un torniquete colocado en el 
ambiente prehospitalario debe permanecer en su lugar hasta que 
el paciente llegue a la atención definitiva en el hospital apropiado 
más cercano. El uso por parte de los militares en Estados Unidos 
con periodos de aplicación prolongados no ha mostrado un dete­
rioro significativo. 18 Si se requiere la aplicación de un torniquete, lo 
más probable es que el paciente necesite una cirugía de urgencia 
para controlar la hemorragia Por tanto, lo ideal es que el paciente 
llegue a unas instalaciones con capacidades quirúrgicas. 

Anteriormente, con frecuencia se recomendaba aflojar un tor­
niquete cada 10 a 15 minutos a fin de permitir de nuevo el flujo de 
sangre en la extremidad lesionada con la idea de que dicho fü.tjo 
ayudara a preservar la extremidad y evitar la amputación poste­
rior. Esta práctica sólo sirve para aumentar la pérdida de sangre 
sostenida del paciente y no ayuda en nada a la extremidad. Una vez 
aplicado, el torniquete debe dejarse en su lugar hasta que ya no sea 
necesario. 

Un torniquete puede ser doloroso de tolerar para un paciente 
consciente, y se debe tomar en consideración el control del dolor, 
siempre que el paciente no tenga signos de shock Clase ID o IY. La 
Figura 9-17 proporciona un protocolo de muestra para la aplicación 
del torniquete. 
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f;igura 9-17 

Los torniquetes se deben utilizar, si no se puede o no 
se logra controlar una hemorragia, con presión directa 
o vendaje compresivo. los pasos en la aplicación de un 
torniquete son: 

-

1. Aplique un torniquete, manguito de tensión arterial 
o "molinete español" de fabricación comercial a la 
extremidad proximal a la herida sangrante. 

2. Apriete el torniquete hasta que la hemorragia cese, 
y después fíjelo. 

3. Anote la hora de aplicación del torniquete en un 
pedazo de cinta y fíjela al torniquete. Por ejemplo, 
"TK 21 :45" indica que el torniquete se aplicó a las 
9:45 pm. 

4. Deje el torniquete al descubierto para que el 
sitio pueda ser visto y supervisado en caso de 
hemorragia recurrente. Si la hemorragia continúa 
después de la aplicación y de haber apretado el 
torniquete inicialmente, puede aplicar un segundo 
torniquete justo arriba del primero. 

5. Considere el control del dolor a menos que el 
paciente se encuentre en Clase 111 o IV. 

6. Trastade al paciente, preferentemente, a un 
centro eón capacidad quirúrgica. 

Agentes hemostáticos 
La Food and Drug Administration (FDA) ha aprobado una serie 
de agentes hemostáticos de uso tópico. Los agentes hemostá­
ticos están diseñados para ser colocados en una herida, mejorar 
la coagulación y promover el control de la hemorragia potencial­
mente mortal que no se puede detener sólo con presión directa en 
áreas del cuerpo que no son susceptibles a la colocación de torni­
quete. Estos agentes por lo general vienen en dos formas: (1) un 
polvo que se vierte sobre la herida y (2) una gasa impregnada con el 
material hemostático que se aplica dentro de la herida. 

En las primeras generaciones de agentes hemostáticos se repor­
taban complicaciones asociadas con su uso. Algunos productos 
causaban reacciones de generación de calor, que provocaban quema­
duras significativas en los pacientes a quienes se aplicaba el mate­
rial. Se dejaron de recomendar los polvos granulares, ya que solían 
volar a la cara del proveedor de atención médica cuando éste los 
aplicaba. Además, se realizaron estudios en animales que mostraron 
que los productos granulares terúan el potencial de causar émbolos, 
dando lugar a la formación de coágulos sanguíneos en los lugares del 
sistema circulatorio lejanos al sitio de la lesión. Las siguientes gene­
raciones de estos agentes han estado a favor de una gasa impregnada 
con el material activo. 

Es importante señalar que estos agentes requieren la colocación 
del vendaje hemostático de manera directa en la herida, y no sólo 

aplicar el apósito como una cubierta para la herida abierta. Además, 
se debe aplicar un mínimo de 3 minutos de presión directa en la zona 
de la herida para la mayoria de los agentes disponibles. Al menos 
un fabricante ofreció recientemente un producto hemostático que no 
requiere la aplicación de presión directa después de la colocación del 
producto en la herida. 

Al escribir estas líneas, Combat Gauze era el producto recomen­
dado para su uso por el CoTCCC con base en investigaciones reali­
zadas por el laboratorio de investigación quirúrgica de la Marina y el 
Ejército de Estados Unidos. Una vez más, esta recomendación puede 
cambiar con el tiempo, y las últimas actualizaciones de la CoTCCC y 
PHTLS aparecerán en la página web de PHTLS. 

Un estudio que compara un número de diversos agentes 
hemostáticos con la colocación de gasa simple no demostró dife­
rencia alguna en la pérdida de sangre o la supervivencia animal 
entre los agentes hemostáticos y el material de gasa simple.20 Este 
hallazgo sugiere de manera contundente que mientras que el agente 
hemostático ayuda a la coagulación, es probable que el factor 
primario para controlar la hemorragia sea el mismo vendaje colo­
cado dentro de la herida con la aplicación de presión directa en el 
sitio de la hemorragia. 

Control de hemorragia en uniones 
Las heridas localizadas en las denominadas zonas de unión del 
cuerpo, lugares en los que las extremidades y la cabeza se unen al 
tronco (ingle, axila, hombro y cuello), pueden dañar los vasos sanguí­
neos y sangrar de manera profusa. En particular, las heridas de las 
extremidades inferiores causadas por artefactos explosivos improvi­
sados (AEI) a menudo provocan amputaciones y heridas altas donde 
no se puede colocar un torniquete. El CoTCCC ha aprobado una 
serie de dispositivos diseñados para controlar la hemorragia de este 
tipo de heridas. Estos dispositivos incluyen Combat Ready Clamp 
(CRoC, Combat Medical Systems), Junctional Emergency Treatmem 
Tool (J.E.T.T., North America Rescue Products, LLC) y SAM Junc­
tional Tourniquet (SAM Medical Products ). Algunos de estos disposi­
tivos han sido enviados por el ejército de Estados Unidos para su uso 
en zonas de combate. Hasta ahora no se ha estudiado ni definido Ja 
finalidad y utilidad de estos dispositivos en el entorno civil. 

Hemorragia interna 
En sitios de fractura también se debe considerar la hemorragia 
interna. El manejo brusco de una extremidad lesionada no sólo 
puede convertir una fractura cerrada en expuesta, sino tambiéll 
aumentar de manera significativa la hemorragia interna de los 
extremos de los huesos, el tejido muscular adyacente o vasos 
dañados. Todas las sospechas de fracturas de las extremidades 
deben ser inmovilizadas en un esfuerzo para minimizar la hemo­
rragia. Si el paciente no tiene evidencia de condiciones que ponga 
en riesgo su vida, puede dedicar tiempo a entablillar varias fractura 
de forma individual. Sin embargo, si en la evaluación primaria ide. 
tifica condiciones que pongan en riesgo la vida del paciente, ffile 
debe ser inmovilizado rápidamente en un dispositivo apropi~ 
como una tabla larga o colchón de vacío, fijar con ello todas 1as 
extremidades de forma anatómica y trasladarlo a un centro médico 
Se ha demostrado que los aglutinantes pélvicos inmovilizan y apro­
ximan las fracturas del hueso de la pelvis, pero no se han hecha 
estudios para demostrar cambios en el resultado si se utiliza en 
ámbito prehospit.alario. 



iscapacidad 
hay intervenciones únicas, específicas para el estado mental 

lltierado en el paciente con shock Si el estado neurológico anormal 
paciente es resultado de hipoxia cerebral así como de una 

aala perfusión, los esfuerzos para corregir la hipoxia y restablecer 
p!l'fusión a través del cuerpo deben tener por resultado un mejor 

IS&ado mental. Al evaluar el pronóstico de un paciente después de 
LCT, por lo general la puntuación "inicial" de la Escala Glasgow 
Coma (EGC) se considera la calificación establecida después de 
reanimación y el restablecimiento de la perfusión cerebral 

~ada La evaluación de la puntuación EGC de un paciente 
l::iando aún en estado de shock puede resultar en un pronóstico 

extremo sombrío. 

posición/ ambiente 
- mantenimiento de la temperatura corporal del paciente dentro 

un rango normal es importante. La hipotermia se debe a la expo­
món a ambientes más fríos por convección, conducción y otros 
aedios fisicos (véase el Capítulo 21, Trauma ambiental I: calor y 
lñ>) y la pérdida de la producción de energía en el metabolismo 
.aeróbico. La mayor preocupación con respecto a la hipotermia es 

efecto sobre la coagulación de la sangre. A medida que el cuerpo 
se enfría, la coagulación se ve afectada. Además, la hipotermia 
IIIIPeora la coagulopatía, disfunción miocárdica, hiperpotasiemia, 
aioconstricción, así como otros problemas que afectan de forma 
aegativa la oportunidad de sobrevida de un paciente.21 Si bien las 
llúas temperaturas preservan el tejido durante un tiempo corto, el 
*5censo de la temperatura debe ser muy rápida y muy baja para 
~ se produzca la conservación. No se ha demostrado la eficacia de 
6:ho cambio rápido en el paciente en estado de shock después 
de un traumatismo. 

En el ámbito prehospitalario es dificil aumentar la temperatura 
rentral una vez que se ha desarrollado la hipotermia; por lo tanto, se 
lleben iniciar todas las medidas posibles en el campo para conservar 

t.emperatura normal del cuerpo. Una vez expuesto y examinado, 
el paciente debe estar protegido del ambiente y mantener la tempe­
atura corporal. Se retira la ropa mojada, incluyendo la saturada de 
smgre, porque ésta aumenta la pérdida de calor. Se cubre al paciente 
ron mantas calientes. Puede presentarse la necesidad de calentar al 
piciente colocando mantas cerca de los respiraderos del calentador 
m. la ambulancia en camino para atender la urgencia Una alternativa 
pira las mantas consiste en cubrir al paciente con tramos de plástico, 
romo bolsas de basura pesadas y gruesas. Son económicas, fáciles de 
almacenar, desechables y eficaces para retener el calor. El oxígeno 
.:aliente, humidificado (si se tiene), puede ayudar a preservar el calor 
del cuerpo, en particular en los pacientes intubados. 

Una vez examinado y envuelto, el paciente en estado de shock 
es trasladado en el compartimiento caliente de la ambulancia desti­
nado para los pacientes. Lo ideal es mantener dicho compartimiento 
a 29 ºC (85 ºF) o más cuando se traslada a un paciente herido en 
forma grave. La tasa de pérdida de calor del paciente en un compar­
ümiento frío es muy alta Las condiciones deben ser ideales para el 
paciente, no para los proveedores de atención prehospitalaria, ya que 
el paciente es la persona más importante en cualquier urgencia. Una 
buena regla general es que si el proveedor de la atención prehospita­
laria está cómodo en el compartimiento del paciente, es demasiado 
frío para el paciente. 
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Traslado del paciente 
El tratamiento eficaz de un paciente en shock hemorrágico grave 
requiere de un cirujano con acceso a un quirófano y a sangre. 
Debido a que ninguna de ellas está disponible de rutina en el 
entorno de trauma prehospitalario, es de suma importancia el tras­
lado rápido a un centro con capacidad para manejar las lesiones del 
paciente. Traslado rápido no significa el antiguo "cargar y correr" 
sin tener en cuenta o haciendo caso omiso de las modalidades de 
tratamiento que son importantes en el cuidado del paciente. Signi­
fica que el proveedor de atención prehospitalaria instituye con 
rapidez medidas clave potenciales que pueden salvar vidas, como 
el manejo de la vía aérea, soporte ventilatorio y el control de la 
hemorragia. No se debe perder tiempo en una evaluación inade­
cuada o con maniobras de inmovilización innecesarias. Al cuidar 
de un paciente lesionado en estado crítico, se deben llevar a cabo 
muchas medidas, como calentar al paciente, iniciar una terapia IV 
e incluso realizar la evaluación secundaria durante el camino en la 
ambulancia. 

Posición del paciente 
En general, el paciente de trauma que está en estado de shock 
debe ser transportado en posición supina e inmovilizado, según sea 
necesario, en un dispositivo apropiado, como una tabla larga o un 
colchón de vacío. Aun cuando el posicionamiento especial, como 
la posición de Trendelenburg ( colocado en un plano inclinado con 
los pies elevados por encima de la cabeza) o la posición de "shock" 
(cabeza y torso en posición supina con las piernas elevadas), se 
utiliza desde hace 150 años, no se ha demostrado su eficacia. La 
posici6n de Trendelenburg puede agravar la función ventilatoria ya 
deteriorada al aplicar el peso de los órganos abdominales sobre el 
diafragma y aumentar la presión intracraneal en pacientes con LCT. 
Más importante aún, los pacientes con shock hipovolémico grave 
en general desarrollan una vasoconstricción máxima.22.23 

Acceso vascular 
Ruta intravenosa 
En un paciente traumatizado con lesiones graves manifiestas o 
sospecha de éstas, se obtiene un acceso por vía intravenosa para 
que el proveedor de atención prehospitalaria pueda iniciar la 
administración de líquidos, si corresponde. Excepto en circuns­
tancias inusuales, como un paciente sometido a la extracción de 
un vehículo o de los proveedores de atención prehospitalaria a la 
espera de la llegada de un helicóptero, el acceso IV debe obtenerse 
después de que el paciente ha sido colocado en la ambulancia y se 
ha iniciado el traslado al centro adecuado más cercano. La obten­
ción del acceso IV no debe retrasar el envío del paciente herido de 
forma grave al hospital. 

Aunque el volumen de reanimación de un paciente con trauma 
en estado de shock tiene un sentido empírico, las investigaciones no 
han demostrado mejores ta:sas de supervivencia de los pacientes con 
trauma y lesiones críticas cuando se inicia la terapia de líquidos por 
IV en el ámbito prehospitalario. De hecho, en un modelo fisiológico 
computarizado de la administración prehospitalaria de líquidos IV se 
observó que el liquido IV beneficia sólo cuando existen tres condi­
ciones: (1) el paciente está sangrando a una velocidad de 25 a 100 mil 
minuto, (2) la velocidad de administración de líquidos IV es igual a 
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la velocidad de la hemorragia, y (3) el tiempo de traslado desde la 
escena es mayor a 30 minutos. 24 Por lo tanto, nunca se debe retrasar 
el traslado de pacientes con trauma por iniciar las vías IV. 

En un estudio se demostró que el uso de líquidos por vía intrave­
nosa antes de controlar la hemorragia no produce beneficio alguno. 25 

Desafortunadamente, no hay estudios que asignen al azar el uso de la 
reanimación con líquidos en pacientes con hemorragia no contro­
lada versus a la hemorragia controlada. Todos los estudios que se 
han realizado mezclan ambos tipos de pacientes. Hasta que se lleve a 
cabo un estudio así, el uso de estudios anecdóticos y mixtos será la 
base para la práctica recomendada. 

En el caso de los pacientes en shock o con lesiones potencial­
mente graves, se deben insertar uno o dos catéteres IV de calibre 
grande (calibre 14 o 16), cortos (1 pulgada) por punción percu­
tánea, según lo permita el tiempo. La velocidad de la administra­
ción de líquidos es directamente proporcional a la cuarta potencia 
del radio del catéter e inversamente proporcional a su longitud 
(lo que significa que más líquido fluirá con rapidez a través de un 
catéter más corto de mayor diámetro que un catéter más largo de 
menor diámetro). El sitio preferido para el acceso percutáneo es 
una vena del antebrazo. Los sitios alternos para el acceso IV son 
las venas de la fosa antecubital, la mano y el brazo superior (vena 
cefálica). Si en un niño no se logra el acceso percutáneo después de 
dos intentos, se debe considerar la inserción de una línea intraósea. 
Por lo general, las vías venosas centrales (o venostomías) no se 
consideran adecuadas para el acceso venoso en el ámbito prehospi­
talario y rara vez se necesitan. 

Vía intraósea 
Otra alternativa para el acceso vascular en los adultos es la vía 
intraósea.26•27 La administración de líquidos IV por vía intraósea no 
es un método nuevo y fue descrito en 1941 por el doctor Walter 
E. Lee. Este método de acceso vascular se puede lograr de varias 
formas. Se puede establecer mediante la técnica del esternón, 
utilizando dispositivos de diseño adecuado28•29 (p. ej., FASTl, Pyng 
Medical Corporation). Asimismo, se pueden utilizar dispositivos de 
diseño especial, como Bone Ir\iection Gun ("BIG", WaisMed) y el 
EZ-IO (Vidacare Corp.), para establecer el acceso a través de sitios 
en la tibia distal por arriba del tobillo, la tibia proximal, el fémur 
distal, el húmero proximal o el esternón (aunque no se debe utilizar 
un EZ-10 en el sitio esternal) (Figuras 9-18 y 9--19).30 Estas técnicas 
se utilizan por lo común en el ámbito prehospitalario, aunque el 
enfoque debe estar en el traslado rápido y no en la administración 
de líquidos N. En el caso de un traslado retardado o prolongado 
para la atención defuútiva, el acceso vascular intraóseo puede tener 
una función en los pacientes adultos con trauma. 

Volumen para reanimación 
Existen dos categorías generales de productos de reanimación 
con líquidos que se han utilizado en los últimos 50 años para el 
manejo de pacientes de trauma: la sangre y las soluciones N. Estos 
productos se pueden subdividir de la siguiente manera: 

• Sangre 
• Paquete de eritrocitos (PRBC) 
• Sangre completa 
• Sangre completa reconstituida como productos de 

sangre 

A 

B 

Figura 9-18 A. Agujas 10 y pistola 10 para inserción manual (se 
presentan varios tamaños). B. Conductor esternal 10. 
Fuente: Jones and Bratlett Learning. Fotografía de Darren Stahlman. 

• Soluciones IV 
• Volúmenes grandes de cristaloides 
• Líquido hipertónico 

r:i Solución salina al 7% 
r:i Solución salina al 3% 

• Soluciones coloides 
• Hipotenso o líquidos restringidos 
• Sustitutos de sangre (sólo para el uso de 

investigación) 

Cada uno de estos productos tiene ventajas y desventajas. 

Sangre 
Debido a su capacidad para transportar oxígeno, la sangre o varicm 
productos de sangre siguen siendo el líquido de preferencia pam 
la reanimación de un paciente en shock hemorrágico grave. La 
experiencia adquirida por los militares de Estados Unidos coma 
resultado de las guerras de Irak y Afganistán ha demostrado la 
importancia de la administración de eritrocitos y plasma pailll 
la supervivencia de los soldados heridos. Esta sangre "reconsti­
tuida" sustituye la capacidad perdida de transportar oxígeno, ka 
factores de coagulación y las proteínas necesarias para mantener 
la presión oncótica a fin de evitar la pérdida de líquido desde 
sistema vascular. Desafortunadamente, es poco práctico el uso 
la mayor parte de la sangre en el ámbito prehospitalario civil debida 
a problemas relacionados con su tipificación y a que sus subcom­
ponentes son perecederos si no se mantienen refrigerados o conne­
lados hasta el momento de su uso. 

Hoy en día, en varios países se utiliza plasma liofilizado en 
campo. El plasma liofilizado es plasma humano que ha estado sea 
mediante congelación. Tiene un tiempo de vida estable aproD< 
mado de 2 años, no requiere refrigeración y debe ser reconstituidl 
antes de su uso. Pocos sistemas de SMU y SMUH (SMU en helieóJ 
tero) en Estados Unidos llevan plasma líquido, y están en marda 
investigaciones para evaluar el uso de plasma en el ámbito preha<p 
talario civil para la reanimación de pacientes con trauma. 



9-19 A. Lugar de la inserción esternal en el manubrio por debajo 
horquilla esternal. Observe que el dispositivo EZ-10 no se puede 

-· en el sitio esternal. B. Sitio de inserción tibial distal por encima del 
C. Sitio de inserción tibial proximal debajo de la rodilla. 

uciones intravenosas 
soluciones alternas del volumen para reanimación se encuen­
en una de cuatro categorías: (1) cristaloides isotónicos, (2) 

illaloides hipertónicos, (3) coloides sintéticos (artificiales) y (4) 
"llilutos de sangre. 
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Soluciones cristaloides isotónicas 
Los cristaloides isotónicos son soluciones salinas equilibradas 
compuestas de electrolitos (las sustancias que se separan en 
iones cargados cuando se disuelven en soluciones). Actúan como 
eficaces expansores de volumen durante un periodo corto, pero 
no poseen la capacidad de transportar oxígeno. Inmediatamente 
después de la infusión, los cristaloides llenan el espacio vascular 
que se agotó por la pérdida de sangre, y mejoran la precarga y el 
gasto cardiaco. La solución de Ringer lactato sigue siendo la solu­
ción cristaloide isotónica de preferencia para el tratamiento del 
shock debido a que su composición es muy semejante a la de los 
electrolitos de plasma sanguíneo. Contiene cantidades específicas 
de sodio, potasio, calcio, cloruro e iones lactato. La solución salina 
normal (solución de cloruro de sodio al 0.9% [NaCl]) sigue siendo 
una alternativa aceptable, aunque puede ocurrir hipercloremia ( un 
aumento marcado en el nivel de cloruro en sangre) con la reani­
mación masiva del volumen al administrar solución salina normal. 
Las soluciones de dextrosa en agua (p. ej., D5W) no son expan­
sores de volumen eficaces y no tienen cabida en la reanimación de 
pacientes traumatizados. De hecho, la administración de líquidos 
que contienen glucosa sólo sirve para aumentar el nivel de glucosa 
en la sangre del paciente, lo que después tiene un efecto diurético y 
aumenta la pérdida de líquido por medio de los riñones. 

Desafortunadamente, de 30 a 60 minutos después de la admi­
nistración de una solución cristaloide, sólo alrededor de un cuarto 
a un tercio del volumen administrado permanece en el sistema car­
diovascular. El resto se desplaza en el espacio intersticial porque 
el agua y los electrolitos en la solución pueden cruzar de manera 
libre las membranas capilares. El líquido perdido se vuelve edema 
en los tejidos blandos y órganos corporales. Este exceso de líquido 
provoca dificultades con la carga y descarga de oxígeno a los 
eritrocitos. 

De ser posible, los líquidos intravenosos se deben calentar 
antes de la infusión a aproximadamente 39 ºC (102 ºF). La infusión 
de grandes cantidades de líquidos IV a temperatura ambiente o fríos 
contribuye a la hipotermia y el aumento de la hemorragia 

Soluciones cristaloides hipertónicas 
Las soluciones cristaloides hipertónicas tienen concentraciones 
sumamente altas de electrolitos en comparación con el plasma 
sanguíneo. El modelo experimental de uso más común es la solu­
ción salina hipertónica, una solución de NaCl al 7.5%, que es más 
de ocho veces la concentración de NaCl en solución salina normal. 
Éste es un expansor de plasma eficaz, en especial porque es una 
infusión pequeña de 250 mL que con frecuencia produce el mismo 
efecto que de 2 a 3 litros de solución de cristaloides isotónicos.31•32 

Un análisis de varios estudios con la solución salina hipertónica 
fracasó; sin embargo, demuestra la mejora de las tasas de supervi­
vencia en torno al uso de cristaloides isotónicos.33 Esta solución no 
está aprobada por la FDA para la atención de pacientes en Estados 
Unidos. Las concentraciones menores ( del rango de 3.0%) han sido 
aprobados para la atención al paciente y se utilizan con frecuencia 
en las unidades de cuidados intensivos. 

Soluciones coloides sintéticos 
Las proteínas son moléculas grandes producidas por el cuerpo 
y que están constituidas por aminoácidos con un sinnúmero de 
funciones. La albúmina, un tipo de proteína que se encuentra en 
la sangre, ayuda a mantener el líquido en el espacio intravascular. 
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La administración intravenosa de albúmina humana es costosa y 
se ha asociado con la transmisión de enfermedades infecciosas, 
como la hepatitis. Cuando se administra a un paciente en estado 
de shock hemorrágico, las soluciones coloides sintéticos extraen 
líquido de los espacios intersticiales e intracelulares hacia el 
espacio intravascular, y de este modo producen la expansión 
del volumen sanguíneo. Al igual que con cristaloides, los expan­
sores del plasma coloidal no transportan oxígeno. 

Gelofusine es una solución de gelatina al 4% producida a partir 
de proteína bovina, y se utiliza de manera incidental en Europa 
y Australia para la reanimación con líquidos. Es moderadamente 
costoso y conlleva un riesgo de reacciones alérgicas graves. Una 
pequeña infusión de gelofusine produce la expansión del volumen 
intravascular durante varias horas. 

El hetaalmidón y dextrano son coloides sintéticos creados 
mediante la vinculación de numerosas moléculas de almidón ( amilo­
pectina) o de dextrosa hasta que su tamaño es semejante al de una 
molécula de albúmina. Estas soluciones también son moderada­
mente costosas en comparación con cristaloides, y se han asociado 
con reacciones alérgicas y al deterioro de la tipificación de la sangre. 
Dos metaanálisis recientes de la literatura relacionada con el uso del 
hetaalmidón han planteado la preocupación por el aumento de la 
incidencia de una lesión renal aguda y de la mortalidad relacionada 
con la administración de estos compuestos.34•35 

El uso de cristaloides en comparación con los coloides ha sido 
motivo de debate en el manejo de pacientes con trauma 36 En un 
estudio de casi 7000 pacientes ingresados en unidades de cuidados 
intensivos no se observaron diferencias en el resultado cuando los 
pacientes fueron reanimados con coloide (albúmina) en lugar de 
solución salina normal.37 Un reciente metaanálisis hace eco a este 
hallazgo.36 En un estudio presentado en una reunión de 2009 de la 
American Association for the Surgery of Trauma (AAST) se identi­
ficó una mayor supervivencia con hextend que con la solución salina 
normal; sin embargo, se necesita más información antes de poder 
recomendar su uso de manera rutinaria. Hextend es una solución 
coloidal que se ha utilizado en situaciones militares como expansor 
de volumen. Los beneficios son que es un paquete más pequeño y 
ligero ( aunque más costoso), se transporta con más facilidad, mejora 
la perfusión sin sobrecargar al paciente con cristaloides, y parece 
ser eficaz. Sin embargo, en un metaanálisis reciente se planteó la 
pregunta sobre el posible aumento de la mortalidad por insuficiencia 
renal aguda debido a este tipo de producto.34 

Prácticamente no existen investigaciones que impliquen el uso 
de estas soluciones de coloides sintéticos en el ámbito prehospita­
lario civil, y no existen datos de su uso en hospital que muestren que 
son superiores a las soluciones cristaloides. Estos productos no se 
recomiendan para el manejo prehospitalario de shock. 

Sustitutos de sangre 
La transfusión de sangre tiene varias limitaciones, así como cuali­
dades no deseadas, entre ellas la necesidad de agrupar y la compa­
tibilidad cruzada, una vida útil corta, perecedera cuando no se 
refrigera, un potencial de transmisión de enfermedades infecciosas, 
y una escasez cada vez mayor de unidades donadoras que limita su 
uso en el contexto prehospitalario. Esto ha dado lugar a una intensa 
investigación durante las últimas dos o tres décadas de sustitutos 
de la sangre. El ejército de Estados Unidos h~ desempeñado una 
función central en esta investigación debido a que se podría llevar 

un sustituto de la sangre que no necesita refrigeración y no requiere 
grupo de sangre a un soldado herido en el campo de batalla, y se 
infunde con rapidez para combatir el shock 

Los pe'ljf,uorocarbonos (PFC) son compuestos sintéticos que 
tienen alta solubilidad de oxígeno. Estos materiales inertes pueden 
disolver aproximadamente 50 veces más oxígeno que el plasma 
sanguíneo. Los PFC no contienen hemoglobina ni protefua; están 
totalmente libres de materiales biológicos, lo que reduce en gran 
medida la amenaza de agentes infecciosos que se encuentran en 
ellos; y el oxígeno es transportado mediante la disolución de la 
porción de plasma. Los PFC de primera generación eran de uso 
limitado debido a numerosos problemas, entre los que se incluye 
una vida media corta y la necesidad de una administración concu­
rrente de FiO2 alto. Los PFC más nuevos tienen menos de estos 
inconvenientes, pero su función como portadores de oxígeno sigue 
siendo indeterminada. 

La mayoría de los transportadores de oxígeno basados en la 
hemoglobina (TOBH) utilizan la misma molécula que transporta el 
oxígeno (hemoglobina) que se encuentra en los glóbulos humanos, 
bovinos o porcinos. La principal diferencia entre los TOBH y la 
sangre humana es que la hemoglobina en los TOBH no está conte­
nida en una membrana celular. Esto elimina la necesidad de llevar a 
cabo estudios de grupo y compatibilidad cruzada porque se elimina 
el riesgo del anticuerpo de antígeno cuando se extrae la hemoglo­
bina de la célula. Además, muchos de estos TOBH pueden alma­
cenarse durante largos periodos, lo que los hace la solución ideal 
para los incidentes con gran número de víctimas. Los primeros 
problemas con soluciones transportadoras de oxígeno basados en 
la hemoglobina incluyen la toxicidad de la hemoglobina. A la fecha 
no se ha comprobado que dichas soluciones experimentales sean 
seguras ni eficaces en los seres humanos. 

Calentar líquidos intravenosos 
Cualquier líquido N administrado a un paciente en estado de shock 
debe estar caliente, no a temperatura ambiente ni frío. La tempera­
tura ideal para este tipo de líquidos es de 39 ºC (102 ºF). La mayo­
ría de las ambulancias no tienen calentadores convencionales rápi­
dos de líquidos, pero otros pasos pueden mantener los líquidos a 
una temperatura adecuada. Un área de almacenamiento conve­
niente para los líquidos es en una caja en el compartimiento del 
motor. Envolver paquetes de calor alrededor de la bolsa también 
puede calentar el líquido. Las unidades que calientan líquidos, 
disponibles en el comercio para la atención al paciente, ofrecen un 
medio fácil y confiable para mantener los líquidos a la temperatura 
correcta. Estas unidades son costosas pero se justifican en tras­
lados prolongados. 

Manejo del volumen para reanimación 
Como ya se señaló, existe una controversia significativa en tomo 
a la administración prehospitalaria de líquidos a un paciente trau­
matizado en estado de shock. Cuando se introdujo por primera 
vez el Soporte vital de trauma prehospitalario (PHTLS) en Estados 
Unidos, los proveedores de atención prehospitalaria adoptaron el 
enfoque utilizado por los médicos y cirujanos de urgencias en la 
mayoría de los hospitales y centros de trauma: administrar Wl3 

solución de cristaloides IV hasta que los signos vitales regresen a 



mmalidad (por lo general, pulso menor a 100 latidos/minuto y 
arterial sistólica mayor de 100 mm Hg). Si se infunde sufi­

. solución cristaloide para restablecer la normalidad de los 
..9DS vitales, se puede mejorar la perfusión del paciente. En ese 
mento los expertos creían que este tipo de intervención rápida 
a-aria el ácido láctico y restablecería la producción de energía 

- células del cuerpo, y también que disminuiría el riesgo de 
arollar shock irreversible e insuficiencia renal. Sin embargo, 
i,í1J. estudio de pacientes de trawna en el ámbito prehospitalario 
lemostrado que la administración de líquidos intravenosos de 
*> reduzca las complicaciones y la posibilidad de muerte. 

Una contribución importante de PHTLS en las últimas dos 
mdas ha sido la de establecer el cambio conceptual que, en el 
mtte trawnatizado con lesiones críticas, no se debe retrasar 
,aslado mientras se colocan las líneas IV y se infunde el líquido. 

IIISacciones se pueden realizar en la parte trasera de la ambulancia 
camino al centro apropiado más cercano. El paciente trawnati­

Ddo con lesiones críticas que está en shock por lo general requiere 
laln<Ifusión de sangre y una intervención quirúrgica para controlar 

hemorragia interna, ninguna de las cuales se puede proporcionar 
campo. 

1 Se ha demostrado en investigaciones, principalmente en 
~os experimentales de shock, que el volwnen N para reanima­
lián puede tener efectos secundarios perjudiciales cuando se admi­
astra antes del control quirúrgico de la fuente de la hemorragia En 
llimales de experimentación, la hemorragia interna con frecuencia 
~úa hasta que el animal está hipotenso, momento en el que 
hemorragia disminuye y por lo regular se forma un coágulo de 

amgre (trombo) en el sitio de la lesión. En un sentido, esta hipo­
lEi.ón protege, ya que se asocia con una disminución severa o 
ese de la hemorragia interna Cuando se administraron líquidos N 
a,esivos a los animales en un intento por restablecer la perfusión 
la tensión arterial, se inició de nuevo la hemorragia interna y se 

~pió el trombo. 
Además, las infusiones cristaloides pueden diluir los factores de 

ll'glllación. Los animales para experimentación a menudo tenían 
peor resultado en comparación con los animales que recibieron 

animación luego del control quirúrgico del sitio de la lesión. SB-IO En 
modelo animal semejante, se observó una major supervivencia 
la "reanimación hipotensora", en la cual la tensión arterial se 

'al.tuvo baja de manera deliberada hasta que se controló la hemo­
llllgia, y después se llevó a cabo la reanimación. 41-4.'l 

Es evidente que estos estudios tienen implicaciones poten­
lilles sobre la reanimación con líquidos en el ámbito prehospita­
lirio. En teoría, el volwnen de reanimación agresiva podría devolver 

normalidad a la tensión arterial. A su vez, esto puede desalojar 
coágulos sanguíneos formados en los sitios de hemorragia en 

cavidad peritoneal o en otro lugar, y puede ortginar una nueva 
l!lllorragia que no se pueda controlar hasta que el paciente llega a 
~fano. Por otro lado, la retención de líquido N de un paciente 

estado de shock profundo sólo conduce a una mayor hipoxia 
lisular y falla en la producción de energía. En un estudio clínico 
ilico realizado en un ambiente prehospitalario urbano se demostró 

peor resultado en los pacientes con trawna que recibieron solu-
es cristaloides antes de controlar la hemorragia interna (tasa 

supervivencia de 62°ÁJ frente a 70% en el grupo de tratamiento 
•rido).21 Los hallazgos de este estudio único no se han duplicado 

otros sistemas prehospitalarios, y no se pueden generalizar a 
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sistemas rurales de SMU. En una encuesta de cirujanos de trawna, 
menos de 4% optó por un enfoque que involucró la retención de 
líquidos N a partir de un paciente en estado de shock Clase m. En 
promedio, dos de cada tres cirujanos recomiendan que un paciente 
en estas condiciones se mantenga en un estado relativamente hipo­
tenso durante el traslado.44 

El volwnen de reanimación prehospitalario se debe adaptar 
a la situación clínica, como se describe en el siguiente análisis 
(Figura 9-20). 

Hemorragia no controlada 
En el caso de pacientes con sospecha de hemorragia interna en 
tórax, abdomen o retroperitoneo (pelvis), se debe administrar 
suficiente solución cristaloide N para mantener la tensión arterial 
sistólica en un rango de 80 a 90 mm Hg, lo que proporcionará un 
TAM de 60 a 65 mm Hg. Este nivel de tensión arterial debe mantener 
una perfusión adecuada para los riñones con menos riesgo de 
empeoramiento de la hemorragia interna No se debe administrar 
un bolo de líquido porque esto puede "disparar" el rango objetivo de 
la tensión arterial, lo que provocaría una hemoragia intratorácica, 
intraabdominal o retroperitoneal recurrente. 

La filosofía actual de la administración restringida de crista­
loides en el ámbito prehospitalario y durante la atención hospitalaria 
inicial se denomina de diferentes formas, incluyendo hipotensión 
permisiva, reanimación hipotensora y reanimación "equilibrada", lo 
que significa que debe alcanzarse un equilibrio entre la cantidad de 
líquido administrado y el grado de elevación de la tensión arterial. 
Una vez que el paciente llega al hospital, se continúa con la admi­
nistración de líquidos de plasma y sangre (relación 1:1) hasta 
controlar la hemorragia. En la mayoria de los centros de trauma se 
devuelve la tensión arterial a los valores normales con la adminis­
tración de una transfusión continua 1: 1 (plasma a sangre) con crista­
loides restringidos. 

Lesiones en el sistema nervioso central 
La hipotensión se ha asociado con un awnento de la mortalidad en 
el entorno del LCT. Los pacientes con determinadas condiciones 
(p. aj., LCT) parecen obtener beneficio de una reanimación más 
intensa con líquidos. 45 Las guías publicadas por la Brain Trawna 
Foundation recomiendan que se mantenga la tensión arterial sistó­
lica por arriba de 90 mm Hg en pacientes con sospecha de LCT. 46 Las 
guías por consenso que se centran en el manejo de la lesión medular 
aguda recomiendan no sólo evitar la hipotensión (tensión arterial 
sistólica menor a 90 mm Hg), sino también el mantenimiento de un 
TAM de por lo menos 85 a 90 mm Hg con la esperanza de mejorar 
la perfusión de la médula espinal. Para lograr este objetivo, tal vez 
sea necesario un fuerte volumen de reanimación, lo que awnenta el 
riesgo de sangrado recurrente de lesiones internas asociadas. 47 

Hemorragia controlada 
Los pacientes con hemorragia externa significativa ya controlada 
pueden ser tratados con una estrategia de volwnen de reanimación 
más intensa, siempre que el proveedor de atención prehospita­
laria no tenga razones para sospechar de lesiones intratorácicas, 
intraabdominales o retroperitoneales asociadas. Ejemplos de estas 
lesiones incluyen una laceración grande en el cuero cabelludo o 
una herida en una extremidad que involucren vasos sanguíneos 
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Manejo de volumen de reanimación 

Hemorragia no controlada 1 

Shock Clase I o 11 Shock Clase 111 o IV 

Líquido IV a una 
velocidad PVP2 

Titular el líquido IV para mantener la ¡ 
TAS 80-90 mm Hg 

(TAM 60-65 mm Hg) 

Sospecha de lesión del SNC 

Titular el líquido IV . 

Mantener la TAS ;;,: 90 mm Hg3 r Hemorragia controlada4 

r-------'-------, 

Shock Clase I Shock Clase 11, 111 o IV 

Líquido IV a una 
velocidad PVP2 

Bolo de 1-2 litros 
de líquido IV5 

Respuesta rápida6 

Titular líquido IV 

Mantener normales 
los signos vitales7 

Pasajero,ª mínimo 
o sin respuesta9 

Titular líquido IV 

Mantener la TAS 80-90 mm Hg 
(TAM 60-65 mm Hg) 

1 Sospecha de hemorragia intratorácica, intraabdominal o retroperitoneal 
2 PVP = mantener abierta la vena (alrededor de 30 ml/h) 
3 Considerar un TAM 85-90 mm Hg para una lesión en la médula espinal 
4 Hemorragia externa controlada con apósito de presión, agente 

hemostático tópico o torniquete 
5 Solución cristaloide caliente (102 ºF, de ser posible) 
6 Respuesta rápida = los signos vitales regresan a la normalidad 
7 HR < 120/min; TAS> 90 mm Hg en adulto 
8 Respuesta pasajera = inicialmente mejoran los signos vitales, 

después se deterioran 
9 Respuesta mínima o nula= con pocos o nulos cambios en los 

A signos vitales 

Figura 9-20 A. Algoritmo para controlar el volumen de reanimación. 
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CAPÍTULO 9 Shock 

Algoritmo para el manejo de shock 

¿Hemorragia externa? ! 

Aplicar presión directa _______ .., Evaluar la perfusión2 

1 ¿Evidencia de shock? ¡ 

r= 

í L Sí 

[ Torniquete1 - -------
1 

Aplicar 0 2 

Asegurarse de SpO2 ~ 95% 1 
Completar la l 

exploración primaria 1 

Notas: 

- [ 

rinmovilización de columna, 
j si se indica3 

f 
[ c onse~ r el calor ; orp~ 

t 
1 Iniciar el transporte 

(instalación más 
cercana adecuada) 

Iniciar terapia 
de líquidos IV4 

~---,----J 

lnmovillzar 
fracturas 

L 
Reevaluar la! 

exploración prim~ 

Terapia IV como 
se indica 

1 Se puede colocar un torniquete fabricado, manguito de tensión arterial o pañoleta justo de manera 
proxima al sitio de hemorragia y apretar hasta que deje de sangrar. El tiempo de aplicación se 
marca en el torniquete. 

2La evaluación de la perfusión incluye presencia, calidad y ubicación de los pulsos; color de la piel, 
temperatura y humedad; y tiempo de llenado capilar. 

3Véase las indicaciones para el algoritmo de inmovilización de la columna (p. 300). 

41niciar en el trayecto dos catéteres de calibre grande (calibre 14 o 16). Véase el algoritmo del Control 
de volumen de reanimación (p. 242). 

9-1ra 9-20 B. Algoritmo para el manejo de shock. 
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importantes, pero con la hemorragia controlada mediante un 
apósito de presión o torniquete. Los pacientes adultos que perte­
necen a esta categoría y presentan un shock Clase II, III o N deben 
recibir un bolo inicial rápido de 1 a 2 litros de solución cristaloide 
caliente, de preferencia Ringer lactato. Los pacientes pediátricos 
deben recibir un bolo de 20 mllkg de solución cristaloide caliente. 
Corno se señaló antes, esto siempre debe ocurrir durante el traslado 
a las instalaciones adecuadas más cercanas. Se deben controlar los 
signos vitales, incluyendo el pulso y las tasas de ventilación, así 
corno la tensión arterial para evaluar la respuesta del paciente a la 
terapia inicial de líquidos. En la mayoría de los entornos urbanos, el 
paciente será entregado en la instalación receptora antes de que se 
complete el bolo inicial. 

El bolo inicial provoca tres respuestas posibles: 

l. Respuesta rdpida. Los signos vitales vuelven a la norma­
liclad y se mantienen. Esto por lo regular indica que el 
paciente ha perdido menos de 20% del volumen de sangre y 
que la hemorragia se ha detenido. 

2. Respuesta transiwria. Los signos vitales inicialmente 
mejoran ( disminuye el pulso y aumenta la tensión arte­
rial); sin embargo, durante la reevaluación, estos pacientes 
muestran deterioro con signos de shock recurrentes. 
Asimismo, dichos pacientes por lo común han perdido de 
20 a 40% de su volumen de sangre. 

3. Respuesta minima o nula. Estos pacientes prácticamente 
no muestran cambios en los signos de shock profundo 
después de un bolo de 1 a 2 litros. 

Los pacientes que tienen una respuesta rápida son candidatos 
a un volumen de reanimación continuo, hasta que los signos vitales 
regresan a la normalidad y se resuelven todos los indicadores clínicos 
de shock Los pacientes que caen en los grupos de respuesta transi­
toria o mínima/sin respuesta tienen una hemorragia continua que de 
manera probable es interna. Estos pacientes se manejan mejor en 
un estado de hipotensión relativa y el líquido N debe ser titulado a 
la tensión arterial sistólica en el rango de 80 a 90 mm Hg (TAM de 60 
a65mrnHg). 

Ácido tranexámico 
Una terapia que parece ser una promesa significativa en el manejo 
del paciente traumatizado es la administración de un medicamento 
llamado dcido tranexdmico (ATX). El ATX es un análogo del 
aminoácido lisina y se ha utilizado durante muchas décadas para 
disminuir la hemorragia en pacientes ginecológicas con hemorragia 
uterina grave, pacientes sometidos a cirugía cardiaca y ortopédica, 
y hernofilicos a quienes se les practican tratamientos dentales. 
Cuando se activa la cascada de la coagulación (véase la Figura 9-6) 
para formar un coágulo de sangre corno resultado de una lesión, se 
inicia el proceso de descomposición de dicho coágulo sanguíneo. 
El ATX interfiere en ese proceso de descomposición para mantener 
y estabilizar el coágulo recién formado. 

Se han realizado dos estudios que demuestran que el ATX 
puede mejorar la mortalidad del paciente con trauma 48•49 En el 
primer estudio, denominado CRASH-2 y que ha sido realizado en 
40 países, se evaluó el ATX en los pacientes adultos con trauma que 
tenían o podrían tener una hemorragia significativa. 48 Con el ATX se 

obtuvo una disminución estadísticamente significativa en el riesga 
de muerte en el grupo que lo recibió al ser aplicado en un periodo de 
3 horas desde el momento de la lesión. Si se aplica 3 horas despué.!11 
de la lesión, el riesgo de muerte aumenta. En el segundo estudio se 
compararon los soldados heridos que recibieron ATX con aquell~ 
a quienes no se les adrninistró.49 El estudio mostró de nuevo una 
disminución significativa en el riesgo de muerte y la necesidad di! 
una transfusión masiva después de tener una lesión en los soldadCII 
que recibieron ATX. 

Es importante tener en cuenta que estos dos estudios se real­
zaron en países y en condiciones que son muy diferentes de los 
sistemas de respuesta rápidos de los SMU urbanos de países coma 
Estados Unidos. No se ha determinado aún si la administración di! 
ATX en dichos países tendrá el mismo beneficio demostrado en lCllil 
resultados después de un trauma 

Transportación 
prolongada 
Durante la transportación prolongada de un paciente con tralllllll 
en estado de shock es importante mantener la perfusi6n de lOI 
órganos vitales. Se debe optimizar el manejo de la vía aérea antes clll 
un traslado largo, y la intubación endotraqueal se realiza si exisll! 
alguna duda en lo relativo a la permeabilidad de las vías aéreas. · 
proporciona apoyo ventilatorio para asegurar que las ventilacioneil 
sean de un volumen y velocidad razonables para evitar poner ea 
peligro a un paciente con perfusión ya disminuida. Se puede rnom 
torear de manera continua la oximetría de pulso. La capnografil 
proporciona información acerca de la posición del tubo endotra 
queal, así como del estado de perfusión del paciente. Una dismi 
nución marcada de ETCO2 indica desplazamiento de la vía aérea 
que el paciente ha experimentado una baja significativa de la perlil 
sión. En estos casos, se descomprime un neumotórax de tensióll 
sospechoso o el equipo se mantiene al alcance por si el pacienlll 
desarrolla hipotensión. 

La presión directa manual no es recomendable durante 
traslado largo, por lo que una hemorragia externa signific~ 
debe controlarse con apósitos de presión. Si estos esfuerzos frui. 
se debe aplicar un torniquete. Cuando se aplica éste, y se est:ÍDIII 
que el tiempo de traslado sea mayor a 4 horas, debe intental!I 
quitar el torniquete después de que se ha tratado de forma esf«. 
zada controlar la hemorragia local. El torniquete debe aflojarse 
manera lenta mientras se observa el apósito en busca de signd 
de hemorragia Si no sangra de nuevo, se deja el torniquete total 
mente flojo, pero no se retira en caso de una hemorragia recurrenlll 
No debe intentarse la conversión de un torniquete a un apósito 
las siguientes situaciones: (1) presencia de shock Clase III o IV; _ 
amputación completa, (3) incapacidad de observar al paciente 
caso de la recurrencia de la hemorragia, y ( 4) torniquete aplicad! 
más de 6 horas. 15 El control de la hemorragia interna debe ser opa 
mizado aplicando férulas a todas las fracturas. 

Las técnicas para mantener la temperatura corporal no~ 
corno se ha descrito, son aún más importantes en el caso de tie~ 
de transportación prolongada Además de un compartimiento caJea 
ta.do para el paciente, se debe cubrir a éste con mantas o rnateriale 
que conserven el calor corporal; incluso las bolsas de basura 
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Su compañero y usted son enviados a atender a on hombre de 23 años que fue agredido. A su llegada, usted encuentra al paciente sentado e­
el suelo 'CtlTT señales de angustia moderada. Afirma que acababa de retirar un poco de dinero de un cajero automático y regresaba a su cocha 
cuando fuf ttsaltado por dos hombres, quíene:s to golpearon y patearon. Refiere dolor en las costillas inferiores ~zqJ.Jierdas, abdomen supelilt 
izquierdo y lií tnandíbula. 

LafevisiQn física del paciente revela cotor p;&Jo de la piel, una contusión en el lado izquierdo de la mandíbula y dolor a la palpación sobre 
c;ostifla:s~tehores izquierdas y en el cuadrantesúperforizquíerdo del abdomen. Sus signos vitales son pulso.de 1 l2 lat!dos/minuto: tensión artw. 
de 'f00/o4 mm }lg y frecuencia respiratoria de Zl respiraciones/minuto y regUlar. Los ruidos respiratorios están pre:sentes óe forma bilaté.tsl. UstEII 
kftransfiere a la ambulancia para preparar su traslado al hospital. 

• ¿Qüé lesiones espera ver después de este ataque? 
• i05mo manejaría estas lesiones en campo? 
• Está a 15 minutos de distancia del centro de trauma más cercano.¿ Cómo afecta esto sus planes de manejo? 

Usted reconoce que este paciente presenta signos de hipovolemia {aumento de la frecuencia cardiaca, dismfnudóh de la tensión arteria 
aumento dé la frecuencia respiratoria). Usted está preocupado por la posibilidad de una lesión en el bazo de este paciente. Lo transfiere de inm 
diato a la ~bulancia y da instrucciones a su compañero para comenzar el traslado al centro de trauma más cercano. 

En ej _camtno, le aplica oxígeno e inicia una línea IV de calibre grande, dando en este punto sólo líquido en cantidades mínimas. Usted av · 
al centro de trauma de sus hallazgos y preocupaciones y que está en camino. El paciente es trasladado sin problemas sin cambios en su condició 
ni en los signos vitales. 
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Acceso vascular intraóseo 

Principio: establecer un sitio de acceso vascular para líquidos y medicamentos cuando 
no se puede obtener un acceso IV tradicional. 
Esta técnica se puede realizar en pacientes adultos y pediátricos, utilizando una variedad de dispositivos comercialmente disponibles . 

• 
Con el taladro y la aguja en un ángulo de 90 
grados, y habiendo seleccionado el hueso, active 
€! taladro e inserte la aguja giratoria a través de 
ta piel y dentro de la corteza del hueso. Se sentirá 
un Hchasquido" al entrar en la corteza del hueso. 

• 
Reúna el equipo, que debe induir aguja de 
infusión intraósea, jeringa llena con al menos 5 ml 
de solución salina estéril, antiséptico, líquiqo IV y 
tubos, y cinta. Asegure el aislamiento adecuado 
de sustancia corporal (ASU). Coloque al paciente 
en posición supina. 

La opción del sitio de inserción puede ser la 
tibia anterior, en nifios o adultos, o el esternón, 
que se utiliza sólo en adultos. Para la inserción ti­
bia! en pacientes adultos, el sitio de inserción se 
encuentra en la tibia distal anteromedial. En el 
caso de pacientes pediátricos, el sitio de inserción 
es la tibia proximal anteromedial y justo debajo 
de la tuberosidad tibial. El proveedor de atención 
prehospitalaria identifica el lugar de la inserción y 
los -puntos de referencia. Si la tibia es ef lugar de la 
inserción, la extremidad inferior es estabilizada por 
otro proveedor de atención prehospitalaria. Limpie 
el área del sitio de inserción con un antiséptico . 

• 
Cuando sienta falta de resistencia contra la 
aguja, libere el gatillo del taladro: Mientras 
sostiene la aguja, retire el taladro de la aguja. 
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CC8SO VSSCUlar intraÓ&eO CcontinuacíónJ 

• 
Sue!te y retire el trocar desde el centro de la 
aguJa. 

• 
Después inyecte 5 ml de la solución salina, 
sin dejar de observar para detectar signos de 
inf iltración. Si no hay signos de infiltración, retire 
la jeringa del centro de la aguja, coloque el tubo 
IV y establezca la velocidad de flujo. Asegure la 
aguja y el tubo de intravenosa. 

• 
Conecte.'ª. jeringa con solución salina a.t centro 
de la aguja. Tire hacia atrás ligeramente con 
el émbolo de la jeringa, en busca deJíquido 
de la cavidad de la médula para mezdar con 
la solución salina. Las punciones "secas" 
son comunes . 

249 
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Aplicación de torniquete 

En estas fotos se presenta el torniquete Combat Application Tourniquet (C-A-n. Se puede utilizar cualquier torniquete aprobado. Tenga 
en cuenta, que en las fotos el proveedor no lleva guantes porque está demostrando la autoaplicación del torniquete C-A-T a su propia 
extremidad. Siempre se debe usar PPE adecuado durante la evaluación y el tratamiento de un paciente. 

Autoaplicación de C-A-T a una extremidad superior 

• 
Inserte la extremidad herida a través del bucle de 
la banda autoadhesiva. 

• 
Jale y apriete la banda autoadhesiva, y sujete de 
manera firme sobre la misma. 

• 
Adhiera la banda alrededor del brazo. No 
adhiera la banda más allá de ra pinza. 
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p licación de torniquete (continuación] 
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• 
Gire la varilla de molinete hasta que la 
hemorragia se detenga (por lo general, no más 
de tres giros de 180 grados). 

• 
Adhiera ta. ba.nda sobre la varilla del molinete. 
Para las extremidades pequeñas, continúe 
con la adhesión de la banda alrededor de la 
extremidad. 

n 
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• 
Bloquee la varilla en su lugar con el clip de 
molinete. 

• 
Asegure la varilla y li:i banda con la banda de 
molinete. Sujete la banda, tire con fuerza, 
y adhiera al gancho opuesto en el clip de 
molinete. 
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Aplicación de torniquete Ccont;inuació n) 

Autoaplicación de C-A-T en una extremidad inferior 

• 
Pase la banda de autoadhesión a través de 1a 
ranura en el interior de la hebilla del adaptador 
de fricción. 

• 
Tire de la banda. autoadhesíva, apriete, y sujete 
con fuerza sobre la misma. 

• Pase la banda a través de la ranura fuera de la 
hebilla del adaptador de fricción, que fijará la 
banda en su lugar . 

• 
Gire la varilla de molinete has.ta detener la 
hemorragia (por lo general, no más de tres 
vueltas de 180 grados). 
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plicación de torniquete tcantinuac#ónl 

• 
Bloq.uee la varilla en su lugar con el clip de 
molinete. 
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• 
Fije la.· varilla con la banda de molinete. Sujete 
la banda, tire con fuerza, adhiera al gancho 
opuesto en el clip de molinete. 
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Colocación de apósito hemostático tópico 
o gasa simple en la herida 

• Exponga la herida. 

• 
Retire el apósito seleccionado de su empaque y 
cotoque bien el apósito completo dentro de la 
herida, directamente sobre el punto más activo 
de hemorragia. 

• 
Retire con cuidado el exceso de sangre del 
sitto de la herida al mismo tiempo que intenta 
preservar cualquier coágulo formado. Localice 
la fuente de la hemorragia activo en la herida (a 
menudo en la base de la herida) . 

• 
Aplique presión directa sobre la herida y el 
apósito durante un mínimo de 3 minutos o hasta 
que la hemorragia se ha detenido. 
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Colocación de apósito hemostático tópico 
gasa simple en la herida [continuación) 

• 
Evalúe de nuevo para asegurarse que se ha 
detenido la hemorragia. De ser necesario 
controlar la hemorragia continua, tape de 
nuevo la herida o inserte un segundo apósito 
en la herida si necesita controlar la hemorragia 
continua. Si la hemorragia está controlada, deje 
el apósito en su lugar y aplique un vendaje de 
compresión alrededor de la herida para asegurar 
el vendaíe. 

255 
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Apósito de presión usando un vendaje de 
trauma israelí 

Principio: proporcionar una presión circunferencial mecánica y un apósito a una 
herida abierta de una extremidad con hemorragia no controlada . 

• Asegúrese de que el ASU sea el correcto y coloque el apósito sobre la herida . 

• 
Envuelva la venda elástica alrededor de la 
extremidad al menos una vez. 

• -Pasar el vendaje elástico a través de la barra . 
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póeito de presión usando un vendaje de 
r euma israelí [continuación ) 
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• 
Envuelva el vendaje con fuerza alrededor de 
la extremidad herida en la dirección opuesta, 
y aplique suficiente presión para controlar la 

• 
Continúe envolviendo el vendaje alrededor de la 
extremidad. 

hemorragia . 

• Asegure el extremo distal del vendaje para mantener la presión constante a fin de controlar la hemorragia. 



Al completar este capítulo, el lector será capaz de hacer lo siguiente: 

• Relacionar la cinemática del traumatismo con la 
posibilidad de lesión cerebral traumática (LCT). 

• Incorporar el reconocimiento de las 
manifestaciones fisiopatológicas y los datos 
históricos significativos de la LCT en la evaluación 
del paciente traumatizado para formular una 
impresión de campo. 

• Formular un plan de intervención de campo para 
tieajpo5cortos y prolongados de traslado de los 
JfmQ~fi,ies con LCT. 

' -----~- -~ 

• Comparar la fisiopato logía, el manejo y las 
consecuencias potenciales de tipos específicos de 
LCT primaria y lesión cerebral secundaria. 

• Identificar los criterios para las decisiones 
de atención en lo que respecta al modo de 
transporte, el nivel de atención prehospitalaria 
y los recursos hospitalarios necesarios para el 
manejo adecuado del paciente con LCT. 

• AnaJizar el papel de la hiperventi!.adón en el 
pa<:l~nte. con LCT. 
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l,11 ~ ~e ret<'ln? COH una temperatu~q de 2~ \~(; (85 9P), usted V su compañero acuden a la meta de una carrera de maratón porque un 
~deiBO:'~~ de edad cay&de una escalera desde una distancia de 4.3 metros (l4 pies) mlentras ir:Jst-entab~asegurarielestan~rté dl'I¾il lín~' 

meta.A su ijffigada, el hombre está en posíciónsupina y no responde. Un transeúnte sostiene alineados la cabeza ycéf cuelló del paciente. 
Ust~ qb~il'Y:3 una frecuen~lp. respiraíoria irregular que aumenta y 11.fego dísrninwye enprofundioad. También advierte que fluye lígyidq 
• olénto~r.0cedente de ambos oíd6sy fosas nasales del paciente. La vfa aérea del individuo se mantiene con una vfa orofu-ríngea't:!flB:Vez.\ 

se nbserva al;:lsencía de refle(o nauseoso. Su compañero lo ventíla con un dispositivo de bolsa-mascarilla a un ritmo de 12 respiraciones por 
ut.o):!$tednota que ta pupila derecha del pacíente está dilatada, Su pulso radial mide 54 yes re~1Jlar. La satl,lradón.de oxíg~po (spqf es d~ 

urplel del paciente E;!Stá fresca, seca y pálida, Su puntLJación en la escala de coma de Glasgow (E05) se calcula en "J: con los'ó'jos =2:, verbal 
moi:-or = 4 {02V 1 M4). 

Hrepara_ rápldamente .al paciénte para el transporte y lo instala en la ambulancia para efectuar una evaluacl6n secufildaria rni;ehtras set;Jl:rige 
hospital. La palpación del óccipucio genera un gemido doloroso del hombre. Usted lo cubre con una manta cc;aliente y toma su'ti!nsión·arteria-f 

~j.~tra 'f84/l02 mm Hg. IJJ:l electr-ocardiogq¡ma revefa bradicardia sinusal con extrasísfoles ventriculares inusuales observadas. La pupila 
a ·/iermanéce muy_dilatada, 

¿{;uál es Ja lesión probable .qm los. si~.oos que presenta el paciente 7 
¿:Ciiáles son 5us prioftdadestle maneja en este punt<;i?' 
¿(Jráles soñ fas acciones que debe tomar para combatir el aumento de la presión intracraneal y mantener la perfusión cerebral duráj¡:ite un 
tráSl?d0 :Pr9J~ngado? 

~ •· •e •- ~ 

De l. 7 millones de pacientes con lesiones cere­
brales traumáticas (LCT) que se presentan 
al año en Estados Unidos, alrededor de 1.4 

.nones llegan al servicio de urgencias (SU).1 Ochenta por ciento 
IS clasificado en el nivel de heridas leves, y 75% con diagnóstico de 
'llllllloción cerebral. Cerca de 275 000 pacientes con LCT son hospi­

lllizados cada año, y 52 000 mueren como resultado de su lesión.1 

LCT contribuyen significativamente a la muerte de la mitad de 
lldas las víctimas de trauma. Las lesiones cerebrales moderadas a 
Baves se identifican en 100 000 pacientes con traumatismo al año. 
las tasas de mortalidad por lesiones cerebrales moderadas y graves 
9lll de 10 y 30%, respectivamente. De los que sobreviven a ambos 
lipos de daños, entre 50 y 99% mantienen algún grado de discapa­
dllad neurológica permanente. A nivel mundial, se estima que la 
-=idencia anual de LCT es de 200 casos por 100 000 habitantes 
r:ifra que quizá esté subestimada).2 

Los accidentes automovilísticos siguen siendo la causa principal 
LCT en personas de entre 5 y 65 años de edad, y las caídas lo son 
individuos pediátricos de hasta 4 años de edad, al igual que en la 

~lación de edad avanzada La cabeza es la parte más lesionada del 
merpo en pacientes con múltiples lesiones sistémicas. La incidencia 

las heridas de bala en el cerebro ha aumentado en los últimos años 
m las zonas urbanas, y hasta 60% de estas víctimas muere a causa de 
la lesión. 

Los individuos con LCT representan algunos de los pacientes 
lle traumatismo más difíciles de tratar. Pueden t:ener un compor­
llamiento agresivo, y los intentos de manejar sus vías respiratorias 
melen dificultarse en gran medida por la rigidez de su mandfüula y el 

vómito. La intoxicación con drogas o alcohol o la presencia de shock 
por otras lesiones dificulta su evaluación. En ocasiones se presentan 
lesiones intracraneales graves con mínima evidencia externa de 
trauma La atención especializada en el ámbito prehospitalario se 
centra en garantizar el suministro adecuado de oxígeno y nutrientes 
al cerebro, y en identificar cuanto antes a los pacientes con riesgo 
de herniación y presión intracraneal elevada Este enfoque no sólo 
pennite disntlnuir la mortalidad por LCT, sino también reducir la inci­
dencia de discapacidad neurológica pennanente. 

Anatomía 
Conocer la anatorrúa de la cabeza y el cerebro es fundamental 
para entender la fisiopatología de la LCT. El cuero cabelludo es la 
cubierta más externa de la cabeza y ofrece cierta protección para 
el cráneo y el cerebro. Se compone de varias capas, incluyendo la 
piel, el tejido conectivo, la galea aponeurótica y el periostio del 
cráneo. La galea, un tejido duro, fibroso y grueso, es importante, ya 
que proporciona el soporte estructural al cuero cabelludo y es la 
clave de su integridad. Éste y los tejidos blandos que recubren el 
rostro son sumamente vasculares y pueden sangrar profusamente 
cuando se laceran. 

El cráneo se compone de una serie de huesos que se fusionan en 
una sola estructura durante la infancia (véase la Figura 7-12). Varias 
aberturas pequeñas (forámenes) ofrecen vías para los vasos sanguí­
neos y los nervios craneales a través de la base del cráneo. Una gran 
abertura, el foramen magnum, se encuentra en esta base y sirve 
como pasaje del tronco del encéfalo a la médula espinal (Figura 10-1 ). 
En los lactantes, a menudo se pueden identificar "zonas blandas" 
(fontanelas) entre los huesos. El lactante no tiene protección ósea 
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Canal óptico 

Proceso clinoides anterior 

Foramen lacerum 

Conducto auditivo interno 

Conducto hipogloso 

Figura 10-1 Vista interna de la base del cráneo. 

sobre estas porciones del cerebro sino hasta que se fusionan los 
huesos, lo que ocurre por lo general alrededor de los 2 años de edad. 
Además, como su cráneo no está unido, una hemorragia dentro de 
éste puede ocasionar la separación de los huesos y propiciar que se 
acumule más sangre en su interior. 

El cráneo proporciona una protección significativa al cerebro. 
Aunque la mayor parte de los huesos que lo forman son gruesos 
y fuertes, es especialmente delgado en las regiones temporales y 
etmoide; por tanto, estas ubicaciones son más propensas a fractura 
La estructura ósea del cráneo se compone de dos capas densas de 
hueso, separadas por una capa de hueso más poroso. Las dos capas 
densas se conocen como placas exterior e interior del cráneo. 
Además, la superficie interior de la base del cráneo es rugosa e irre­
gular (véase la Figura 10-1). Cuando se expone a una fuerza contun­
dente, el cerebro puede deslizarse a través de estas irregularidades, 
lo que ocasiona contusiones o laceraciones cerebrales. 

Tres membranas separadas, las meninges, cubren el cerebro 
(Figura 10-2). La capa más externa, la duramadre, está compuesta 
de tejido fibroso duro y se aplica a la placa interna, o al interior, 
del cráneo, semejante a un laminado. En circunstancias normales, 
el espacio entre la duramadre y el interior del cráneo -el espacio 
epidural- no existe; es un espacio potencial. La duramadre sirve 
como un forro en el interior del cráneo y, como tal, normalmente 
no hay espacio entre ésta y el cráneo. Si se desarrollara algo como 
sangre o un absceso entre ambos que pudiera desprender la dura­
madre del cráneo, se crearía un espacio real. Las arterias meníngeas 
medias se encuentran en ranuras en los huesos temporales a cada 

Placa cribiforme 

Hueso temporal 

Hueso parietal 

Foramen magnum 

lado de la cabeza, fuera de la duramadre y justo dentro de la Placiíl 
interna del cráneo. Un golpe en el hueso temporal delgado puecl! 
crear una fractura y desgarrar la arteria meníngea media, la ca1H 
común para los hematomas epidurales. 

A diferencia del espacio epidural, que es potencial, el subdunil 
es un espacio real situado debajo de la duramadre y entre ésta 
el cerebro. Este espacio es atravesado en diversos lugares por la 
venas, que crean una comunicación vascular entre el cráneo y 
cerebro. La ruptura traumática de estas venas a menudo crea hema 
tomas subdurales que, a diferencia de los hematomas epidur~ 
son venosos, de menor presión y generalmente asociados con lIDI 

lesión cerebral. El daño en estas venas puente es responsable de 
morbilidad de los hematomas subdurales. 

Del otro lado del espacio subdural se encuentra el cereb111 
que está estrechamente revestido con dos capas meníngeas adicia­
nales: la aracnoides y la pia. La piamadre está muy adherida a e8*I 

órgano, de nuevo semejante a un laminado, y es la cubierta cemi 
bral final. En la parte superior de la pia corren los vasos sanguín 
cerebrales, que emergen de la base del cerebro y luego cubren 
superficie. En capas, en la parte superior de estos vasos sanguín~ 
está la membrana aracnoides, que envuelve más libremente 
cerebro y sus vasos sanguíneos, dando el aspecto de una "envolUIIII 
de celofán" a su alrededor cuando se ve desde el espacio subdn 
Antes de que existiera el celofán, se pensaba que esta cubierta 
parecía a una telaraña, de ahí su nombre: "aracnoides". Debidi 
a que los vasos sanguíneos cerebrales corren en la superficie 
cerebro, aunque debajo de la membrana aracnoides, su ruptoml 



Cerebro: 
Materia gris --r-' 

Materia blanca -L 

Figura 10-2 Cubiertas meníngeas del cerebro. 

{por lo general debido a Wl traumatismo o a Wl aneurisma cerebral 
roto) dará lugar a sangrado en el e1>1>acio subaracnoideo, desen­
cadenando una hemorragia subaracnoidea. Este derrame normal­
mente no entra en el espacio subdural, sino que queda retenido 
debajo de la aracnoides; en Wla cirugía se observa como W\a capa 
delgada de sangre en la superficie del cerebro, contenida debajo de 
est.a membrana translúcida. A diferencia de los hematomas epidu­
rales y subdurales, la sangre subaracnoidea no suele crear efecto de 
masa, pero puede significar Wl síntoma de otras lesiones cerebrales 
graves. 

El cerebro ocupa alrededor de 80% de la bóveda craneal, y 
se divide en tres regiones principales: cerebro, cerebelo y tronco 
del encéfalo (Figura 10-3). El cerebro se compone de los hemisfe­
rios derecho e izquierdo, que pueden subdividirse en varios lóbulos, 
y desempeña funciones sensoriales, motoras e intelectuales supe­
riores, como la inteligencia y la memoria. El cerebelo se encuentra 
en la fosa posterior del cráneo, detrás del tronco del encéfalo y 
debajo del cerebro, y coordina el movimiento. El tronco del encé­
falo contiene la médula, Wl área que controla muchas funciones 
vitales, incluyendo la respiración y la frecuencia cardiaca Gran parte 
del sistema de activación reticular, la 'parte del cerebro respon­
sable de la excitación y el estado de alerta, también se encuentra 
en el tronco del encéfalo. El traumatismo cerrado puede afectar el 
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sistema de activación reticular y conducir a W\a pérdida temporal de 
la conciencia 

El parénquima cerebral ocupa de 1300 a 1500 mililitros (mL) 
de volumen, con Wl adicional de 100 a 150 mL de sangre intravascular 
en la bóveda craneal. Asimismo, el cerebro también está rodeado por 
entre 100 y 150 mL de líquido cefalorraquídeo (LCR), que se produce 
en el sistema ventricular de este órgano y rodea la médula espinal. 
El LCR ayuda al amortiguamiento del cerebro y también está conte­
nido en el espacio subaracnoideo. El tejido cerebral, sangre y LCR 
se combinan para ~ercer presión contra el cráneo, la cual se conoce 
como presión intracraneal (PIC). Debido a que el espacio dentro del 
cráneo es fijo, algo que ocupe espacio adicional eleva la PIC. 

El tentorium cerebelli ( o tienda del cerebelo), W\a parte de la 
duramadre, se encuentra entre el cerebro y el cerebelo, y contiene 
W\a abertura-la incisura tentorial- a nivel del mesencéfalo. 

Los 12 nervios craneales se originan en el cerebro y el tronco 
del encéfalo (Figura 10-4). El nervio craneal III (nervio oculomo­
tor) controla al constricción pupilar y cruza la superficie del ten­
torium. Una hemorragia o edema que conduce a W\a hernia hacia 
abajo del cerebro comprime el nervio y altera su función, ocasio­
nando la dilatación de las pupilas. Este hallazgo es W\a herramienta 
importante en la evaluación de Wl paciente con sospecha de lesión 
cerebral. 
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Figura 10~3 

Cerebelo 
Controla la coordinación y el equilibrio. 

Cerebro 
Está compuesto por los hemisferios cerebrales derecho 
e izquierdo. El hemisferio dominante contiene el centro 
del lenguaje, que es el hemisferio izquierdo en individuos 
diestros y en alrededor de 85% de las personas zurdas. El 
cerebro está integrado por los siguientes lóbulos: 

• Frontal. Contiene las emociones, la función motora y la 
expresión del habla en el lado dominante. 

• Parietal. Alberga la función sensorial y la orientación 
espada!. 

• Temporal. Regula ciertas funciones de la memoria; 
alberga la zona de recepción e integración del habla en 
las personas diestras y en la mayorfa de las zurdas. 

• Occipital. Contiene la visión. 

Nervio óptico (11) 

Nervio motor ocular (111) 

Nervio troquelar (IV) 

Nervio trigémino (V) 

Nervio facial (VII) 

Nervio vestibulococlear (VIII) 

Nervio glosofaríngeo (IX) 

Nervio vago (X) 

Médula espinal 

Tronco del encéfalo 
• Mesencéfalo y protuberancia superior. Contiene el 

sistema activador reticular, que es responsable de la 
excitación y el estado de alerta. 

• Médula. Alberga los centros cardiorrespiratorios. 

Anterior 

Anterior 

Posterior 

Surco central 

Lóbulotemporal ~ 

Tronco del fi. Protuberanc. ia · 
encéfalo l Médula 

Bulbo olfatorio (nervios 
olfativos [I] que entran 
al bulbo) 

Cerebro 

Tracto olfativo 

Quiasma óptico 

Glándula pituitaria 

Nervio accesorio (XI) 

Médula oblongada 

Cerebelo 

Lóbulo 
occipital 

Posterior 

Figura 10·4 Superficie inferior del cerebro que muestra los orígenes de los nervios craneales. 



isiología 
ujo sanguíneo cerebral 
fondamental que las neuronas cerebrales reciban un flujo 

.-.,nneo constante a efecto de captar oxígeno y glucosa. Este 
sanguíneo cerebral constante se mantiene asegurando (1) 

. p-esión adecuada (presión de perfusión cerebral) para forzar 
angre a través del cerebro, y (2) un mecanismo de regulación 

egulación) que garantice el flujo sanguíneo continuo con la 
(lliación de la resistencia a este flujo conforme cambia la presión 

perfusión. 

ensión arterial media 
corazón es una bomba cíclica; por tanto, la presión creada por 

órgano está representada por dos mediciones. La presión 
lil5lólica es la presión inicial que se mantiene dentro del sistema 

.sm)atorio cuando el corazón está en reposo y no bombeando. La 
~ón sistólica es la presión máxima generada en el pico de la 

ción cardiaca. Cuando se analiza el flujo sanguíneo cerebral 
presión de perfusión, se utiliza una media para la totalidad del 

'tO cardiaco -la tensión arterial media (TAM)-, a efecto de carac­
trizar la presión que impulsa la sangre a la cabeza. 

El cálculo de la tensión arterial media asume que la contrae­
cardiaca (sístole) ocupa un tercio del ciclo cardiaco y que los 

tercios restantes, la presión sistémica, se mantienen en el valor 
ilicial (diástole). La presión añadida al sistema circulatorio durante 

sístole es la presión del pulso. Se divide en tres, ya que es un 
1!11':i.o de todo el ciclo cardiaco, y el resultado se agrega a la presión 
lastólica como se muestra a continuación: 

Presión del pulso = presión sistólica - presión diastólica 

y 

TAM = presión diastólica + 1/3 de la presión del pulso 

l..l mayoría de los monitores de tensión arterial reporta la TAM 
1111 método de cálculo mucho más preciso que utiliza la longitud 

-1a de la presión sanguínea real. Debido a que el porcentaje de 
11p> que el corazón pasa en sístole aumenta a medida que se in­

;lafflta la frecuencia cardiaca, la suposición de que la sístole repre-
un tercio de la diástole se vuelve cada vez menos precisa, ya 
paciente está más taquicárdico. Por tanto, en la gran mayoría 
pacientes trasladados por lesión neurológica, el monitor de 

arterial ofrece con más precisión la TAM que el cálculo 

l!Sión de perfusión cerebral 
JeSión de perfusión cerebral (PPC) es la cantidad de presión 
sr necesita para empujar la sangre a través de la circulación 
laaJ. y, por tanto, mantener el flujo sanguíneo y el suministro 
aigeno y glucosa a las células cerebrales que exigen energía. Se 

aoona directamente con la presión sanguínea del paciente y la 
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cantidad de presión dentro de la bóveda craneal, la PIC. Se expresa 
con la siguiente fórmula: 

Presión de perfusión cerebral = tensión arterial media 
- presión intracraneal 

o 
PPC = TAM - PIC 

Los rangos de tensión arterial media nonnales varían de 85 
a 95 mm Hg. En los adultos, la PIC normalmente está por debajo 
de 15 mm Hg; en los niños por lo general es de alrededor de 3 a 
7 mm Hg, y en los lactantes puede variar de 1.5 a 6.0 mm Hg.1 Por 
tanto, la presión de perfusión cerebral normalmente es de 70 a 
80 mm Hg. Los aumentos o disminuciones repentinos en la tensión 
arterial pueden afectar la perfusión cerebral. 

Como se mencionó antes en este capítulo, debido a que el 
espacio en el interior del cráneo es de tamaño fijo, algo adicional 
que ocupe lugar dentro de la bóveda craneal ocasionará un aumento 
de la PIC. Esto se denomina efecto de masa. A medida que la PIC 
aumenta, la cantidad de presión necesaria para empujar la sangre 
a través del cerebro también se incrementa. Si la tensión arterial 
media no se puede mantener con el aumento de la PIC o si no se 
instituye pronto el tratamiento para reducir esta última, la cantidad 
de sangre que fluye a través del cerebro empieza a disminuir, lo 
que conduce a un daño cerebral isquémico y a la alteración de la 
función cerebral. 

Autorregulación del flujo sanguíneo cerebral 
El factor más importante para el cerebro no es la presión de perfu­
sión cerebral en sí, sino el flujo sanguíneo. Este órgano trabaja 
intensamente para mantener su flujo sanguíneo cerebral constante 
en una amplia gama de condiciones cambiantes. Este proceso se 
conoce como autorregulación, que es fundamental para la función 
normal del cerebro. 

Para entender la autorregulación, recuerde que para cualquier 
sistema de flajo: 

Pre~{ón = f(u{o >< m{~tencia 

En el caso del cerebro, esto se traduce como: 

Presión de perfusión cerebral = flujo sanguíneo cerebral x 
resistencia vascular cerebral 

o 
PPC = FSC x RVC 

Debido a que la principal preocupación en el cerebro es el flujo 
sanguíneo cerebral, sería conveniente reescribir esta ecuación como: 

FSC = PPC/RVC 

En esta ecuación se hace evidente cómo el cerebro mantiene un 
flujo sanguíneo constante. Si una persona cambia de posición de 
estar acostado a ponerse de pie, cae la presión de perfusión cerebral. 
La única manera de mantener constante el flujo sanguíneo cere-
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bral radica en que también decline la resistencia vascular cerebral 
(RVC). El cerebro logra disminuir la RVC dilatando la vasculatura 
cerebral. Consigue la autorregulación mediante el proceso de 
cambiar el calibre de los vasos sanguíneos cerebrales para ajustar 
la RVC a fin de compensar las variaciones en la presión de perfusión 
cerebral. 

Cuando las personas se ponen de pie demasiado rápido y se 
desmayan, es porque sus mecanismos autorreguladores simple­
mente no reaccionaron con la rapidez suficiente a su cambio de 
posición, lo que resulta en una pérdida temporal, pero drástica, 
del flujo sanguíneo cerebral y, por tanto, de la función cerebral. 

Para operar con normalidad, el mecanismo de autorregulación 
debe tener determinada presión rnínhna. Es evidente que a una 
presión de O mm Hg no hay vasodilatación que haga fluir la sangre, 
y existen límites respecto a qué tanto se pueden dilatar los vasos 
sanguíneos en la cabeza. Por tanto, por debajo de una PPC de apro­
ximadamente 50 mm Hg, los mecanismos autorreguladores ya no 
pueden compensar la disminución de la presión de perfusión cere­
bral y comienza a declinar el flujo sanguíneo cerebral. Esta reduc­
ción se puede compensar mediante la extracción de más oxígeno 
de la sangre que pasa a través del cerebro. Los signos y síntomas 
clínicos de isquemia (mareos y alteración del estado mental) 
no se perciben sino hasta que la perfusión disminuida supera la 
capacidad de mayor extracción de oxígeno para cumplir con las 
necesidades metabólicas cerebrales.3 En consecuencia, la función 
cerebral disminuye a medida que empieza a caer el flujo sanguíneo y 
aumenta el riesgo de lesión cerebral permanente debido a isquemia. 

Este cuadro empeora porque los cerebros lesionados requieren 
a menudo una presión de perfusión cerebral mayor a la normal 
para activar los mecanismos autorreguladores y mantener el flujo 
sanguíneo cerebral adecuado. Aun cuando cada paciente probable­
mente tenga su propio umbral de PPC por encima del cual el flujo 
sanguíneo cerebral es adecuado, no hay manera de determinar este 
umbral en campo. Por tanto, la mejor estimación de una presión de 
perfusión cerebral adecuada es de 60 a 70 mm Hg. 

Desafortunadamente, las mejores formas de medir el flujo 
sanguíneo cerebral no son muy convenientes, por ello se utiliza la 
presión de perfusión cerebral para estimar un flujo adecuado. Para 
medir la PPC se requiere un monitor de tensión arterial y otro de 
PIC. En ausencia de este último, la mejor práctica es simplemente 
intentar mantener una TAM normal alta. Debido a que en la mayoría 
de la literatura sobre los resultados de la LCT se utiliza la presión 
arterial sistólica en lugar de la TAM para medir la tensión arterial, la 
presión arterial sistólica es el valor al que se recurre para controlar 
la idoneidad de la perfusión cerebral en los ajustes sin vigilancia 
de PIC. En la actualidad, la mejor evidencia sugiere que es deseable 
una presión arterial sistólica superior a 90 mm Hg para pacientes 
con lesión neurológica.,¡.¡¡ · 

Dióxido de carbono y flujo sanguíneo 
cerebral 
Los vasos sanguíneos cerebrales responden a los cambios en los 
niveles de dióxido de carbono arterial por constricción o dilata­
ción. La disminución en los niveles de dióxido de carbono causa 
la vasoconstricción, y los niveles elevados ocasionan que los vasos 
se dilaten. Se ha utilizado la hiperventilación para reducir la PIC, 

aunque también afecta el flujo sanguíneo cerebral; de hecho, los 
datos sugieren que aminora el flujo sanguíneo cerebral de forma más 
confiable en vez de la PIC. La hiperventilación reduce la presión 
parcial del dióxido de carbono arterial (PaCOz) al aumentar 
la frecuencia a la que el CO2 es expulsado por los pulmones. Esta 
reducción del PaCO2 (hipocapnia) cambia el equilibrio ácido-base 
en el cerebro, dando lugar a la vasoconstricción. Ésta reduce el 
volumen intravascular del cerebro aminorando el volumen sanguí­
neo cerebral y, por tanto, a menudo la PIC.9• 10 

En circunstancias normales, la autorregulación garantiza el 
flujo sanguíneo cerebral adecuado asegurándose de que la resis­
tencia vascular cerebral es la correcta para la presión de perfu­
sión cerebral disponible, a fin de garantizar un flujo sanguíneo 
cerebral continuo y conveniente. Sin embargo, la hiperventilación 
de un paciente no pasa por los mecanismos de autorregula­
ción del cerebro y, por ende, ocasiona vasoconstricción cerebral, 
lo que puede reducir el volumen de sangre cerebral suficiente para 
reducir la PIC, pero también aumenta la resistencia vascular cere­
bral, independientemente de si la presión de perfusión cerebral es 
adecuada para mantener el flujo sanguíneo cerebral. Como resul­
tado, la hiperventilación puede reducir el flujo sanguíneo cerebral y 
colocar al cerebro lesionado en mayor riesgo de lesión isquémica. 
Una PaCO2 menor a 35 mm Hg aumenta el riesgo de isquemia cere­
bral, y una PaCO2 mayor que el rango normal de 35 a 45 mm Hg 
(hipercaprri.a) conduce a la dilatación de las arteriolas cerebrales. 
lo que incrementa el flujo sanguíneo cerebral, al mismo tiempo que 
aumenta potencialmente la PIC. (El manejo de la LCT utilizando la 
hiperventilación se analiza más adelante en este capítulo.) 

Fisiopatología 
La LCT se puede dividir en dos categorías: primaria y secundaria. 

Lesiones cerebrales primarias 
La lesión cerebral primaria es el traumatismo directo al cerebro 
las estructuras vasculares asociadas que se produce en el momen111 
de la lesión inicial. Incluye contusiones, hemorragias y lacera­
ciones, y otra lesión mecánica directa al cerebro, su vasculatura 
sus revestimientos. Dado que el tejido neuronal no se regenera 
forma conveniente, es rnínhna la expectativa de recuperación de 
estructura y función perdidas debido a una lesión primaria, adema 
de que es escasa la posibilidad de reparación. 

Lesiones cerebrales secundarias 
La lesión cerebral secundaria se refiere a los procesos en curso de• 
traumatismos que desencadena la lesión primaria. En el momedl 
de la lesión se inician los procesos fisiopatológicos que continií.a 
dañando el cerebro durante horas, días y semanas después de 
afectación inicial. El enfoque principal en el manejo preho · 
lario (y hospitalario) para una LCT es identificar y limitar o det.emll 
estos mecanismos de la lesión secundaria. Los efectos secundañ: 
son insidiosos por naturaleza. En la mayoría de los casos p1& 
haber un proceso de daño continuo significativo que no es evidentelll 
apreciable de inmediato. Si entendemos que probablemente 



produzca una lesión secundaria como resultado del traumatismo 
principal, podemos prepararnos para intervenir y corregir o evitar 
que ocurran estas complicaciones. 

Antes de contar con la tomografía computarizada, el mecanismo 
de la lesión secundaria principal se etiquetaba como "hemorragias 
intracraneales no identificadas". En la literatura se hace referencia 
a los pacientes que "hablan y mueren" o a aquellos que están inicial­
lllel1te lúcidos después de una lesión traumática, pero luego entran 
en coma y fallecen a consecuencia de un hematoma intracraneal no 
identificado ampliado que dio lugar a una hernia cerebral fatal. Es 
evidente que se podría salvar la vida de estos pacientes si se identifi­
cara e interrumpiera el proceso patológico iniciado. 11•13 

Los mecanismos patológicos relacionados con el efecto de 
masa intracraneal, PIC elevada y hernia son aún preocupaciones 
illllportantes como causas de la lesión secundaria, pero su manejo 
llll sido revolucionado por la tomografía computarizada, la vigilancia 
de PIC y la cirugía inmediata. En el entorno prehospitalario, la iden­
lificación de pacientes con alto riesgo de hernia de efecto de masa 

su rápido traslado a un hospital con instalaciones adecuadas para 
aender estos problemas siguen siendo las prioridades clave. 

La llegada de la tomografía computarizada facilitó la iden­
lificación y el tratamiento de estos hematomas. Sin embargo, 
lambién se observó la presencia de otros mecanismos, además de 

hemorragia o traumatismo cerrado, que continuaban afectando 
cerebro después de una lesión. En estudios grandes en la década 
1980 se demostró que la hipoxia y la hipotensión no reconocidas 

sin tratar perjudicaban el cerebro lesionado como si se tratara * PIC elevada. Observaciones posteriores han demostrado que 
alteración del suministro de oxígeno o energía sustrato (por 

ljemplo, glucosa) al cerebro lesionado tiene un impacto mucho 
aás devastador que en el cerebro normal. Por ende, además del 
lnnatoma, otras dos fuentes de lesión secundaria son la hipoxia y 

hipotensión. 7• B,l4-l& 

La investigación en curso en el laboratorio revela una cuarta 
liase de mecanismos de daños secundarios: los que ocurren a nivel 
Dl!lular. Se han identificado en estudios diversos mecanismos celu­
taes destructivos que se inician por una lesión. La capacidad para 
lllenderlos, manipularlos y detenerlos podría conducir a nuevos 
""3núentos para limitar el daño cerebral. En la actualidad, su 
mandio está limitado al laboratorio. 

1os mecanismos de lesión secundaria incluyen lo siguiente: 

l. El efecto de masa y la PIC elevada subsecuente y el despla­
zamiento mecánico del cerebro que, de no atenderse, 
pueden conducir a una hernia, morbilidad y mortalidad 
significativas. 

2. La hipoxia, que resulta de un suministro inadecuado de 
oxígeno al cerebro lesionado a causa de una falla circula­
toria o ventilatoria o de un efecto de masa. 

3. La hipotensión y el flujo de sangre cerebral inadecuado que 
ocasionan un suministro insuficiente de oxígeno hacia el 
cerebro. El bajo flujo sanguíneo cerebral también reduce 
la provisión de sustrato de energía (p. ej., glucosa) al cere­
bro lesionado y da como resultado un sustrato inapro­
piado (p. ej., glucosa). 

4. Los mecanismos celulares, incluyendo insuficiencia de 
energía, inflamación y cascadas "suicidas", que se pueden 
desencadenar a nivel celular y conducir a la muerte celular, 
denominados apoptosis. 
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Los mecanismos de lesión secundaria identificados con más 
frecuencia se relacionan con el efecto de masa y son resultado 
de las interacciones complejas que se describen en la doctrina 
Monro-Kellie.17 El cerebro está encerrado en un espacio de tamaño 
fijo una vez que se cierran las fontanelas, por lo general a la edad 
de 2 años. Todo el espacio dentro del cráneo está ocupado por el 
cerebro, la sangre o el LCR. Si cualquier otra masa, como un hema­
toma, inflamación cerebral o un tumor, ocupa lugar dentro de la 
bóveda craneal, se fuerza la salida de otra estructura (Figura 10-5). 

La dinámica de forzar la sangre, el LCR, y finalmente el cerebro, 
fuera de la bóveda craneal en respuesta a un efecto de masa en expan­
sión constituye la segunda parte de la doctrina Monro-Kellie. Al prin­
cipio, en respuesta a la expansión de la masa, se reduce el volumen 
de LCR que rodea el cerebro. El LCR circula naturalmente dentro 
y alrededor del cerebro, tronco del encéfalo y médula espinal; sin 
embargo, como la masa se expande, más líquido cefalorraquídeo es 
forzado a salir de la cabeza, lo que reduce su volumen total dentro del 
cráneo. El volumen de sangre en la bóveda craneal también declina 
de manera semejante, y con la sangre venosa disminuye el volumen 
principal en la cabeza debido a que es de presión baja. 

Como resultado de la reducción de LCR y de los volún!enes 
de sangre, la presión en la cabeza no se eleva durante las primeras 
etapas de la expansión de las masas intracraneales. En este periodo, 
si la creciente masa es la única patología intracraneal, los pacientes 
pueden parecer asintomáticos. Sin embargo, una vez que se agota 
la capacidad para forzar la salida del LCR y la sangre, la presión 
dentro del cráneo -la PIG- comienza a elevarse rápidamente y 
desencadena un cambio cerebral y diversos síndromes de hernia que 
pueden comprimir los centros vitales y poner en peligro el suministro 
de sangre arterial al cerebro (Figura 10-6A). Las consecuencias de 
este movimiento hacia el foramen magnum se describen como los 
diversos síndromes de herniación (Figura 10-6B). 

Si la masa en expansión se despliega a lo largo de la convexidad 
del cerebro, como en la posición típica de un hematoma epidural del 
lóbulo temporal, este último será forzado hacia el centro del cerebro 
en la apertura tentorial. Este movimiento empuja la porción medial 
del lóbulo temporal, el u ncus, hacia el tercer nervio craneal, el tracto 
motor, y el tronco del encéfalo y el sistema activador reticular en ese 
lado. Esta condición se llama hernia uncal, y ocasiona mal funcio­
namiento del tercer nervio craneal, lo que da como resultado una 
pupila fija y dilatada del lado de la hernia (Figura 10-7). Asimismo, 
ocasiona pérdida de la función del tracto motor del mismo lado, 
causando debilidad en el lado del cuerpo opuesto a la lesión. En las 
últimas etapas de la hernia uncal se ve afectado el sistema de acti­
vación reticular, y el paciente cae en estado de coma, un evento 
asociado con un pronóstico mucho peor. 

Algunas masas de convexidad conducen a herniación cingu­
lada, ya sea en forma aislada o en combinación con una hernia uncal. 
En la herniación cingulada, la circunvolución cingular ubicada a lo 
largo de la superficie medial de los hemisferios cerebrales se ve 
forzada bajo la hoz, el divisor dural entre los dos hemisferios. Esto 
puede dañar los hemisferios cerebrales mediales y al mesencéfalo. 

Otro tipo de hernia, llamada herniación amigdalina, se 
produce cuando el cerebro es presionado hacia abajo, hacia el 
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Figura 10-5 Doctrina Monro-Kellie: compensación intracraneal para masa en expansión. El volumen del contenido intracraneal se mantiene 
constante. Si la adición de una masa, como un hematoma, resulta en la compresión de un volumen igual de LCR y sangre venosa, la PIC permanece 
normal. Sin embargo, cuando se agota este mecanismo de compensación se produce un aumento exponencial de la PIC para incluso un pequeno 
aumento adicional en el volumen del hematoma. *DLN, dentro de limites normales 

foramen magnum, y empuja el cerebelo y la médula por delante. En 
última instancia, esto ocasiona que la parte más caudal (posterior) 
del cerebelo, las arrúgdalas y la médula oblongada, se encajen en el 
foramen magnum y, por consiguiente, aplasten la médula. La lesión 
en la médula desencadena paro cardiaco y respiratorio, un evento 
final común para los pacientes con hernia. El proceso de forzar el 
contenido de la fosa posterior en el foramen magnum se conoce 
como "conicidad"18 (Figura 10--8). 

Síndromes de herniación clínica 
Las características clínicas de los síndromes de herniación ayudan a 
identificar a un paciente en proceso de herniación. De acuerdo con 
lo mencionado, la herniación uncal a menudo da lugar a la dilata­
ción o la lentitud de la pupila ipsilateral, referida como pupila fija 
y dilatada. Los hallazgos motores anormales también suelen acom­
pañar la herniación. La debilidad contralateral puede estar asociada 
con una herniación uncal debido a la compresión de la vía piramidal. 
En el adulto, esta hernia con frecuencia conduce a un resultado 
positivo del reflejo de Babinsld ( extensión del dedo gordo del pie 
y apertura en abanico de los demás dedos cuando se frota la planta 
del pie). Una hernia más extensa resulta en la destrucción de las 
estructuras del tronco del encéfalo conocidas como núcleo rojo o 
núcleos vestibulares, lo cual genera la postura de decorticación, 
que implica la flexión de las extremidades superiores y la rigidez y 
extensión de las extremidades inferiores. Un hallazgo más inquie­
tante es la postura de descerebración, en la que todas las extremi­
dades se extienden y se arquea la columna vertebral. La postura de 
descerebración ocurre con lesiones y daños al tronco del encéfalo. 
Después de la hernia puede sobrevenir un evento terminal donde las 
extremidades se vuelven flácidas y se anula la actividad motora. 19.2° 

En las erapas finales, la herniación a menudo produce patrones 
ventilatorios anormales o apnea, empeoramiento de la hipoxia 
y niveles de dióxido de carbono en sangre significativamente 

alterados. Las ventilaciones de Cheyne-Stokes constituyen un ciclo 
repetitivo de respiraciones lentas y superficiales que se vuelven más 
profundas y rápidas, y de nuevo regresan a respiraciones supelfi-. 
ciales y lentas. Se pueden presentar breves periodos de apnea 
entre ciclos. La hiperventilación neurogénica central se refiere 
a respiraciones consistentemente rápidas y profundas; y la respua­
ción atáxica, a los esfuerzos ventilatorios erráticos que carecen ~ 
un patrón discernible. La función respiratoria espontánea cesa coa 
la compresión del tronco del encéfalo, una ruta final común de 
herniación (Figura 10-9).18 

Como la hipoxia tisular se desarrolla en el cerebro, los reflejos!a!! 
activan en un esfuerzo por mantener el suministro de oxígeno cere­
bral. A efecto de superar el incremento de la PIC, el sistema nerviO!ll 
autónomo se activa para aumentar la presión arterial sistémica, y J* 
tanto la TAM, en un esfuerzo por mantener una presión de perfusiól 
cerebral normal. La presión sistólica llega a alcanzar 250 mm Hg. ~ 
embargo, conforme los barorreceptores en las arterias carótidas y 
arco aórtico perciben un gran aumento de la tensión arterial, envía 
mensajes al tronco del encéfalo para activar el sistema nervioso para­
simpático. Luego una señal viaja a través del décimo nervio craneal 
nervio vago, para disminuir la frecuencia cardiaca. El fenómeno -
Cushing se refiere a esta combinación ominosa de un gran aumeia 
en la tensión arterial y la bradicardia resultante que se presenta COI 

un incremento grave de la PIC. 

Isquemia y herniación 
Los síndromes de herniación describen la forma en que el cereba 
inflamado, debido a que está contenido en un espacio completa 
mente cerrado, puede presentar daños mecánicos. Sin emb 
una PIC elevada a causa de esta inflamación también suele desea 
cadenar lesiones en el cerebro al generar una isquemia cereta. 
y la resultante disminución del suministro de oxígeno. A medill 
que aumenta la inflamación cerebral se incrementa también la PI 
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figura 10-6 A. Este gráfico demuestra la relación entre el volumen 
Rtracraneal y la PIC. A medida que el volumen aumenta, la presión se 
mantiene relativamente constante, ya que el LCR y la sangre son forzados 
- salir. Finalmente se llega a un punto en el que ya no se puede producir 
-1\él compensación adicional, y la PIC se eleva de forma drástica. B. Esta 
lllilgen muestra los diversos síndromes de herniación que resultan del 
l!lecto de masa y el aumento de la presión intracraneal. (1) Herniación 
dngulada (2) Herniación central (3) Herniación uncal o transtentorial (4) 
Hemiación de cerebelo tonsilar. . 

.orno PPC = TAM - PIC, conforme se eleva la PIC se reduce la 
lfeSión de perfusión cerebral. Por tanto, los incrementos de PIC 
anenazan el flujo sanguíneo cerebral. Además de la lesión mecá­
-=a, la inflamación también puede causar una lesión isquémica 

cerebro, lo que agrava los insultos isquémicos que este órgano 
podría resistir por otras causas, como la hipotensión sistémica. 

Para complicar aún más las cosas, como estos insultos mecá­
lllicos e isquémicos producen lesión cerebral, generan más inflama­
icmn del cerebro. De esta manera, el edema cerebral desencadena 
aia lesión que genera más edema cerebral, que a su vez conlleva 

una lesión mayor y a un edema en una espiral descendente que 
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Figura 10-7 A. Sospeche de una lesión cerebral si las pupilas del 
paciente muestran un tamafio desigual. B. La fisiopatologfa de la hernia 
uncal -conforme se expande el hematoma- empuja el uncus del cerebro 
hacia abajo contra el tentorium, que a su vez comprime los nervios 
craneales 111 que ocasionan la dilatación pupilar. 
Fuente: A. Cortesía de Deborah Austin. B. Cortesía de American College of 
Surgeons. 

conduce a la hernia y a la muerte si no se interrumpe. El principal 
objetivo del manejo de una LCT es limitar esta lesión secundaria y 
romper el ciclo del daño. 

Edema cerebral 
El edema cerebral (inflamación del cerebro) a menudo se produce en 
el sitio de una lesión cerebral primaria. La lesión de las membranas 
celulares neuronales hace que el líquido intracelular se recoja: 
dentro de las neuronas dañadas ocasionando el edema. Además,­
la lesión genera respuestas inflamatorias que dañan las neuronas 
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Figura 10-8 El cráneo es una estructura ósea grande que contiene al 
cerebro. Éste no puede escapar de esta estructura si se expande debido a 
un edema, o si hay hemorragia en el cráneo que lo presione. 
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Más lento que 12 respiraciones 

por minuto 

Hiperpnea !..VI 
Más rápido que 20 respiraciones 
por minuto; respiración profunda 

y los capilares cerebrales, dando lugar a la acumulación de líquido 
dentro de las neuronas y los espacios intersticiales, lo que conduce 
al edema cerebral. A medida que éste se desarrolla, se produce la 
lesión mecánica e isquémica antes descrita, lo que agrava estos 
procesos y desencadena un mayor edema y más lesiones. 

El edema cerebral puede presentarse asociado con, o como 
resultado de hematomas intracraneales debido a una lesión directa 
al parénquima en forma de contusión cerebral o como consecuen­
cia de la lesión cerebral difusa de la hipoxia o la hipotensión. 

Hematomas intracerebrales 
En trauma, el efecto de masa ocasiona la acumulación de sangre 
en el espacio intracraneal. Los hematomas intracraneales, como 
hematomas epidural, subdural o intracerebral, son las principales 
fuentes de efecto de masa Como el efecto de masa de estos hema­
tomas se debe a su tamaño, su rápida eliminación puede romper 
el ciclo del edema y lesión antes descrito. Desafortunadamente, 
a menudo están asociados con un edema cerebral y se requieren 
otras intervenciones, además de la eliminación del hematoma, para 
detener el ciclo de la lesión y el edema. (Más adelante se describen 
los hematomas cerebrales específicos.) 

Hipertensión intracraneal 
La hipertensión intracraneal aflora cuando se produce un edema 
cerebral en un espacio cerrado. Una manera de cuantificar . 
evaluar su magnitud es la medición de la PIC. En el hospital se 
cuenta con monitores de PIC para que los proveedores de atención 

Respiraciones l~ I 
Biot Periodos de apnea intercalados de 

forma irregular en una secuencia 
de respiraciones desordenada 

1 1 Respiración ~ 
Cheyne-Stokes Los diferentes periodos 

de aumento de la profundidad 
intercalados con apnea 

1--1 Respiraciones 
Kussmaul 

Respiración rápida, profunda 
y con dificultad 

Taquipnea 1- 1 
Más rápido que 20 respiraciones 

por minuto 

Figura 10-9 Esta imagen muestra los diferentes tipos de patrones de respiración que pueden ocurrir después de un traumatismo en la cabeza y el cer~ 
Fuente: Modificado de Mosby's Guide to Physical Examination, Seidel HM, Ba/1 JW, Dains JE, et al. Derechos reservados Elsevier (Mosby), 1999. 



lllédica cuantifiquen la inflamación cerebral, evalúen el riesgo de 
mn.iación y vigilen la eficacia de las terapias destinadas a luchar 
ontra el edema. En este sentido, la PIC elevada es un signo de esta 

Wlamación. 
Como la PIC elevada, o hipertensión intracraneal, parte del 

cido antes descrito, también causa daño en forma de compresión 
acánica y lesión isquémica e hipóxica al cerebro. Es por ello que a 
El.ludo se habla, correctamente, de la PIC como un síntoma y una 
~ del edema cerebral. 

La vigilancia de la PIC no es una actividad de rutina en el entorno 
~ ospitalario, pero una vez que se sabe de ella y las razones de su 

111ltrol, puede ayudar a los proveedores de atención prehospitalaria 
la toma de decisiones para atender al paciente con lesión cerebral. 

Causas extracraneates de la lesión cerebral 
·ecundaria 

ipotensión 
Siempre se ha sabido que la isquemia cerebral es común en las 
esi<mes en la cabeza. Su evidencia se encuentra en 90% de los 
acientes que mueren de LCT, e incluso muchos de los sobrevi­
ientes muestran signos de lesión isquémica. 21 Por tanto, el impacto 

la presión cerebral baja en el resultado de la LCT ha sido un foco 
pincipal para limitar la lesión secundaria después de una LCT. 

En la base de datos nacional de EVA de este padecimiento, los 
b marcadores más significativos de un peor resultado debido a una 
CT fue el periodo que se pasa con una PIC superior a 20 mm Hg 
con una presión arterial sistólica menor de 90 mm Hg. De hecho, 

ai único episodio de presión arterial sist6lica menor de 90 mm Hg 
,-ede conducir a un peor resultado. 22 Diversos estudios han confir­
mado el profundo impacto de la presión arterial sistólica baja en el 
ESUltado después de una LCT. 

Muchos pacientes presentan otras lesiones, a menudo con 
liemorragia y posterior tensión arterial baja. La reanimación con lí­
pdos en un esfuerzo enfocado en mantener la tensión arterial 
listólica en niveles de entre 90 y 100 mm Hg, es fundamental para 
Imitar el daño secundario al cerebro que pueda ser el resultado de 
ao cumplir con este objetivo. 

Además de la hemorragia, un segundo factor amenaza el .fhtjo 
anguíneo cerebral después de una LCT, especialmente en las lesio­
nes más graves. Un fhtjo sanguíneo cerebral cortical típico es de 
50 mL por 100 gramos (g) por minuto (50 mIJlO0 g/min) por cada 
JX) g de tejido cerebral. Después de una LCT grave, este valor 
lll(ede bajar a 30 mL, o incluso hasta 20 mIJlO0 g/min en situación 
severa. Exactamente por qué se produce esta disminución en el fütjo 
smguíneo cerebral no está claro. Puede ser causada por la pérdida 
de la autorregulaci6n, o responder a un mecanismo de protección 
para intentar regular a la baja todo el cerebro en respuesta a la lesión. 
Cualquiera que sea la causa, este efecto, añadido al impacto del shock 
lemorrágico, agrava la amenaza isquémica al cerebro.1º· 22• 28 

Además, como se señaló antes, la autorregulación se altera en 
ao cerebro lesionado. Como resultado, se requiere una mayor presión 
de perfusión cerebral para mantener el fhtjo sanguíneo cerebral 
adecuado. Las áreas con un daño muy grave pueden perder casi toda 
r:apacidad de autorregulación. En estas áreas, los vasos sanguíneos 
se dilatan, causando hiperemia y desviación de la sangre hacia las 
zonas del cerebro con lesiones más graves y, posiblemente, lajos de 
la.5 porciones que todavía podrían salvarse mediante una perfusión 
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adecuada.24.25 Por último, la hiperventilación agresiva puede poner 
aún más en riesgo el fütjo sanguíneo cerebral y agravar la amenaza 
isquémica mediante la constricción de los vasos sanguíneos en áreas 
comprometidas y no afectadas del cerebro. 

Esta combinación de regulación fisiológica descendente, deriva­
ción y shock hemorrágico crea múltiples amenazas isquémicas a las 
áreas salvables del cerebro, y hace que el manejo agresivo de la hipo­
tensión sea una parte fundamental de la atención a la LCT. Por esta 
razón, un enfoque agresivo en el entorno prehospitalario mediante la 
reanimación con líquidos dirigida a mantener la presión sanguínea 
sistólica por encima de 90 mm Hg es fundamental para limitar la 
lesión secundaria en el paciente. 

Hipoxia 
Uno de los sustratos más críticos suministrados al cerebro lesio­
nado a través de la circulación es el oxígeno. Después de apenas 4 
a 6 minutos de daño cerebral irreversible puede presentarse anoxia 
cerebral. Se ha demostrado en estudios un impacto profundo de 
una saturación de oxígeno de la hemoglobina (Sp02) de menos 
de 90% en los pacientes de LCT.4• 7•16 Un número significativo de 
estos pacientes no recibe una reanimación adecuada en campo. 16 

Además, diversos estudios han demostrado que un número consi­
derable de víctimas presenta una Sp02 baja o inadecuada, que en 
muchos casos clínicamente no se identifica con facilidad a menos 
que se mida con un oxímetro de pulso. 16 El énfasis en el manejo de la 
vía aérea prehospitalaria y el suministro de oxígeno a los pacientes 
con lesión cerebral ha sido en parte el resultado de estos estudios. 

El sofisticado trabajo con monitores de oxígeno en el tejido cere­
bral ha evidenciado el impacto del shock hemorrágico en la provisión 
de oxígeno al cerebro. Limitar la hipotensión es un componente clave 
para asegurar que éste reciba un suministro adecuado de oxígeno 
durante la fase posterior a la lesión. 26 La hemorragia es común en 
pacientes con LCT, lo que resulta no sólo en estado de shock, sino 
también en la pérdida de sangre y, por tanto, de hemoglobina. 

Para que la sangre oxigenada sea enviada al cerebro, los 
pulmones deben funcionar correctamente, lo que a menudo no 
ocurre después de un trauma. Los pacientes con una vía respiratoria 
inadecuada, aspiración de sangre o contenido gástrico, contusiones 
pulmonares o hemoneumotórax tienen una patología que interfiere 
con su buena función respiratoria y la capacidad de transferir oxí­
geno del aire a la sangre. Además de garantizar el transporte de este 
componente al cerebro, al reducir al mínimo la pérdida de sangre y 
mantener la circulación, los proveedores de atención prehospitalaria 
deben asegurar la oxigenación adecuada a través de una vía aérea 
permeable y ventilación apropiadas. 

Al igual que con la hipotensión, es fundamental la limitación 
agresiva de la hipoxia cerebral con un manejo adecuado de la vía 
aérea, la respiración y la circulación para limitar una lesión cerebral 
secundaria. 

Anemia 
La capacidad de la sangre para transportar oxígeno es crítica 
en el suministro de éste al cerebro, que se determina mediante 
la cantidad de hemoglobina que contiene. Una caída de 50% en la 
hemoglobina tiene un efecto mucho más profundo en el suministro 
de oxígeno al cerebro que una caída de 500/4 en la presión parcial de 
oxígeno (PO;). Es por ello que la anemia por pérdida de sangre 
puede afectar el resultado de la LCT. 
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Hipocapnia e hipercapnia 
Como se ha analizado en este capítulo, la hipocapnia ( disminución 
de PaCOJ y la hipercapnia ( aumento de PaCOJ pueden empeorar 
una lesión cerebral. Cuando los vasos sanguíneos cerebrales se 
contraen como resultado de una hipocapnia significativa, se ve 
comprometido el flujo sanguíneo cerebral, lo que lleva a una dismi­
nución en el suministro de oxígeno al cerebro. La hipercapnia 
puede ser el resultado de hipoventilación por muchas causas, inclu­
yendo intoxicación por drogas o alcohol, y los patrones de ventila­
ción anormales observados en pacientes con aumento de la PIC. La 
hipercapnia causa vasodilatación cerebral, que suele aumentar aún 
máslaPIC. 

Hipoglucemia e hiperglucemia 
La hipotensión aumenta la probabilidad de que el flujo sanguíneo 
cerebral también sea bajo. Cuando cae este flujo, el suministro 
de oxígeno al cerebro también decae, al igual que la provisión de 
glucosa y otros metabolitos cerebrales necesarios. Se han estu­
diado los efectos de la presión arterial sistólica baja y la fisiología 
del suministro bajo de oxígeno al cerebro. Sin embargo, siguen en 
investigación el uso de la glucosa y el impacto de su suministro 
en el cerebro lesionado. 

No obstante, la investigación disponible ofrece una mirada 
fascinante a la respuesta del cerebro a la lesión. Parece que después 
del daño en la cabeza, el metabolismo cerebral de la glucosa puede 
llegar a alterarse de manera compleja Cierta evidencia convincente 
indica que este metabolismo y, por tanto, los requerimientos cere­
brales de glucosa en realidad aumentan después de la lesión grave, 
amenazando con una falta de coincidencia entre el suministro y uso 
de glucosa 27•29 Por otra parte, datos clínicos y de laboratorio consis­
tentes en pacientes con evento vascular cerebral muestran que aque­
llos cuya glucosa en suero se permite mantener elevada durante 
largos periodos en la unidad de cuidados intensivos, pueden tener 
áreas más grandes de infarto y reanimación menos eficaz de cerebro 
rescatable que los pacientes con mejor control de glucosa. Estudios 
limitados parecen indicar que estos mismos factores están presentes 
en la isquemia que se produce después de una lesión en la cabeza 
Los niveles elevados de glucosa en sangre en los pacientes con LCT 
también se han asociado con una peor evolución neurológica 

Tanto la elevación (hiperglucemia) como la disminución (hipo­
glucemia) del azúcar en la sangre pueden poner en peligro el tejido 
cerebral isquémico. Se conoce bien el impacto desastroso de una 
hipoglucemia significativa sobre el sistema nervioso durante la lesión 
y en otros momentos. Las neuronas son incapaces de almacenar 
azúcar y requieren un suministro continuo de glucosa para efec­
tuar el metabolismo celular. En ausencia de este componente, las 
neuronas isquémicas pueden presentar daños pennanentes. Sin 
embargo, también es cierto que un nivel de glucosa en suero prolon­
gado mayor a 150 mg,'dL, y probablemente mayor a 200 mg,'dL, llega 
a ser perjudicial para el cerebro lesionado, y se debe evitar.3º·31 

En el entorno prehospitalario es necesario hacer énfasis en 
evitar la hipoglucemia debido a que la amenaza fisiológica del bajo 
nivel de azúcar es mucho más inmediata que el peligro de la glucosa 
sérica elevada De ser posible, la glucosa en sangre se debe medir 
en campo en todos los pacientes con mentación alterada y, en caso 
de estar por debajo de los valores normales, deben ser tratados con 
su administración. Además, es probable que cualquier hiperglucemia 
inducida sea transitoria, y el estricto control de glucosa requerido 

para manejar en forma adecuada estos pacientes se establece al 
momento de ingresar al hospital. 

Convulsiones 
Un paciente con LCT aguda corre el riesgo de presentar convul­
siones por varias razones. La hipoxia por problemas en las vías 
aéreas o respiratorios puede inducir actividad convulsiva genera­
lizada, como la hipoglucemia y las alteraciones electrolíticas. El 
tejido cerebral isquémico o dañado puede servir corno un foco 
irritable para producir convulsiones gran mal o estado epilép­
tico. A su vez, esto agrava la hipoxia preexistente causada por el 
deterioro de la función respiratoria. Además, la actividad neuronal 
masiva asociada con convulsiones generalizadas agota con rapidez 
los niveles de oxígeno y glucosa, y empeora la isquemia cerebral. 

Evaluación 
Una encuesta rápida de la cinemática de la lesión, combinada con 
una evaluación primaria inmediata, ayudará a identificar problemas 
potenciales que amenazan la vida de un paciente con sospecha 
de LCT. Debido a que la fisiopatología de la LCT es un proceso 
dinámico, también lo deben ser su evaluación y manejo. Es muy 
importante revalorar continuamente al paciente, tal vez con más 
frecuencia de lo habitual, debido a que los hallazgos de la explora­
ción pueden fluctuar de manera significativa a medida que su con­
dición cambia con el tiempo. 

Cinemática 
Al igual que con todos los pacientes de trauma, la evaluación debe 
incluir la consideración del mecanismo de la lesión. Debido a que 
muchos sujetos con LCT grave muestran una alteración de su nivel 
de conciencia (NDC), los datos clave acerca de la cinemática con 
frecuencia se obtienen de la observación de la escena o de los tran­
seúntes. El parabrisas del vehículo accidentado puede tener un 
patrón de "telaraña", lo que sugiere un impacto con la cabeza del 
paciente, o puede haber presencia de un objeto con sangre que fue 
utilizado como arma durante un asalto. Un impacto en el lado de 
la cabeza puede fracturar el hueso temporal del cráneo con lesión 
de la arteria meníngea media subyacente, que conduce a un hema­
toma epidural, o causar una lesión por golpe o contragolpe con 
daño venoso y hemorragia subdural. Esta información importante 
debe ser reportada al personal de las instalaciones receptoras, ya 
que es fundamental para el diagnóstico y manejo correctos del 
paciente, no sólo en lo que respecta a una posible lesión cerebral 
sino también para otras afectaciones. 

Evaluación primaria 
Vía aérea 
Se debe examinar y asegurar la permeabilidad de la vía aérea del 
paciente. En las personas en estado inconsciente, la lengua puede 
ocluir completamente la vía aérea. Las ventilaciones ruidosas 
indican la obstrucción parcial ya sea por la lengua o por un material 
extraño. Las causas comunes de un compromiso de las vías aéreas 
en pacientes con LCT son émesis, hemorragia e inflamación. 



Respiración 
La evaluación de la función respiratoria debe incluir la de la velo­
cidad, profundidad y adecuación de la respiración. Como se señaló 
antes, varios patrones de respiración diferentes pueden ser causa 
de una lesión cerebral grave. En los pacientes con traumatismo 
'8llltisistémico, las lesiones torácicas llegan a deteriorar aún más 
jla oxigenación y la ventilación. Las fracturas de la columna cervical 
,e producen en alrededor de 2 a 5% de los sajetos con LCT y pueden 
!lel" el resultado de lesiones de la médula espinal que interfieren de 
manera significativa con la ventilación. 

El suministro adecuado de oxígeno al cerebro dañado es una 
ate esencial de los esfuerzos por limitar la lesión cerebral secun­
llria. No mantener la SpO2 por arriba de 90% parece resultar en 
,emes resultados para los pacientes, y es fundamental mantenerla 

encima de este nivel. La evaluación de la vía aérea adecuada y 
esfuerzo ventilatorio es fundamental en las primeras etapas del 

~ deunaLCT. 

ladón 
se señaló antes, el mantenimiento de una presión arterial 

ika mayor que 90 mm Hg es crítica para limitar la lesión cere­
aecundaria en las víctimas con LCT. Por tanto, el control de la 
.;wrngia y la prevención y tratamiento del shock son críticos. De 
oEible, el proveedor de atención prehospitalaria debe consi-

cuanti:ficar la evidencia de hemorragia externa y controlarla 
.-.ente. En ausencia de una pérdida significativa de sangre 

un pulso débil y rápido en una víctima de traumatismo 
sugiere una hemorragia interna en los espacios pleurales, 

aeo, retroperitoneo, o en los tejidos blandos que rodean 
.-soras de huesos largos, que pone en riesgo la vida. En un 

fontanelas abiertas, puede presentarse suficiente pérdida 
en el interior del cráneo como para producir un shock 

fmico. 
amiento de la PIC suele conducir a una serie reconocida 

... cardiovasculares. A medida que ésta se incrementa y el 
e-neo cerebral se ve afectado, el cerebro y el tronco del en­
~en hipóxicos. Esto estimula el sistema nervioso simpá­

esfuerzo por aumentar la tensión arterial. Con el aumento 
sistema parasimpático induce más lentitud en el corazón; 
se manifiesta la bradicardia. Este efecto se conoce como 

ushing. La tríada de Cushing describe la combinación 
-1*ados que se producen con el aumento de la PIC: pulso 

Jl.'IJto de la tensión arterial asociada con una presión de 
msanchada y respiraciones irregulares, como la respiración 

t:fteyne-Stokes.32 Un pulso contundentemente lento puede ser el 
-1tado de la hipertensión intracraneal e indicar herniación inmi­
me (fenómeno de Cushing). En un paciente con lesiones poten­
.-nente mortales no se debe demorar el traslado para medir la 

'll!iÍÓn arterial en el camino, conforme el tiempo lo permita. 

-kcapacidad 
san.te la evaluación primaria y después del inicio de las medidas 
=-respondientes para el tratamiento de los problemas identifi­

en las evaluaciones de la vía aérea, respiración y circula­
se debe calcular una puntuación inicial de la escala de coma 

&lasgow (ECG) para evaluar con precisión el NDC del paciente 
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(Figuras 10-10 y 10-11). De acuerdo con lo descrito en el Capí­
tulo 7 (Evaluación y manejo del paciente), la puntuación ECG se 
calcula utilizando la mejor respuesta observada en la evaluación 
de los ojos, respuesta verbal y respuesta motora del paciente. 
Cada componente de la puntuación debe registrarse de forma 
individual, en lugar de sólo limitarse a proporcionar un total, de 
modo que con el tiempo se puedan observar los cambios especí­
ficos. Si un paciente no abre los ojos de forma espontánea, se debe 
utilizar una orden verbal (p. ej., "Abra los ojos"). Si no responde al 
estímulo verbal, se aplica un estímulo doloroso, como la presión 
en el lecho de la uña con un bolígrafo o la compresión del tejido 
axilar anterior. 

La respuesta verbal del paciente se puede examinar con la 
pregunta: "¿Qué le pasó?" Si el sajeto está totalmente orientado, 
proporcionará una respuesta coherente. De lo contrario, la respuesta 
verbal se anota como confusa, inapropiada, ininteligible o ausente. 
Si el paciente está intubado, la puntuación se calcula sólo a partir de 
las escalas de los ojos y motora, y se agrega una "T'' a afecto de hacer 
notar la incapacidad para evaluar la respuesta verbal como "ST". 

El último componente de la GCS es la puntuación motora. 
Se debe dar al paciente una orden simple, sin ambigüedades; por 

Figura 10-10 

Evaluaclón Puntos 

Ojos abiertos 
Abre los ojos espontáneamente 
Abre los ojos porque se le ordena 
Abre los ojos por estímulo al dolor 
No abre los ojos 

Mejor respuesta verbal 
Responde adecuadamente (orientado) 

1 Respuesta confusa 
Respuesta inadecuada 
Ruidos ininteligibles 
Sin respuesta 

Mejor respuesta motora 
Sigue órdenes 
Localiza el estímulo doloroso 
Se retrae al dolor 

(movimiento no loca lizado) 
Responde con flexión anormal al estímulo 

doloroso (decorticado) 
Responde con extensión anormal al dolor 

(descerebrado) 
Sin respuesta motora 

Note que la puntuación más baja posible es 3 y la más alta 
posible es 15. 

4 
3 
2 
1 

5 
4 
3 
2 
1 

6 
5 

4 

3 

2 
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Figura 10-11 

Actividad Puntuación Lactante Puntuación Niño 

Abrir los ojos 1 4 Los abre espontáneamente 4 Los abre espontáneamente 
3 Los abre al habla o al sonido 3 Los abre al habla 
2 Los abre a estímulos dolorosos 2 Los abre ante estímulos dolorosos 

No responde No responde 

Verbal 5 Gorjea, balbucea 5 Conversación orientada 
4 Llanto irritable 4 Conversación confusa 
3 Llora por dolor 3 Llora 
2 Se queja al dolor Palabras inadecuadas 

No responde 2 Se queja 
Palabras/sonidos incomprensibles 
No responde 

Motora 6 Movimiento espontáneo normal 6 Obedece órdenes verbales 
5 Localiza el dolor 5 Localiza el dolor 
4 Se retrae al dolor 4 
3 Flexión anormal (decorticado) 3 flexión anormal {decorticado) 
2 Extensión anormal (descerebrado) 2 

l Se retrae al dolor 

Extensión anormal (descerebrado) 
No responde (flácido) 

ejemplo: "Levante dos dedos" o "Muéstreme cuál es la señal para 
pedir aventón". Un paciente que aprieta el dedo de un proveedor 
de atención prehospitalaria simplemente proporciona la demostra­
ción de un reflejo de asir, contrario a seguir una orden a propósito. 
Si la persona no sigue una orden, se utiliza un estímulo doloroso y se 
anota su mejor respuesta motora. Un paciente que intenta retraerse a 
un estímulo doloroso se considera "de localización". Otras res­
puestas posibles al dolor incluyen retraerse de los estímulos, flexión 
anormal (decorticación) o extensión (descerebración) de las extre­
midades superiores y la ausencia de función motora. 

En general, se acepta que una puntuación de 13 a 15 indica 
una probable LCT leve, mientras que de 9 a 12 es indicativa de una 
LCT moderada. Una puntuación ECG de 3 a 8 sugiere LCT grave. 
Por supuesto, muchos otros factores pueden afectar esta escala, 
incluyendo la presencia de productos tóxicos o drogas. Además, 
un paciente muerto todavía tiene una puntuación de 3. Aunado a 
la determinación de la ECG, las pupilas se deben examinar rápi­
damente en relación con su simetría y la respuesta a la luz. En los 
adultos, el diámetro de la pupila en reposo por lo general mide entre 
3 y 5 mm.33 Una diferencia de más de 1 mm en el tamaño se consi­
dera anormal. Es necesario tomar en cuenta que una parte signifi­
cativa de la población tiene anisocoria, la desigualdad de tamaño 
de la pupila, ya sea congénita o adquirida, como resultado de un 
traumatismo oftálmico. En el campo no siempre se puede distin­
guir entre la desigualdad pupilar causado por el traumatismo y la 
anisocoria postraumática congénita o preexistente. La desigualdad 
pupilar siempre debe tratarse como secundaria al traumatismo 
agudo hasta descartar, en un estudio de diagnóstico adecuado, 
edema cerebral o una lesión motora o del nervio oftálmico?1 

No responde (flácido) 

Exposición/ambiente 
Los pacientes con una LCT sostenida con frecuencia tienen otras 
lesiones que ponen en riesgo su vida e integridad física, al igual que 
su cerebro. Se deben identificar todas estas lesiones. Todo el cuerpa 
debe ser examinado por otros problemas potencialmente mortales 

Evaluación secundaria 
Una vez que se han identificado y manejado las lesiones mortales; 
si el tiempo lo permite, se debe realizar una evaluación secundaria 
exhaustiva completa durante el traslado del paciente al centro d! 
recepción correspondiente. Esto incluye palpar con cuidado sa 
cabeza y rostro para descartar heridas, depresiones y crepitación. 

Cualquier líquido claro drenado por la nariz o canales auci­
tivos puede ser líquido cefalorraquídeo. Sin embargo, en la mayona 
de los casos, el LCR se mezcla con la sangre, por lo que es difícil 
identificación formal de este resultado. Un método que a menudo S1P 

sugiere es colocar en una gasa una gota de la mezcla sospechosa di 
sangre-LCR. Cuando se deposita en una gasa o un paño blanco, 
LCR se dispersa de la sangre y produce un "halo" amarillento carruw­
rístico. 35 Si el tiempo lo permite, se debe intentar esta prueba durm8! 
el transporte; sin embargo, arroja muchos resultados positivos falsol¡ 
lo que limita su utilidad. 

En este punto es recomendable comprobar de nuevo el tamail 
y la respuesta de las pupilas. Debido a la incidencia de fracturas 
la columna cervical asociadas en pacientes con LCT, como se 
señalado antes, el cuello debe ser examinado para detectar dolor 
deformidades óseas. 



La observación más importante es la evaluación del estado men­
tal del paciente y la forma en que está cambiando en el tiempo que 
115ted permanece con él. Las personas que inicialmente fueron en­
contradas con un estado mental dañado, pero que mejoraron son 
mucho menos preocupantes que aquellas cuyo estado mental se 
deteriora durante su manejo y traslado. 

En un paciente cooperativo también se puede realizar una 
exploración neurológica más completa. Esto incluye la evaluación 
de los nervios craneales y la sensibilidad y función motora en todas 
las extremidades. Buscar un déficit completo o parcial, así como la 
asimetría en esta función puede revelar pistas importantes sobre una 
posible lesión neurológica. Hallazgos como hemiparesia ( debilidad) 
o hemiplejia (parálisis) presentes en un solo lado del cuerpo se 
c:onsideran "signos de lateralización", y por lo general son indica­
livos de LCT. 

Antecedentes 
Si el tiempo y las circunstancias lo permiten, es deseable recabar los 
antecedentes SAMPLE (por sus siglas en inglés: síntomas, alergias, 
llledicamentos, historial, último alimento, eventos) del paciente, 
familiares o de transeúntes. La diabetes mellitus, trastornos convul­
sivos e intoxicación por enervantes o alcohol pueden imitar una 
LCT. Se debe hacer notar cualquier evidencia de uso de drogas o 
sobredosis. El paciente puede tener antecedentes de lesiones en 

cabeza y quejarse de dolor de cabeza persistente o recurrente, 
IIR)blemas visuales, náusea y vómito, o mostrar dificultad para 
lablar.36 

Exploraciones en serie 
Es importante valorar de nuevo la ECG y determinar qué cambios 
se producen con el tiempo. El paciente que al inicio presentó una 
p:mtuación ECG que luego disminuye es de mucha mayor preocu­
pación de una LCT grave que un paciente con una puntuación que 
mejora. Alrededor de 3% de las personas con lesiones cerebrales 
aparentemente leves (ECG 14 o 15) experimenta un deterioro ines­
perado en su actividad mental. La evaluación primaria y la evalua­
ción de la escala se deben repetir a intervalos frecuentes durante 
el traslado. Los pacientes cuya ECG se deteriora por más de dos 
pintos durante este tránsito corren riesgo particularmente alto de 
m proceso patológico en curso34•87•38 y necesitan una remisión rápida 
a un centro adecuado. El centro receptor utilizará las tendencias de 
la ECG manifestadas durante el transporte en el manejo inicial del 
paciente. Estas tendencias o los signos vitales deben ser reportados 
al receptor y documentarse en el informe de atención. Asimismo, se 
deben registrar las respuestas al manejo.39 

Lesiones en cabeza 
y cuello específicas 
Lesiones en el cuero cabelludo 
Como se señaló en la sección de anatomía, el cuero cabelludo 
se compone de múltiples capas de tejido y es sumamente vascular; 
incluso una pequeña laceración puede desencadenar hemorragia 
abundante. Las lesiones más complejas, como avulsión, donde 
una gran zona del cuero cabelludo se abre desde el cráneo, ocasiona 
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shock hipovolémico e incluso desangrado (Figura 10-12). Estos tipos 
de lesiones afectan a menudo al ocupante del asiento delantero de un 
vehículo que no llevaba puesto el cinturón de seguridad, cuya 
cabeza impacta contra el parabrisas, así como a los trabajadores 
cuyo cabello largo queda atrapado en la maquinaria Un golpe in­
tenso en la cabeza induce la formación de un hematoma que puede 
confundirse con una fractura de cráneo deprimida mientras se palpa 
el cuero cabelludo. 

Fracturas craneales 
Las fracturas de cráneo pueden ser el resultado de un traumatismo 
cerrado o penetrante. Las fracturas lineales, por lo general a causa 
de un traumatismo cerrado, representan alrededor de 80% de las 
fracturas de cráneo; sin embargo, un fuerte impacto puede producir 
una fractura craneal deprimida, en la que fragmentos de hueso son 
conducidos hacia o en el tejido cerebral subyacente (Figura 10-13). 
Aunque las fracturas lineales simples sólo se diagnostican con un 
estudio radiográfico, las craneales deprimidas a menudo se pueden 
palpar durante un examen fisico cuidadoso. Una fractura de cráneo 
no deprimida cerrada es de poca importancia clínica en sí, pero su 
presencia aumenta el riesgo de un hematoma intracraneal. Las frac­
turas craneales deprimidas cerradas pueden requerir intervención 
neuroquirúrgica, mientras que las craneales abiertas suelen deberse 
a un impacto particularmente fuerte o a una herida por arma de 
fuego y servir como punto de entrada para las bacterias, lo que 
predispone al paciente a meningitis. Si se rompe la duramadre o 
el tejido cerebral, el LCR puede fugarse por una fractura craneal 
abierta Debido al riesgo de meningitis, estas heridas requieren una 
evaluación neuroquirúrgica inmediata. 

Si drena LCR de las fosas nasales o los conductos auditivos, 
se debe sospechar de fracturas craneales basilares (fracturas de 
la base del cráneo). La equimosis periorbital ("ojos de mapache") 
y el signo Battle, en el cual la equimosis se observa sobre el área 
mastoidea detrás de las orrjas, a menudo se presentan con las frac­
turas craneales basilares, aunque pueden pasar varias horas después 
de la lesión para que se hagan evidentes. Si se permite, la explo­
ración de la membrana timpánica con un otoscopio puede revelar 
sangre detrás del tímpano, lo que indica una fractura craneal basilar. 

Figura 10-12 Lesiones extensas del cuero cabelludo pueden ocasionar 
hemorragia externa masiva. 
Fuente: Cortesía de Peter T. Pons, MD, FAC EP. 

1 
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Figura 10-13 Reconstrucción tridimensional de una fractura craneal 
deprimida después de un asalto. 
Fuente: Cortesía de Peter T. Pons, MD, FACEP. 

Lesiones faciales 
Las lesiones en el rostro van desde el traumatismo de tejidos 
blandos de menor importancia a daños graves asociados con 
compromiso de la vía aérea o de shock hipovolémico. La vía 
aérea puede verse comprometida por daño estructural o distor­
sión anatómica resultante del traumatismo, de líquidos o de otros 
objetos en la propia vía aérea. Los cambios estructurales son 
consecuencia de las deformidades de los huesos faciales fractu­
rados o de hematomas que se desarrollan en los tejidos, Debido 
a que la cabeza tiene alta concentración de vasos sanguíneos, 
muchas lesiones en esta zona ocasionan hemorragia significativa. 
La sangre y coágulos sanguíneos suelen interferir con la permea­
bilidad de la vía aérea. El traumatismo facial a menudo se asocia 
con alteraciones en la conciencia y traumatismo potencialmente 
grave al cerebro. También puede dar lugar a fracturas o despla­
zamiento de los dientes en el lumen de la vía aérea. Las LCT y la 
sangre que se traga de lesiones faciales con frecuencia desenca­
denan vómito, que también llega a obstruir las vías aéreas. 

Traumatismo en el ojo y la órbita 
La lesión en las estructuras de la órbita y el ojo son comunes y 
a menudo resultado de un traumatismo cerrado a la cara, ya sea 
intencional (asalto) o debido a causas accidentales. Aun cuando no 
se encuentran a menudo lesiones del globo (globo ocular) en sí, 
siempre se deben considerar si se observa un traumatismo en el 

Laceración del párpado 
En el ámbito prehospitalario, frente a la laceración de un párpado 
se debe considerar la posibilidad de penetración del globo en sí. 
El campo de tratamiento consiste en cubrir inmediatamente el ojo 
con un escudo protector rígido (NO con un parche de presión), el 
cual se coloca sobre la órbita ósea. La consideración primordial es 
evitar cualquier presión en el ojo que pudiera hacer más daño al 
forzar el contenido intraocular a través de una laceración corneal 
o esclerótica. 

Abrasión cornea! 
Una abrasión corneal es la rotura de la cubierta protectora epite­
lial de la córnea. Esta abrasión genera dolor intenso, lagrimeo, 
sensibilidad a la luz (fotofobia) y aumento de la susceptibilidad 
a la infección hasta que se cura el defecto (por lo general en 2 o 3 
días). Normalmente hay antecedentes de traumatismo previo o 
el uso de lentes de contacto. El manejo prehospitalario para este 
trastorno consiste en cubrir el ojo con un parche, escudo o ante­
ojos de sol para reducir el malestar causado por la sensibilidad a 
la luz. 

Hemorragia subconjuntival 
La hemorragia subconjuntival sobre la esclerótica del ojo se 
produce por el sangrado entre la conjuntiva y la esclerótica (Figura 
10-14). Es fácilmente visible sin el uso de un equipo de diagnóstico. 
Esta lesión es inocua y se resuelve sin tratamiento en un periodo 
de varios días a semanas, En presencia de un traumatismo antece­
dente, es preciso estar alerta a otra lesión más grave. En particulm;, 
si la hemorragia causa la inflamación de la conjuntiva ( quemosis) 
se debe sospechar una ruptura oculta del globo. El manejo prehos­
pitalario de este trastorno consiste únicamente en el traslado del 
paciente al hospital para confirmar el diagnóstico y descartar otros 

trastornos asociados. 

rostro y la órbita, ya que el manejo adecuado de una lesión de globo Figura 10-14 Hemorragia subconjuntival. 
favorece la recuperación de la visión del paciente. Fuente: © Susan Law Cain/ShutterStock, lnc. 



Hifema 
El término hifema se refiere a la sangre que aflora en la cámara 
anterior del globo, entre el iris y la córnea. Esta condición por lo 
general se observa en el contexto de un traumatismo agudo por 
nn golpe directo al ojo. Éste debe ser examinado con la víctima 
.sentada en posición vertical. Si una cantidad suficiente de sangre 
está presente, se condensa en la parte inferior de la cámara anterior 
y es visible como un hlfema en capas (Figura 10-15). Esta sangre no 
puede apreciarse si se examina a la víctima en posición supina o si 
1a cantidad de sangre es muy pequeña. Los pacientes con hlfema 
deben tener un escudo protector colocado sobre el ojo y ser tras­
Jadados al hospital en posición sentada (si no hay otra contraindi­
cación), de modo que se pueda realizar una exploración completa 
del ojo. 

Globo abierto 
Si hay antecedentes de traumatismo y la inspección del ojo con una 
linterna revela un globo abierto evidente (herida que va a través 
de la córnea o la esclerótica en el interior del globo ocular), se 
debe suspender el resto de la exploración y colocar de inmediato 
un escudo protector en la órbita ósea sobre el ojo para protegerlo 
de una lesión mayor. NO aplique un parche de presión ni medica­
mentos tópicos. 

Dos preocupaciones son centrales en el manejo de esta pato­
logía. La primera se relaciona con reducir al mínimo el manejo de 
un traumatismo adicional para el ojo que pudiera elevar la presión 
intraocular y ocasionar la expulsión del contenido intraocular 
a través del defecto corneal o esclerótico. La segunda se refiere a 
prevenir el desarrollo de endoftalmitis postraumática, una infec­
ción del humor acuoso y el humor vítreo del ojo. Esto suele tener 
resultados visuales devastadores, con sólo 3096 de las víctimas de un 
estudio sobre retención de agudeza visual mayor o igual a 20/400. Se 
justifica el traslado expedito al hospital para una evaluación oftalmo­
lógica y reparación quirúrgica. 

Una lesión penetrante en el ojo o una ruptura del globo no 
siempre son evidentes. Las pistas para la ruptura oculta incluyen gran 
hemorragia subcmtjuntival con quemosis, tejido uveal oscuro (iris 
de colores) presente en, o que sobresale a través del limbo (unión de 
la córnea y la esclerótica), pupila distorsionada (forma de lágrima), 

Figura 10-15 Hifema. 
Fuente:© Dr. Chris Hale/Science Source. 
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fuga de una herida lacerada o perforado de la córnea, mecanismo de 
la lesión (martillar metal sobre metal, lesión de empalamiento, etc.) o 
disminución de la visión. Si se sospecha una ruptura oculta del globo, 
el paciente debe ser tratado como se ha descrito anteriormente para 
un globo abierto evidente. El aspecto menos grave de la lesión no 
elimina la amenaza de endoftalmitis, por lo que de nuevo se justifica 
el traslado rápido al hospital. 

Fracturas nasales 
La fractura de los huesos nasales es la más común en el rostro. Los 
indicios de fractura nasal incluyen equimosis, edema, deformidad 
nasal, inflamación y epistaxis (sangrado nasal). Con la palpación 
puede observarse crepitación ósea. 

La fractura de la lámina cribiforme ( el hueso delgado, hori­
zontal en el cráneo a través del cual pasa el nervio [nervio craneal 
I] olfatorio) también puede presentarse después de un mecanismo 
de lesión de traumatismo de fuerza alta sobre el tercio medio facial, 
además de causar la fractura del hueso nasal. Cualquier rinorrea 
evidente (fuga de LCR de la nariz) que se produce después de una 
fuerza significativa sobre el tercio medio facial es importante para 
una posible fractura de la placa cribiforme. 

Fracturas del tercio medio facial 
Las fracturas del tercio medio facial se pueden clasificar de la 
siguiente manera (Figura 10-16): 

• Fractura Le Fort l. Implica una separación horizontal del 
maxilar desde el suelo nasal. Aun cuando tal vez no afecte 
el paso del aire a través de las fosas nasales (narinas), la 
orofaringe puede verse comprometida por un coágulo de 
sangre o edema en el paladar blando. 

• Fractura Le Fort JI. También conocida como fractura pi­
ramidal, incluye los maxilares derecho e izquierdo, la por­
ción medial del suelo de la órbita y los huesos nasales. Los 
senos paranasales están muy vascularizados, y esta frac­
tura se puede asociar con un compromiso de la vía aérea 
debido a una hemorragia significativa. 

• Fractura Le Fort III. Involucra los huesos faciales fractu­
rados fuera del cráneo (disyunción craneofacial). Debido a 
las fuerzas implicadas, esta lesión se asocia con un compro­
rrúso de la vía aérea, la presencia de LCT, lesiones de los 
conductos lagrimales, oclusión dental defectuosa ( desali­
neación) y fuga de LCR de las narinas. 

Los pacientes con fractura del tercio medio facial en general 
presentan pérdida de la simetria facial normal. El rostro puede pare­
cer aplanado, y el paciente tal vez no tenga la capacidad de cerrar 
las mandfüulas o los dientes. Si está consciente, suele quejarse de 
dolor facial y entumecirrúento. A la palpación, es posible observar el 
trastorno sobre los sitios de fractura. 

Fracturas mandibulares 
Después de las que afectan los huesos nasales, las fracturas mandi­
bulares son el segundo tipo más común de fractura facial. En más 
de 5096 de los casos, la mandfüula (quijada) se rompe en más de 
una ubicación. La queja más común de un paciente con fractura 
mandibular, además del dolor, es una oclusión dental irregular; es 
decir, los dientes superiores e inferiores no se encuentran en su 
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Figura 10-16 Tipos de fractura Le Fort del tercio medio facial. A. Fractura Le Fort l. B. Fractura Le Fort 11. C. Fractura Le Fort 111. 
Fuente: Modificado de Sheehy S. Emergency Nursing. 3rd ed. St. Louis, MO: Mosby; 1992. 

alineación habitual. El examen visual revela un desajuste o desali­
neación dental. A la palpación, puede advertirse un tipo de defor­
midad de desajuste y crepitación. 

En un paciente con fractura de mandíbula que está en posición 
supina, la lengua puede ocluir la vía aérea, ya que la estructura de 
soporte óseo de la lengua ya no está intacta 

Lesiones laríngeas 
Las fracturas de la laringe por lo común son el resultado de un 
golpe directo a la parte anterior del cuello, como cuando un moto­
ciclista o un ciclista es golpeado por un objeto. El paciente suele 
quejarse de un cambio en la voz (por lo general de tono más bajo). 
En una inspección, el proveedor de atención prehospitalaria puede 
observar una contusión en el cuello o la pérdida de la prominencia 
del cartílago tiroides (manzana de Adán). 

Una fractura de la laringe tiene como consecuencia que el 
paciente tosa con sangre (hemoptisis), o bien el desarrollo de enfi­
sema subcutáneo en el cuello, que se detecta a la palpación. Por lo 
general, se contraindica la intubación endotraqueal en presencia de 
una fractura laríngea, porque este procedimiento puede desalojar 
segmentos de fractura. Si Uf! paciente con sospecha de fractura de 
laringe tiene una vía aérea comprometida, una cricotirotorrúa quirúr­
gica puede salvarle la vida. 

Lesiones de los vasos sanguíneos 
cervicales 
Una arteria carótida y la vena yugular interna atraviesan la parte 
anterior del cuello a cada lado de la tráquea Las arterias caró­
tidas suministran sangre a la mayor parte del cerebro, y las venas 
yugulares internas drenan esta región. Las lesiones abiertas en uno 
de estos vasos desencadenan hemorragia profunda Un peligro 

adicional a las lesiones de la vena yugular interna es el embolismo 
aéreo. Si un paciente está sentado o tiene la cabeza elevada, la 
presión venosa puede caer por debajo de la presión atmosférica 
durante la inspiración, haciendo que el aire entre en el sistema 
venoso. Un émbolo aéreo grande puede ser fatal, ya que inu­
fiere en la función cardiaca y la perfusión cerebral. Una preocu­
pación adicional de traumatismo en la vasculatura del cuello es el 
desarrollo de un hematoma que llega a comprometer la vía aérea 
conforme se expande, e incide en y distorsiona la anatorrúa normal 

Una lesión directa en el cuello también puede ocasionar 
la ruptura y disección de la íntima de la carótida (la capa más 
interna de la arteria carótida) lejos de las capas exteriores. Esaa 
lesión conduce a la oclusión de la arteria carótida y a un cuadra 
tipo evento vascular cerebral. Los colgajos de la íntima de la arteria 
carótida o disecciones con frecuencia se presentan cuando en una 
colisión vehlcular un ocupante sujeto golpea contra la cinta q1r 

cruza el cuello sobre el hombro. 

Lesiones cerebrales 
Conmoción cerebral 
Se tiene un diagnóstico de "conmoción cerebral" cuando un paciemi 
lesionado muestra alguna alteración transitoria de la función neum 
lógica con un posterior retomo a la normalidad. Aunque la mayona 
de la gente asocia la pérdida de la conciencia con el diagnóstico 
conmoción cerebral, no se necesita pérdida de conciencia paai 

emitir este diagnóstico; más bien, el parámetro de la conmocilÍI 
cerebral es la amnesia postraumática Otros cambios neurológiail 
en el paciente incluyen: 

• Mirada vacía ( expresión facial de confusión) 
• Respuestas verbales y motoras retrasadas (lentitud paa 

responder las preguntas o para seguir instrucciones) 



• Confusión e incapacidad para centrar la atención (se 
distrae con facilidad y es incapaz de seguir adelante con las 
actividades normales) 

• Desorientación ( camina en la dirección equivocada; no 
tiene conciencia de la hora, fecha y lugar) 

• Habla arrastrada o incoherente ( oraciones inconexas o 
incomprensibles) 

• Falta de coordinación (se tambalea, muestra incapacidad 
para caminar en tándem/línea recta) 

• Emociones inapropiadas a las circunstancias (angustia, 
llanto sin motivo aparente) 

• Déficit de memoria ( el paciente pregunta una y otra vez 
sobre la misma interrogante que ya ha sido contestada) 

• Incapacidad para memorizar y recordar (p. ej., tres de tres 
palabras o tres de tres objetos en cinco minutos)4º 

Una conmoción cerebral con frecuencia se acompaña de 
6Jlor de cabeza intenso, mareo, náusea y vómito. Los pacientes 
~ presentan los síntomas característicos, especialmente aque­

~ que manifiestan náusea, vómito o hallazgos neurológicos en 
evaluación secundaria, deben ser trasladados de inmediato para 

ma evaluación adicional. El diagnóstico formal de una conmoción 
mebral se realiza en el hospital una vez que se evalúa al paciente 

el resultado de una tomografia de cabeza no muestra patología 
iltracraneal observable. 

Aun cuando la mayoría de estos hallazgos dura de varias horas 
un par de días, algunos pacientes experimentan un síndrome poste­

nor con dolores de cabeza, mareo y dificultad para concentrarse 
*1rante semanas, e incluso meses, después de una conmoción cere­
bral. grave. En los últimos años han cobrado más atención los efectos 
lle repetidas conmociones cerebrales, especialmente en relación con 
las lesiones deportivas. Aunque a menudo se piensa que la conmoción 
rerebral es una lesión relativamente benigna, se ha reconocido que 
IOs repetidos golpes en la cabeza que resultan en este padecimiento 
tauSan daño permanente que se manifiesta a través del tiempo. Este 
dilño ocasiona dificultades a largo plazo en la concentración y la 
C:1pacidad para pensar con claridad, síntomas como dolor de cabeza 

mareos, trastornos del estado de ánimo como depresión, ansiedad 
e irritabilidad, y trastornos del sueño. 

También es importante determinar si el paciente ha presen­
tado conmoción cerebral reciente y, de ser así, si los síntomas del 
episodio se resolvieron en su totalidad. Quienes han tenido con­
moción cerebral y luego resienten otra antes de que se resuelvan 
por completo los síntomas de la primera, corren el riesgo de dete­
rioro repentino en el estado neurológico. Este fenómeno, deno­
minado síndrome de impacto secundario,41 se ha convertido en 
una preocupación especial en los eventos deportivos donde los 
atletas tienen una conmoción ·cerebral y están ansiosos por volver 
aljuego, a menudo antes de haberse recuperado plenamente de los 
efectos del traumatismo inicial. En estos casos, el cerebro se ve 
comprometido a causa del primer impacto, y cuando se produce 
el segundo trauma pierde su capacidad de autorregulación y desa­
rrolla un edema repentino y masivo que conduce a una hernia y la 
muerte. Este proceso puede ocurrir en tan sólo 5 minutos. Existe 
controversia en cuanto a si ésta es, de hecho, una entidad única 
y distinta o más bien una forma progresiva de edema cerebral. 42 

Independientemente de si el síndrome de impacto secundario 
es una enfermedad única, la base conceptual es importante. Los 
pacientes ( en especial los atletas) que han tenido una conmoción 
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cerebral deben ser evaluados cuidadosamente para determinar la 
persistencia de los síntomas. Si la persona no se ha recuperado 
de la lesión inicial, debe evitar la repetición del traumatismo en 
la cabeza y el cerebro y, en el caso de los atletas, no se les debe 
permitir retomar al juego. 

Hematoma intracraneal 
Los hematomas intracraneales se dividen en tres tipos generales: 
epidural, subdural e intracerebral. Debido a que los signos y 
síntomas de cada uno muestran un solapamiento significativo, es 
casi imposible efectuar un diagnóstico específico en el contexto 
prehospitalario (así como en el SU), aunque el proveedor de aten­
ción hospitalaria puede sospechar un tipo particular de hematoma 
con base en la presentación clínica característica. Aun así, un diag­
nóstico definitivo sólo se puede emitir después de que se practica 
una tomografía computarizada en las instalaciones de recepción. 
Debido a que estos hematomas ocupan espacio dentro del cráneo 
rígido, pueden desencadenar aumentos rápidos de la PIC, sobre 
todo si son de tamaño considerable. 

Hematoma epidural 
Los hematomas epidurales se presentan en 1 a 2% de los pacientes 
con LCT que requieren hospitalización y en 10% de aquellos que 
acuden con coma traumático. Estos hematomas a menudo son 
consecuencia de un golpe en el hueso temporal a una velocidad 
relativamente baja, como el impacto de un puñetazo o una pelota 
de béisbol. Una fractura de este delgado hueso daña la arteria 
meníngea media, generando sangrado arterial que se acumula entre 
el cráneo y la duramadre (Figura 10---17). Esta sangre arterial de alta 
presión puede empezar a diseccionar o desprender la dura fuera 
de la capa interna del cráneo, creando un espacio epidural lleno de 
sangre. Dicho hematoma epidural tiene una forma de lente carac­
terística, tal como se ve en la tomografía, producido por la dura­
madre que lo sostiene en la capa interna del cráneo. La principal 
amenaza para el cerebro es la masa en expansión de sangre que lo 
desplaza, y el riesgo de hernia. Por ello, los pacientes con hema­
toma epidural son evacuados con rapidez y a menudo se logran 
excelentes recuperaciones. 

La historia clásica de un hematoma epidural es un paciente con 
una breve pérdida de conciencia, luego la recupera y después expe­
rimenta una rápida disminución de la misma. Durante el periodo de 
conciencia, el intervalo de lucidez, el paciente puede estar orientado, 
letárgico o confundido, o quejarse de dolor de cabeza. En realidad, 
sólo alrededor de un tercio de las personas con hematomas epidu­
rales experimenta este "intervalo de lucidez", aunque también se 
puede presentar en otros tipos de hemorragias intracraneales, por 
lo que no es específico de un hematoma epidural. Sin embargo, un 
paciente con un "intervalo de lucidez" seguido de un descenso en la 
ECG, está en riesgo de presentar un proceso intracraneal progresivo 
y necesita evaluación de emergencia. 

Conforme empeora el NDC del paciente, la exploración fisica 
puede revelar una pupila dilatada y lenta o sin reacción, que es más 
común en el mismo lado de la hernia (lado ipsilateral). Debido a que 
los nervios motores cruzan al otro lado por encima de la médula 
espinal, normalmente se produce una hemiparesia o hemiplejia en 
el área opuesta (lado contralateral) al impacto. La tasa de morta­
lidad de un hematoma epidural es de aproximadamente 20%; sin 
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embargo, con la identificación y evacuación rápidas esta tasa puede 
bajar hasta 2%. Esta mejora en la tasa de resultados se atribuye a 
que un hematoma epidural por lo general suele consistir en una 
lesión "pura" que ocupa espacio con poco daño al cerebro debajo. 
Si se identifica y retira rápidamente el hematoma, se corrige el 
efecto patológico y el paciente logra una excelente recuperación. 
La eliminación rápida no sólo reduce la mortalidad, sino también 
una posterior morbilidad neurológica significativa Los hematomas 
epidurales ocurren a menudo en los jóvenes, que están comenzando 
su carrera, lo que hace importante el valor social así como humano 
de su rápida identificación y eliminación. 

Hematoma subdural 
Los hematomas subdurales representan alrededor de 300/4 de las 
lesiones cerebrales graves, con una proporción de hombre a mujer 

Duramadre 

Cerebro 
comprimido por 

hematoma epidural 

A 

B 

Figura 10-17 A. Hematoma epidural. B. Tomografía computarizada de 
hematoma epidural. 
Fuente: B. Cortesía de Peter T. Pons, MD, FACEP. 

de 3:1.43 En los adultos jóvenes, 56% de los hematomas subdurales 
se debe a accidentes de vehículos de motor y 12% a caídas, mien­
tras que en las personas de edad avanzada, 22% es atribuido a acci­
dentes de vehículos de motor y 56% a caídas.44 

Además de ser más común que los hematomas epidurales. 
también difieren en causa, ubicación y pronóstico. A diferencia de 
los primeros, que son ocasionados por una hemorragia arterial, un 
hematoma subdural produce hemorragia venosa En este caso, las 
venas puente se desgarran durante un golpe violento en la cabeza. 
La sangre se acumula en el espacio subdural, entre la duramadre y la 
membrana aracnoide subyacente (Figura 10-18). 

Los hematomas subdurales se presentan en dos formas. En 
algunos pacientes que acaban de experimentar un traumatismo 
significativo, la interrupción de las venas puente causa la acumula­
ción relativamente rápida de la sangre en el espacio subdural, cea 
inmediato inicio de efecto de masa Además, esta morbilidad está 
asociada con una lesión directa al propio parénquima cerebral debaja 
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Figura 10-18 A. Hematoma subdural. B. Tomografía computarizada -
hematoma subdural. 
Fuente: B. Cortesía de Peter T. Pons, MD, FACEP. 



~ hematoma subdural, que se produce como parte del evento trau­
aíítico que conduce a la interrupción venosa. Como resultado, a 
aferencia de los hematomas epidurales, el efecto de masa de los 
lematomas subdurales a menudo se debe a la sangre acumulada 

a la inflamación del cerebro lesionado debajo. Los pacientes que 
~ ntan efecto de masa agudo tendrán un estado mental deprimido 
muy severo y necesitarán identificación rápida de la emergencia en 
mnpo con el transporte urgente a un centro de recepción apro­
i,iado para someterse a una tomografía computarizada, vigilancia y 
amE\io de la PIC, y posiblemente a cirugía 

Sin embargo, en algunos pacientes pueden producirse hema­
bnaS subdurales clírúcamente ocultos. En aquellos de edad avan­
ala o debilitados, como los que tienen enfermedad crónica, el 
15pacio subdural se agranda en forma secundaria a la atrofia cerebral. 
En dichos pacientes la sangre puede acumularse en este espacio sin 
a;iercer efecto de masa y, por tanto, puede estar clírúcamente oculto. 
"l'ales hematomas subdurales ocurren durante las caídas en personas 
de edad avanzada o durante un traumatismo aparentemente menor. 
En particular, corren riesgo los pacientes mayores que reciben anti­
magulantes como warfarina, porque debido a que estas caídas son 
menores, a menudo no se presentan a evaluación y no se identi­
lcan las hemorragias. Muchas personas en quienes con el tiempo se 
detecta hematoma subdural crónico ni siquiera recuerdan el evento 
traumático que causó el sangrado, ya que parecía insignificante. 

En algunos pacientes en quienes finalmente se identifica un 
llematoma subdural oculto, la sangre subdural se licúa, pero se 
retiene dentro del espacio subdural. Con el tiempo, a través de 
m mecanismo que incluye repetidas pequeñas hemorragias en el 
EUatoma líquido, el hematoma subdural ahora crónico se expande 

poco a poco empieza a ejercer efecto de masa en el cerebro. 
Debido a que el inicio del efecto de masa es gradual, el paciente 
no tiene la presentación dramática asociada con un hematoma 
subdural agudo; más bien, es muy probable que muestre dolor de 
cabeza, alteraciones visuales, cambios de personalidad, dificultad 
para hablar (disartria) y hemiparesia o hemiplejia de naturaleza 
lentamente progresiva Sólo cuando algunos de estos síntomas se 
welven lo bastante pronunciados para que el paciente o cuidador 
busquen ayuda, se descubre el hematoma subdural crónico. En la 
tomografía, éste muestra una apariencia distinta en comparación 
con el hematoma subdural agudo más emergente. A menudo, la 
precipitación en el traslado para la evaluación y atención se debe a 
la más reciente de las pequeñas hemorragias subdurales repetitivas 
que crean hematomas subdurales crónicos, y se puede encontrar 
una pequeña cantidad de sangre aguda en una colección grande de 
sangre crónica. La necesidad y la urgencia de la cirugía son determi­
nadas por los síntomas del paciente, la cantidad del efecto de masa, 
y su estado de salud en general. 

El personal de atención prehospitalaria con frecuencia se 
encuentra con estos pacientes cuando llegan a las instalaciones 
que atienden a poblaciones con enfermedades crónicas. Debido 
a que los síntomas no son específicos, rara vez es posible el diag­
nóstico de un hematoma subdural crónico en campo, y los síntomas 
pueden confundirse con los de un evento vascular cerebral, infec­
ción, demencia o incluso una declinación generalizada en la con­
dición del paciente. 

Aun cuando muchos hematomas subdurales en estas personas 
son crónicos, quienes toman warfarina después de un traumatismo 
aparentemente insignificante pueden tener un hematoma subdural 
que se expande durante varias horas y que progresa hasta una hernia 

CAPITULO 10 Trauma en cabeza 279 

debido a la incapacidad de coagulación del individuo. Estos pacien­
tes pueden tener una presentación benigna y luego deteriorarse 
durante varias horas después del trauma Los ancianos, en particular 
aquellos que reciben warfarina, y que aparentemente han tenido 
caídas menores, deben ser administrados con mayor sentido de 
urgencia y atención. 

Contusiones cerebrales 
El daño al cerebro en sí puede producir contusiones cerebrales y, 
si incluye afectación a los vasos sanguíneos dentro del cerebro, 
desencadena sangrado real en la sustancia cerebral o hematomas 
intracerebrales. Las contusiones son relativamente comunes, y 
ocurren en 20 a 30% de las lesiones cerebrales graves, así como 
en un porcentaje significativo de lesiones moderadas en la cabeza 
Aunque por lo general el resultado es un traumatismo cerrado, 
estas lesiones también ocurren por traumatismo penetrante, como 
una herida de bala en el cerebro. En un traumatismo cerrado, las 
contusiones cerebrales pueden ser múltiples, y son resultado de 
un complejo patrón de transmisión y reflexión de las fuenas den­
tro del cráneo. En consecuencia, a menudo ocurren en lugares 
alejados del sitio del impacto, por lo general en el lado opuesto del 
cerebro, la lesión de contragolpe. 

Las contusiones cerebrales con frecuencia tardan de 12 a 24 
horas en aparecer en la tomografía computarizada y, por tanto, un 
paciente con este tipo de contusión inicialmente puede generar una 
tomografía de cabeza normal. La única pista de su presencia puede 
ser un ECG deprimido, con muchos pacientes que presentan lesiones 
moderadas en la cabeza (ECG 9 a 13). A medida que la contusión 
evoluciona después de la lesión, no sólo se hace más evidente en 
la tomografia, sino que también puede causar aumento de efecto de 
masa y dolor de cabeza. Esto es de particular preocupación, porque 
en aproximadamente 10% de los pacientes las lesiones moderadas en 
la cabeza se deterioran a graves. 46 

Hemorragia subaracnoidea 
La hemorragia subaracnoidea (HSA) se produce debajo de la 
membrana aracnoides, que se encuentra bajo el espacio subdural 
que cubre el cerebro. La sangre en el espacio subaracnoideo no 
puede entrar en el espacio subdural. Muchos de los vasos sanglÚ­
neos del cerebro se encuentran en el espacio subaracnoideo, por lo 
que la lesión en estos conductos causa hemorragia subaracnoidea, 
una estratificación de la sangre debajo de la membrana aracnoides 
en la superficie del cerebro. Esta estratificación por lo común es 
fina y rara vez causa efecto de masa. 

La hemorragia subaracnoidea se suele considerar asociada 
con la ruptura espontánea de aneurismas cerebrales que desenca­
denan la aparición repentina del peor dolor de cabeza de la vida del 
paciente. De hecho, la HSA postraumática es la causa más común 
de sangrado subaracnoideo. El paciente traumatizado con HSA por 
lo general se queja de dolor de cabeza, que suele ser de naturaleza 
intensa. La náusea y el vómito son comunes, al igual que el mareo. 
Además, la presencia de sangre en el espacio subaracnoideo genera 
signos meníngeos, como dolor y rigidez en el cuello, quejas visuales 
y fotofobia (aversión a la luz brillante). Estos pacientes también 
pueden presentar convulsiones. 

Debido a que la hemorragia subaracnoidea rara vez causa 
un efecto de masa, no se requiere cirugía para la descompresión. 
De hecho, los pacientes con HSA y una ECG de 13 o mayor por lo 

1 



2B0 SOPORTE VITAL DE TRAUMA PREHOSPITALARIO, OCTAVA EDICIÓN 

general parecen estar sumamente bien.46 Sin embargo, éste puede 
ser un marcador de lesión cerebral potencialmente grave, y su 
presencia aumenta el riesgo de otras lesiones que ocupan espacio. 
Los pacientes con hemorragia subaracnoidea traumática (HSAt) 
tienen de 63 a 73% más riesgo de una contusión cerebral, y 44% desa­
rrolla hematomas subdurales. Asimismo, tienen mayor riesgo de 
PlC elevada y hemorragia intraventricular. Aquellos con HSAt abun­
dante (mayor de 1 cm de espesor de sangre, sangre en las cisternas 
supraselares o ambiens) tienen un valor predictivo positivo de 72 
a 78% de un mal resultado, y en el Trauma Coma Data Bank, la 
presencia de HSAt duplica la incidencia de muerte en los pacientes 
con lesión cerebral.47• 48 

Lesión craneal penetrante 
El traumatismo penetrante del cerebro es una de las lesiones neuro­
lógicas más devastadoras. El objeto penetrante causa daño directo 
en los tejidos de este órgano a medida que se introduce en él y, en 
algunos casos, a través del parénquima cerebral. La naturaleza de la 
lesión neurológica producida depende de la zona del daño cerebral. 
Las heridas de bala son particularmente destructivas debido a la 
energía asociada con el misil. Como se describe en el Capítulo 5 
(Cinemática del trauma), no sólo el proyectil ocasiona una lesión 
directa a medida que atraviesa el tejido, sino que la onda de choque 
asociada daña el tejido a lo largo de la ruta de la cavitación. En par­
ticular, las heridas de bala que cruzan la línea media y pasan de un 
lado del cerebro al otro, implicando ambas áreas, están asociadas 
con un resultado deprimente. En raros casos, como cuando el 
proyectil sólo atraviesa los lóbulos frontales, el paciente puede 
sobrevivir, aunque con un deterioro significativo. El potencial para 
la supervivencia también es mejor si la bala cruza de adelante hacia 
atrás en un lado del cerebro. Sin embargo, una vez más, el paciente 
tendrá déficit neurológico persistente significativo. 

Todas las lesiones cerebrales penetrantes ocasionan fractura 
abierta del cráneo. Si el paciente sobrevive, el potencial de infec­
ción posterior es alto. Además, estas lesiones también pueden dañar 
otros órganos importantes, como los ojos, oídos y rostro, alterando 
su función. 

Manejo 
El manejo eficaz de un paciente con LCT comienza con interven­
ciones ordenadas enfocadas en el tratamiento de los problemas 
identificados en la evaluación primaria que amenazan la vida. Una 
vez que se resuelvan estos problemas, el paciente debe ser prepa­
rado y trasladado rápidamente al centro más cercano capaz de 
atender la LCT. 

Vía aérea 
Los pacientes con NDC deprimidos pueden ser incapaces de 
proteger sus vías respiratorias, y la oxigenación adecuada del 
cerebro afectado es fundamental para prevenir lesiones secunda­
rias. Como se señaló antes, las lesiones faciales suelen asociarse 
con una hemorragia y edema que comprometen la vía aérea Los 
hematomas en el suelo de la boca o en el paladar blando pueden 
ocluir la vía aérea Las habilidades manuales y simples de las vías 
respiratorias son las intervenciones iníciales apropiadas (véase 
el Capítulo 8, Vía aérea y ventilación). Un edema o coágulos de 

sangre obstruyen ambas vías aéreas oral y nasal, y tal vez sea 
necesaria una aspiración intermitente. En pacientes con fracturas 
faciales y de laringe, u otras lesiones en el cuello, por lo general 
se asume una posición que mantiene la vía aérea. Si el sujeto se 
vuelve hipóxico como resultado de la alteración de la vía aérea 
posicional, es posible que se muestre muy combativo durante los 
intentos de forzarlo a recostarse en posición supina o a usar un 
collarín cervical. En estas situaciones, la permeabilidad de la vía 
aérea tiene prioridad sobre la inmovilización de la columna, y los 
pacientes pueden ser transportados en una posición sentada o 
semisentada, según la tolerancia. 

Se puede aplazar el uso del collarín cervical si se piensa que 

compromete la vía aérea, aunque sí se debe estabilizar manualmente 
la columna Los pacientes conscientes con frecuencia ayudan al 
manejo de su propia vía aérea al aspirar por sí mismos cuando lo 
sientan necesario; el proveedor de atención prehospitalaria puede 
permitir que se mantengan así y utilizar el dispositivo de succión. Fl 
traumatismo facial, incluyendo las lesiones causadas por heridas de 
bala, no es una contraindicación para la intubación endotraqueal; sin 
embargo, muchos de estos pacientes tendrán que ser manejados utili­
zando ventilación transtraqueal percutánea o una cricotiroidotornía 
con aguja o quirúrgica 

Históricamente, el manejo definitivo de la vía aérea del paciente 
con LCT se ha centrado en la intubación endotraqueal. Sin emb~ 
muchos de los dispositivos alternativos, como las vías aéreas supra. 
glóticas, pueden servir para mantener una vía aérea permeable en el 
ámbito prehospitalario. 

Un primer estudio reportó que las víctimas de LCT que fueroa 
intubados parecían tener mejores resultados que aquellos que no Jo 
fueron.49 Sin embargo, estudios recientes han arrojado resultadm 
mixtos en los afectados de LCT intubados en campo.60.66 Se espera 
una investigación posterior y explicación específica para estas 
datos contradictorios. Sin embargo, una intubación mal realizada 
parece ser más perjudicial que no intubar en absoluto. Varios esa.­
dios han demostrado que los pacientes intubados en campo puedell 
presentar episodios desconocidos de hipoxia o hipotensión, lo QOf 

conduce a peores resultados.66 Además, muchos son sometidos 
hiperventilación involuntaria, lo que complica aún más su curso 
Los factores que deciden sobre la conveniencia o no de intubar 
pueden ser la habilidad del proveedor de atención prehospitalam 
y la duración del traslado. En el medio urbano, los tiempos di! 
tránsito cortos permiten la atención de los pacientes con técnica 
alternativas y el envío con cierta premura al servicio de urgencia!II 
donde la vía aérea se puede manejar en un ambiente más contro­
lado. Los pacientes intubados en campo pueden empeorar a catBa 
de tiempos prolongados en campo y la intubación practicada pm 
un proveedor de atención prehospitalaria con menos experiencia, 
Del mismo modo, la intubación en un sistema en el que los provee­
dores de atención prehospitalaria sólo realizan unas cuantas 
año puede ser más perjudicial que otros medios de soporte de 
vía aérea durante el traslado. Por el contrario, en los sistemas coa 
tiempos de traslado más largos, la intubación puede beneficiar mas 
que no intubar en absoluto, incluso cuando la realiza un proveedail 
de atención prehospitalaria con menos experiencia. Estudios 
futuro deben ayudar a determinar la mejor práctica en el entona 
prehospitalario. 

Con estos calificativos en mente, los pacientes con LCT ~ 
(ECG menor a 9) deben ser considerados para el manejo activo 
la vía aérea. Como es posible que sea sumamente dificil debido a 
combatividad del individuo, músculos de la manch'bula apretadall 



fñsrno), vómito y la necesidad de mantener en línea la estabi­
lllción de la columna cervical, la intubación, de ser el método 

manejo de vía aérea seleccionado, debe ser realizada por el 
avveedor de atención prehospitalaria más calificado disponible 

manera oportuna. Es fundamental que se vigile el SpO2 del 
iadividuo durante el proceso de manejo de las vías aéreas y evitar 

lñpoxia (SpO2 menor a 90%). El uso de agentes bloqueadores 
ieurornusculares, corno parte del protocolo de una intubación de 

111mencia rápida (ISR) puede facilitar el éxito. 67 La intubación naso­
lmqueal ciega puede servir corno una técnica alternativa, pero la 
1R5encia de traumatismo en el tercio medio del rostro se considera 
ma contraindicación relativa para este procedimiento. A menudo 

ha expresado la preocupación sobre la posibilidad de penetra­
áón craneal y cerebral inadvertida con el tubo nasotraqueal en 
acientes que han presentado traumatismo craneal. Una revisión de 
titeratura médica revela que esta complicación sólo se ha repor­

lado dos veces en pacientes con traumatismo en la cabeza. 58, 69 

No hay una técnica de manejo de la vía aérea ideal que sea 
peferible a cualquier otra. Más bien, se deben utilizar habilidades 
manuales y simples de las vías aéreas corno las intervenciones ini­
cial.es y la progresión a que se realicen intervenciones de las vías 
~ iratorias complejas si, y sólo si, no se puede mantener la vía aérea 

través de medios menos invasivos. En muchos casos, la ventilación 
ron bolsa-máscara con una vía aérea nasal o bucal es suficiente para 
aigenar y ventilar al paciente. Se deben evitar intentos prolongados 
je intervenciones complejas de las vías aéreas, en especial si el tiem­
po de traslado es corto. 

El equipo de succión siempre debe estar disponible con pron­
lílud. Las intervenciones de manejo de la vía aérea a menudo preci­
lB3ll episodios de vómito. Además, la LCT misma lo ocasiona con 
lecuencia. 

Respiración 
1bdos los pacientes con sospecha de LCT deben recibir oxígeno 
mplernentario. Corno se mencionó antes en este capítulo, se reco­
mienda en gran medida el uso de la oxirnetría de pulso debido a que 
la hipoxia puede empeorar el resultado neurológico y en muchas 
ocasiones es difícil de detectar clínicamente. La concentración de 
oxígeno se ajusta cuando se utiliza la oxirnetría de pulso; la SpO2 

debe ser de por lo menos 90%, con 95% o más corno óptima. Si no 
se tiene oxirnetría de pulso, se debe proporcionar oxígeno a través 
de una mascarilla que evite la reinspiración para un paciente que 
teSpira de forma espontánea En el caso de las personas intu­
badas, se debe mantener una concentración de oxígeno de 100% 
(fracción inspiratoria de oxígeno [FiO2] de 1.0) con un dispositivo 
de bolsa-mascarilla. Si la hipoxia persiste a pesar de la terapia de 
oxígeno, el proveedor de atención prehospitalaria debe intentar 
identificar y tratar todas las causas probables, incluyendo aspira­
ción y neumotórax de tensión. Para mejorar la oxigenación, y de 
estar disponible, se puede considerar el uso de válvulas de presión 
positiva al final de la espiración (PEEP, por sus siglas en inglés); sin 
embargo, los niveles de PEEP superiores a 15 centímetros de agua 
(cm !40) pueden incrementar la PIC.60, 61 

Debido a que la hipocapnia e hipercapnia suelen agravar una 
LCT, es importante controlar la frecuencia ventilatoria 62 En el hospi­
tal se cuenta con gases sanguíneos arteriales (GSA) y la PaCO2 se 
mide directamente y se mantiene en el rango de 35 a 40 mm Hg. El 
dióxido de carbono al final de la expiración (ETCO2, por sus siglas en 
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inglés) también se utiliza para estimar la PaCO2 en suero en pacientes 
hernodinámicamente estables. Debido a que los valores medidos para 
ETCO2 y PaCO2 varían mucho de una persona a otra, cada paciente 
en el hospital debe tener una "compensación" única entre la PaCO2 y 
el ETCO2 determinada por la comparación del valor del ETCO2 con 
un GSA para obtener una precisión aceptable del uso del ETCO2• Se 
obtienen nuevos GSA cada vez que cambia el estado del paciente. 

En el entorno prehospitalario, por lo común no están disponi­
bles GSA y PaCO2 para determinar la "compensación" con ETCO2• 

Además, otros factores del paciente, corno los cambios en la perfu­
sión pulmonar, gasto cardiaco y temperatura causan alteraciones en 
el ETCO2 que no se distinguen de aquellos en el ETCO2 que resultan 
de los cambios reales en la PaCO2• Debido a que los cambios fisio­
lógicos ocurren rápidamente en la fase prehospitalaria conforme se 
reanima, calienta y ventila a los pacientes, rara vez están lo bastante 
estables corno para permitir el uso de ETCO2 sin precisión alguna. 
Aun cuando éste constituye una excelente herramienta para el rnoni­
toreo de ventilación, no es lo suficientemente preciso para guiar 
la terapia de hiperventilación de manera significativa en el ámbito 
prehospitalario. 63-73 

Es más sencillo contar las respiraciones por minuto para juzgar 
el grado de ventilación. Se deben utilizar frecuencias ventilato­
rias normales cuando se proporciona asistencia con ventilación a 
pacientes con LCT: 10 respiraciones/minuto para adultos, 20 respira­
ciones/minuto para niños y 25 respiraciones/minuto para lactantes. 
Las frecuencias ventilatorias excesivamente rápidas producen vaso­
constricción cerebral, que a su vez conduce a una disminución en el 
suministro de oxígeno cerebral. Se ha demostrado que la hiperventi­
lación profiláctica de rutina empeora el resultado neurológico y no 
se debe utilizar. En un análisis de subgrupos de pacientes incluidos 
en el estudio de ISR para paramédicos de San Diego, se mostró que 
la hiperventilación y la hipoxia grave en el ámbito prehospitalario se 
asociaron con aumento de la mortalidad. En el caso de los adultos, la 
ventilación con un volumen tidal de 350 a 500 rnL a una frecuencia de 
10 respiraciones/minuto debe ser suficiente para mantener la oxige­
nación adecuada sin inducir hipocarbia.74 

Se puede considerar la hiperventilación de un paciente de ma­
nera controlada en la circunstancia específica de signos de hernia­
ción. Estos signos incluyen pupilas asimétricas, pupilas dilatadas y 
no reactivas, postura extensora o ausencia de respuesta en la explo­
ración motora, o el deterioro neurológico progresivo, definido corno 
una disminución en la ECG de más de 2 puntos en un paciente cuya 
ECG inicial fue de 8 o menos. En dichos casos, la hiperventilación 
leve controlada en campo se puede realizar durante la fase de aten­
ción prehospitalaria. La hiperventilación leve se define corno un 
ETCO2 de 30 a 35 mm Hg, determinada por la capnograña o por un 
cuidadoso control de la frecuencia respiratoria (20 respiraciones/ 
minuto para los adultos, 25 respiraciones/minuto para los niños, y 
30 respiraciones/minuto para los lactantes menores de 1 año ).74 

Circulación 
La pérdida de sangre y la hipotensión son causas importantes de 
lesión cerebral secundaria, por lo que se deben realizar esfuerzos 
para prevenir o tratar estas condiciones. Es fundamental controlar 
la hemorragia aplicando presión directa o apósitos de presión a cual­
quier derrame externo. Las heridas complejas del cuero cabelludo 
producen importantes pérdidas de sangre externa. Varias gasas 
sujetas con un rollo de venda elástica crean un vendaje de presión 
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eficaz para controlar el sangrado. Si este enfoque no logra contro­
larlo, con frecuencia se puede recurrir a la aplicación de presión 
directa a lo largo de los bordes de la herida, comprimiendo de ese 
modo la vasculatura del cuero cabelludo entre la piel y los tejidos 
blandos y la galea. El sangrado dramático a menudo se controla 
con esta maniobra. No se debe aplicar un vendaje de presión a una 
fractura de cráneo deprimida o abierta a menos que haya presencia 
de hemorragia significativa, ya que puede agravar la lesión cere­
bral y conducir a un aumento de la PIC. Una presión directa suave 
también limita el tamaño de los hematomas extracraneales ( cuero 
cabelludo). El manejo suave y la inmovilización de una tabla larga 
o camilla en alineación anatómica minimizan la pérdida de sangre 
intersticial alrededor de las fracturas. 

La hemorragia de las arterias carótidas y las venas yugulares 
internas puede ser masiva. En la mayoría de las circunstancias, la 
presión directa controlará dicha hemorragia externa Las lesiones 
de estos vasos por traumatismo penetrante pueden estar asociadas 
con una hemorragia interna, que se presenta como un hematoma 
en expansión. Estos hematomas incluyen la vía aérea y tal vez sea 
necesaria la intubación endotraqueal. Sin embargo, los intentos por 
intubar a un paciente consciente con un hematoma en cuello expan­
diéndose, mas no un sangrado externo, puede estimular una tos que 
sea suficiente para romper un coágulo que pudiera haberse formado 
en una herida de cuchillo o de bala, lo que desencadena hemorragia 
externa masiva. 

Como la hipotensión empeora aún más la isquemia cerebral, 
se deben emplear las medidas habituales para combatir el shock 
En el paciente con LCT, la combinación de hipoxia e hipotensión 
se asocia con una tasa de mortalidad de aproximadamente 75%. 
Si se sospecha de hemorragia interna importante y shock, el trasla­
do inmediato a un centro de traumatismo tiene prioridad sobre las 
lesiones cerebrales. 

El shock hipovolémico y neurogénico son tratados agresiva­
mente mediante reanimación con soluciones cristaloides isotónicas; 
sin embargo, no se debe demorar el traslado para establecer el acceso 
intravenoso (IV). Para preservar la perfusión cerebral es necesario 
administrar el fluido adecuado a efecto de mantener una presión 
arterial sistólica de por lo menos 90 a 100 mm Hg. En el caso de los 
pacientes adultos con LCT que muestran signos vitales normales y 
sin sospecha de otras lesiones, se debe administrar el liquido N a 
una frecuencia de no más de 125 mIJhora, y ajustar si se desarrollan 
signos de shock.74 

Un estudio con distribución aleatoria de pacientes con LCT 
grave mostró que aquellos que recibieron reanimación prehospita­
laria con solución salina hipertónica tuvieron un funcionamiento 
neurológico casi idéntico 6 meses después de la lesión en compara­
ción con los tratados con cristaloides. 76 Debido a su mayor costo y a 
la falta de beneficio en comparación con la solución salina normal 
o solución de Ringer lactato, la solución salina hipertónica no se re­
comienda para el reemplazo de volumen prehospitalario de rutina. 

Discapacidad 
La medición de la ECG se debe integrar en la evaluación primaria 
de todos los pacientes de traumatismo después se atender la circu­
lación. Su uso contribuye a evaluar el estado del paciente y puede 
afectar las decisiones de traslado y de triage, dependiendo del 
sistema en el que trabaje el proveedor de atención prehospitalaria. 

El manejo prehospitalario de los pacientes con LCT consiste 
principalmente en medidas encaminadas a revertir y prevenir los 
factores que causan la lesión cerebral secundaria. Las convul­
siones prolongadas o múltiples crisis de gran mal se pueden tratar 
con la administración intravenosa de una benzodiacepina, como 
diazepam, lorazepam o midazolam. Estos medicamentos deben ajus­
tarse con cautela porque puede producirse hipotensión y depresión 
respiratoria. 

Debido a la significativa incidencia de fracturas de la columna 
ce1vical, los pacientes con sospecha de LCT como resultado de un 
traumatismo cerrado deben ser colocados bajo inmovilización de la 
columna cerebral. Debe haber cierta precaución al aplicar un collarin 
cervical a un paciente con LCT. Algunas evidencias sugieren que un 
collarín muy ajustado impide el drenaje venoso de la cabeza, lo que 
aumenta la PIC. La aplicación de un collarín cervical no es obli­
gatorio, siempre y cuando la cabeza y el cuello están lo basta~ 
inmovüízados. Las víctimas de heridas penetrantes en la cabeza por 
lo general no requieren inmovilización de la columna a menos que los 
hallazgos clírúcos demuestren con claridad un daño neurológico de 
la médula espinal. 

Transportación 
Para lograr el mejor resultado posible, los pacientes con LCT mode­
rada y grave deben ser trasladados directamente a un centro de 
traumatismo que pueda realizar una tomografía computarizada 
vigilancia de PIC, así como proporcionar consulta e intervenciÓII 
neuroquirúrgicas inmediatas. Si dicha instalación no está dispoi. 
ble, es recomendable considerar el traslado aeromédico de 
escena a un centro de traumatismo apropiado. 39 

Es necesario revalorar y documentar la frecuencia del pulso del 
paciente, tensión arterial, Sp02 y ECG cada 5 a 10 minutos duranli! 
el traslado. Las válvulas de PEEP se pueden usar con precaución 
existe hipoxia persistente, ya que, como se ha señalado, los niven 
de PEEP superior a 15 cm ~O aumentan la PIC. Durante el traslada 
se debe preservar el calor del cuerpo del paciente. 

Existe controversia con respecto a la posición óptima para oa 
individuo con LCT. En general, debe ser transportado en una pca­
ción supina debido a la presencia de otras lesiones. 76 A pesar de 
elevación de la cabeza en la camilla, o tabla larga en la ambula 
cia (posición de Trendelenburg inversa), puede disminuir la PIC 
la presión de perfusión cerebral también puede peligrar, especial, 
mente si la cabeza se levanta más de 30 grados. 

La instalación receptora deberá ser notificada tan pronto cona 
sea posible para que se prevean los preparativos adecuados anta 
de la llegada del paciente. El reporte de radio debe incluir inforna 
ción sobre el mecanismo de la lesión, la puntuación ECG inicial 
cualquier cambio en el camino, signos focales (p. ej., la asimetlÍI 
del examen motor, pupilas dilatadas unilateral o bilateral) y signm 
vitales, otras lesiones graves, y la respuesta al manejo.39 

Transportación prolongada 
Al igual que con todos los pacientes con sospecha de LCT, 
esfuerzos se centran en la prevención de la lesión cerebral secia 

darla. Un tiempo de transporte prolongado suele reducir el umbal 
para proceder al manejo de las vías aéreas. Se puede utilizar 9 
en esta configuración, en especial si se considera el transp<d 



aeromédico, porque un paciente combativo en los confines de un 
belicóptero es una amenaza para la tripulación, el piloto y para sí 
mismo. Se deben realizar esfuerzos por controlar las vías aéreas 
mientras se aplica estabilización de la columna cervical, así como 
administrar oxígeno para mantener un nivel adecuado de Sp02• 

Debido al riesgo de desarrollar úlceras por la presión de yacer en 
una tabla rígida, el paciente puede ser colocado en una camilla acol­
chada larga, en especial si el tiempo de traslado previsto es largo. 
Tu.mbién es preciso conectarlo a la oxirnetría de pulso continua, 
y tomarle los signos vitales de serie, incluyendo ventilaciones, pulso, 
tensión arterial y puntuación de ECG. Las pupilas se deben revisar 
periódicamente para observar la respuesta a la luz y la simetría 

Cuando hay demora en el traslado o éste es prolongado si se 
dirige a un centro apropiado, es necesario tomar en consideración 
qx:iones de man.ajo adicionales. En el caso de los pacientes con una 
pmtuación ECG anormal, se debe comprobar el nivel de glucosa en 
Ja sangre. Si el paciente es hlpoglucémico, se administra una solu­
ción de dextrosa al 500/4 por vía intravenosa hasta que el azúcar en la 
sangre se restablezca a un nivel normal. Las benzodiacepinas pueden 
ser ajustadas por vía intravenosa si se producen convulsiones recu­
rrentes o prolongadas. 

Es importante controlar la hemorragia externa y administrar 
líjuidos cristaloides si hay evidencia de signos de shock. Los líquidos 
deben ser valorados para mantener la tensión arterial sistólica 
en niveles superiores a 90 mm Hg en el paciente con sospecha de 
LCT. También es preciso manejar las lesiones asociadas mientras 
se realiza el traslado a la instalación receptora. Las fracturas deben 
entablillarse apropiadamente para controlar la hemorragia interna y 
el dolor. 

El manejo adecuado del aumento de la PIC en el ámbito prehos­
pitalario es extremadamente difícil debido a que ésta no se controla 
en campo a menos que el paciente esté siendo transferido entre insta­
laciones y se haya colocado un monitor de PIC o ventriculostomía 
en el centro de referencia. Aunque una puntuación ECG en disminu­
ción puede representar el aumento de la PIC, también puede ser el 
ll!Sultado de un empeoramiento de la perfusión cerebral por shock 
llipovolémico. Las señales de advertencia de un posible aumento de 
PIC y hernia incluyen las siguientes: 

• Disminución de la puntuación ECG de dos dígitos o más 
• Desarrollo de una pupila lenta o no reactiva 
• Desarrollo de hemiplejia o hemiparesia 
• Fenómeno de Cushing 

La decisión de intervenir y manejar el aumento de PIC se basa 
en el protocolo escrito o en consulta con el control médico de la 
instalación receptora Las opciones de manejo contemporizador 
m uyen sedación, parálisis quínúca, osrnoterapia (uso de agentes 
osmóticamente activos, como manitol, que ayudan en el tratamiento 
de la hlpertensión intracraneal) e hlperventilación controlada Es 
recomendable ajustar con precaución pequeñas dosis de sedantes de 
IJenzodiacepina debido a los efectos secundarios potenciales de la 
lüpotensión y la depresión ventilatoria Se puede considerar el uso 
de un agente bloqueador neuromuscular de acción prolongada, como 
~ onio, si el paciente está intubado. Si se considera que el collarín 
irervical está demasiado ajustado, es pertinente aflojar ligeramente o 
eliminarlo, siempre que la cabeza y el cuello se inmovilicen en forma 
adecuada con otras medidas. 
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Se puede administrar osmoterapia con manitol (0.25 a 1.0 gtkg) 
por vía intravenosa Sin embargo, la diuresis agresiva puede producir 
hlpovolemia, lo que empeora la perfusión cerebral. Es mejor evitar el 
manitol en pacientes en los que no se logra una reanimación sistémica; 
es decir, aquellos con tensión arterial sistólica menor de 90 mm Hg. 
Si se utiliza un agente osmótico, el paciente se debe mantener en 
un estado normovolémico. Además, es necesario colocar un catéter 
Foley si el traslado es muy largo. 

Se recomienda considerar un aumento de la frecuencia de venti­
lación ( controlada, hlperventilación terapéutica leve) destinada a 
mantener el ETC02 en 30 a 35 mm Hg en caso de signos evidentes de 
hernia Se deben utilizar las siguientes frecuencias de ventilación: 20 
respiraciones/minuto para los adultos, 25 respiraciones/minuto para 
los niños, y 30 respiraciones/minuto para los lactantes. La hiper­
ventüación projüácti,ca no tiene un rol en la LCT, y la hiperuenti­
lación terapéutwa, si se instituye, debe interrumpirse en caso de 
resolución de los signos de hipertensión intracraneal. No se ha 
demostrado que los esteroides mejoren el pronóstico de los pacientes 
con LCT y no es conveniente su administración. 

El enfoque principal para el paciente con LCT durante el tras­
lado prolongado o en ambientes austeros es mantener lo mejor 
posible la oxigenación cerebral y la perfusión, y hacer lo posible por 
controlar el edema cerebral. 

Muerte cerebral y 
donación de órganos 
El diagnóstico de muerte cerebral se produce cuando no hay 
evidencia clínica de la función neurológica en un paciente con 
calor corporal cuyo estado mental no se ve afectada por los 
sedantes o medicamentos paralizantes, y que además está comple­
tamente reanimado con una presión arterial sistólica superior a 
90 mm Hg y Sp02 mayor de 90%, junto con un nivel normal de 
glucosa en sangre. 

La evaluación de la evidencia clínica de la función neurológica 
consiste en asegurarse de que no hay pruebas de función cortical, 
seguida por una evaluación de la función del mesencéfalo y el tronco 
del encéfalo hasta el centro respiratorio en la médula oblongada infe­
rior. Esta evaluación se realiza en el hospital, y consiste en establecer 
la ausencia de respuesta al dolor profundo, seguido por la evaluación 
del mesencéfalo y el tronco del encéfalo en caso de pupilas no reac­
tivas, así como ausencia de reflejo corneal y de respuesta a la estimu­
lación calórica fría. Además, se determina la ausencia de un reflejo 
de mordaza y de un reflejo de tos y, por último, de cualquier esfuerzo 
para respirar, con PaC02 mayor a 60 mm Hg y P02 adecuados. En 
ausencia de cualquier actividad en estas pruebas, el paciente es 
declarado clínicamente con "muerte cerebral". 

Muchos protocolos clínicos y algunas leyes estatales también 
requieren que la muerte cerebral se confirme mediante una prueba 
complementaria, como estudios del flujo sanguíneo cerebral con 
radionucleótidos o electroencefalografía. 

La definición fisiológica de la muerte cerebral recién descrita 
es la que por lo regular se utiliza en Estados Unidos. Existen aun 
cuestiones filosóficas, éticas y legales sobre cuánto tiempo debe 
estar muerto el cerebro antes de que se pierde "la personalidad" y, 
por tanto, la definición de muerte cerebral varía en todo el mundo. 
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Además, varios hospitales y sistemas tienen diferentes métodos para 
declararla. En Estados Unidos, los estados establecen los estatutos 
legales que definen quién puede declarar la muerte y la muerte cere­
bral y cómo se debe declarar. Los interesados deben investigar en el 
sistema de su localidad. 

sujetos de entre 18 y 49 años de edad. A pesar de la presencia de 
una lesión cerebral grave, el corazón, pulmones, hígado, riñones, 
páncreas y córneas de un individuo pueden beneficiar a otros que 
tienen enfermedades crónicas. La confianza y el apoyo del público 
en la obtención de estos órganos es fundamental para garantizar 
su disponibilidad para quienes los necesitan desesperadamente. 
Para ganar esta confianza, la familia de las víctimas de LCT primero 
necesita estar segura de que la reanimación de la lesión cerebral ha 
sido la principal prioridad del equipo de tratamiento, y en segundo 

La víctima de la LCT que progresa hasta la muerte cerebral 
es una fuente importante de órganos para trasplante. La LCT es 
la causa de muerte cerebral en más de 40% de los individuos 
de quienes se obtuvieron los órganos, la mayoría procedentes de 

Manejo de sospecha de lesión cerebral traumática 

Considerar la necesidad No 
de manejo de vías aéreas1 

Aplicar oxígeno 
Mantener Spo2 ~ 95% 

r 

Asistir con ventilaciones2 

ÍControlar hemorragia externa 

Iniciar la transportación3 I 

Reanimación con líquidos IV4 f 

f 
Tratar convulsiones5 

Revisar nivel de glucosa en san~ 

¿Signos de aumento de PIC?6 

No Opciones: 

Notas: 
1 Véase el algoritmo de manejo de vías aéreas (p. 172). 

2Ventilar a estas velocidades: adulto 10/min; niños 20/min; 
lactantes 25/min. El ETCO2 sólo provee una estimación 
aproximada de hipoventilación o hiperventilación; considerar 
el mantenimiento de ETCO2 a 35 a 40 mm Hg, de estar disponible. 

3La instalación ideal debe contar con cobertura de neurocirugía 
y tomografía computarizada en funcionamiento. 

4Mantener la tensión arterial ~ 90 mm Hg, de ser posible. 
5Utilizar benzodiacepina titulada por vía intravenosa. 

8Signos de posible aumento de PIC: disminución de dos 
puntos en la puntuación de ECG o más, desarrollo de 
pupilas lentas o no reactivas, desarrollo de hemiplejia 
o hemiparesia, o fenómeno de Cushing. 

7Suministrar pequeñas dosis de benzodiacepina por vía intravenosa. 

8Considerar un agente de bloqueo neuromuscular de acción 
prolongada (vecuronio). 

9Considerar manitol (0.25 a 1 g/kg) si los protocolos lo permiten. 

10ventilar a estas velocidades: adultos 20/min; nifios 25/min; 
lactantes 30/min. Considerar mantener el ETCO2 a 30 a 
35 mm HG, de estar disponible. 

• Retirar el collarín cervical 
• Sedación7 

• Parálisis8 

• Osmoterapia9 

• Hiperventilación leve controlada 10 

1-
Continuar con traslado-----~ 

Figura 10-19 Manejo de sospecha de LCT 



agar, si la reanimación falló, tiene que entender los problemas que 
1lean la muerte cerebral :fisiológica. 

Es fundamental que los proveedores de atención de la salud 
Miendan claramente los problemas que rodean la muerte cerebral 
IDD.uniquen con eficacia estos aspectos a la familia de las víctimas 
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con LCT. En la mayoría de los casos, acercarse a una familia en rela­
ción con una posible donación de órganos debe ocunir sólo después 
de que se han intentado y completado todas las intervenciones 
médicas, y el contacto debe ser de representantes capacitados del 
hospital o del equipo de recuperación de órganos (Figura 10-19). 

• Prevenir el desarrollo de, o reconocer y tratar la hipoxia y la reducción del flujo sanguíneo cerebral en campo puede 
hacer la diferencia entre un buen y un mal resultado. 

• La gravedad de la LCT puede no ser inmediatamente aparente; por tanto, las evaluaciones neurológicas seriadas del 
paciente, incluyendo las puntuaciones de la escala de coma de Glasgow y la respuesta pupilar son necesarias para 
identificar los cambios en su condición. 

• La LCT se encuentra a menudo en asociación con un traumatismo multisistémico, por lo que todos los problemas 
se tratan en el orden apropiado de prioridad. No sólo las vías aéreas, la respiración y la circulación son siempre 
las prioridades en la atención al paciente, pero son específicamente importantes en el manejo de una LCT para la 
prevención de una lesión cerebral secundaria. 

• El man«;jo prehospitalario del paciente con LCT implica el control de la hemorragia de otras lesiones, mantener una 
presión arterial sistólica de por lo menos 90 a 100 mm Hg, y proporcionar oxígeno para mantener la saturación de 
este elemento en al menos 900/4. 

• La hiperventilación de los pacientes se realiza sólo cuando se observan signos objetivos de hernia. 

un dfa tje verano con una temperatura de 29 ºC (85 ºF), usted y su compañero acuden a la meta de una carrera de maratón porque un hombre 
30 años de edad cayó de una escalera desde una distancia de 4..3 metros (14 pies) mientras intentaba fijar el estandarte de la meta. A su 

iegada, el hombre está en posición supina y no responde. Un transednte sostiene alineados la cabeza y el cuello del paciente. Usted observa una 
frecuencia t@spiratoria irregular que aumenta y luego disminuye en profundidad. 

Tambi~n, advierte que fluye líquido sanguinolento procedente de ambos oídos y fosas nasales del paciente, La vía aérea del individuo se 
imntiene .con una vfa aérea orofaríngea una vez que se observa la ausencia de reflejo nauseoso. $u éompañero lo ventila con un dispositivo de 
bolsa-mascarilla a un ritmo de 12 respiraciones por minuto. Usted nota que la pupila derecha del paciente está dilatada. Su pulso radial rnide 54 

es regular. La saturación de oxfgeno (Spo} es de 96%. La piel del paciente está fresca, seca y pálida. Su puntuación de ECG se calcula en .7, con 
os ojds = 2, verbal = 1 y motora = 4 (E2V1 M4). 

Prepara rápidamente al paciente para el traslado y lo instala en la ambulancia para realizar la evaluación secundaria mientras se dirige al 
ftospfü¡I. La palpación del occipucio genera un gemido doloroso del hombre. Usted lo cubre con una rnanta caliente y mide su tensión arterral; 
que regiWa 184/102 mm Hg. Un electrocardiograma revela bradicardia sinusal con extrasístoles ventriculares inusuales observadas. La pupila 
derecha p~rmanece muy dilatada. 

• ¿(;uál es la lesión probable con los sigr1os que presenta el paciente? 
• ¿C4$les son sus prioridades de manejo en este punto? 
• ¿Qué son las acciones que necesita tomar para combatir el aumento de la presión intracraneal y mantener la perfusión cerebral durante 

un traslado prolongado? 
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P,$0 .':-?r)tl'lQ.;~l~ospital, el paciente comienza a IT\Ostrarflexión palmar de ambas manos. CO'h este signo de herniadóniÍ\t@ÍJ"létite, qsted aumenta -
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Al completar este capítulo, el lector será capaz de hacer lo siguiente: 

• Describir la epidemiología de las lesiones de 
médula. 

• Comparar y contrastar los mecanismos más 
comunes que ocasionan lesiones de columna en 
los adultos con aquellos que afectan a los niños. 

• Reconocer en los pacientes el potencial de 
traumatismo de columna. 

• Reladonar los signos y síntomas de la lesión 
de médúla y el shock neurogénic:o con su 
;f,/sippatolog:ía subyac~nte. .\"1· ·-. ' . . - ,-, '4"'." . {, .• ·, 

• ;inte;grar)0s'.prine/piot de,anatomfa y 
·vstg~~l~lqQ~. S?,I, la eva&11ación cte ,~ daíos 

y principios de manejo de traumatismo para 
formular un plan de tratamiento del paciente con 
lesión de médula evidente o potencial. 

• Describir las indicaciones para la inmovilización 
selectiva de médula. 

• Analizar los factores asociados con los hallazgos 
e intervenciones prehospitalarios que pueden 
afectar la morbilidad y mortalidad d~ la lesión de 
médula, 

• ·cono~ Jos,prit;tt:;ipíQ_S de inrnovfüzación s~ecü,va 
de rnéduía )Í:tómo puede cambiar su i!plkación a~~ 
pendiendo del p;jciente y la $lt1Jadó1r, · 
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tJsteo ria 5lao ~n .'iaoo a ta esrnna de uh"l:té'llsta que -está t~b,clido al1ado $la carn~tera. A$L!}tetJ211¿tJÍrJi:\,ie1"tfá,A 1,lnqi,;: 
bo(a mib,1 en ~·~~Jo, !ejós @l tráJ~Qt e-11 la 6n1Ja deh:amJno. la eSCl!!na €$,segura, con~ trá11slto·~otró1JdG; J)Pf; la( 
dillaCIO al ló!OO ~~ta paciente iD:tenfarrtfo hablar (!Jfl e!Já,P?rG !addísfá nor~pende. 

Al tornenzar Ja evaluadón prirnár.ía encuentra a una paciente que se cátp de la bídcreta l'Jlieñtras coridutía aJo lafijp.cl!,: fa- c;arre;tera y. qu 
no I espomJe f]sted es iticapáz:tt~déterrnínarJa causa especifrca de !a caída, t fapo11c(q no sabe ~¡ f.ue: atrop~Uada~pof i;iri~~Iecii?;. aut~otrft, ya 
que ~ hay 1¡esfígos. Ell¡¡· Ue}ia 'at¡ttfpo ide ;eidismo cpmpl~tg, fpcfuyenñó casco y g~tttes. Mtrei,tra: abrasíon@s e;n m ffuñffü y un,íl, d:ef90mida: 
E'VTdente ~n fa. muñ~ta d~recta, ~,/vfa_ ;¡éfe,¡ está abierta y re~pifa con regufarídad, No muestra ~Sfl1J'.l$,;eVjdentes ~ pértfü:fá de sav1gr-ii eitema 
51.J piel ~'V€ seca yc;á'fid'i,); tooi;okftnormaL éof!form~ f€aííza lafryalüad-ón primaria, el'fa comíe.nza a despertar, pero estª confuná1da 3C9-ICd ,:;_ 

c¡ué ;e svced 6. 

,. ¿ O :e procesos patófógico_s ~xpllcan la presentadón de la p1:iciente? 
• ¡4,.,{1uék1ta:verrciones Jnrpedi~t-a.s ij otras évall,lgdone-s .se necesitan? 
• ¿ Cuáles son fosobfe-ti~~s,en €1 m-anejo de esta padep\e?: 

El traumatismo de columna, si no se identifica y 
maneja adecuadamente, causa daños irrepara-
bles a la médula espinal y deja al paciente con 

una discapacidad neurológica permanente. Algunas personas 
presentan daños inmediatos en la médula como resultado del even­
to de traumatismo. Otros resienten una lesión en la columna verte­
bral que no daña al principio la médula, pero ésta puede resultar 
afectada más tarde con el movimiento de la columna. Debido a que 
el sistema nervioso central (SNC) no tiene capacidad de regenera­
ción, una médula espinal cortada es irreparable. Mover de manera 
inapropiada a un paciente con una lesión en la columna vertebral o 
permitir que se mueva puede ocasionar una lesión devastadora de 
la médula espinal, si no es que ya está dañada. Errar en la sospecha 
y evaluación apropiada, y en inmovilizar a un paciente con una 
lesión potencial en la columna vertebral puede generar un resul­
tado mucho peor que, por ejemplo, fracasar en la inmovilización 
adecuada de una fractura de fémur. Se ha demostrado que la inmo­
vilización espinal del paciente tiene consecuencias potencialmente 
graves y no se debe realizar en aquellos que no muestran indicios 
de lesiones que involucren la columna vertebral o la médula. 

La lesión de médula espinal tiene efectos profundos en la fisio­
logía humana, estilo de vida y circunstancias económicas de las 
personas. La fisiología hwnana se ve afectada debido a que se limita 
o se deteriora completamente el uso de las extremidades u otras 
funciones como resultado del daño a la médula espinal. Esta afecta­
ción altera el estilo de vida porque en general causa cambios 
profundos en los niveles de actividad diaria y la independencia del 
paciente, a la vez que afecta su situación económica y la de la pobla­
ción en general.1 La persona requiere cuidados acuciosos y de largo 
plazo. El costo de por vida de este tipo de atención se estima en apro­
ximadamente 1.35 millones de dólares por paciente por una lesión 
permanente en la médula espinal.2 

Al año, alrededor de 32 personas por cada millón de la pobla­
ción en Estados Unidos tendrá algún tipo de lesión en la médula 
espinal. Se estima qu~ de 250 000 a 400 000 estadunidenses viven con 

este tipo de padecinúento. Éste puede presentarse a cualquier edad: 
sin embargo, por lo general se suscita entre los 16 a 35 años porque 
este grupo de edad está involucrado en las actividades más violentas 
y de alto riesgo. La mayoría de los pacientes de trauma tiene de 16 a 
20 años. El segundo grupo más grande oscila entre 21 a 25 años de 
edad, seguido del grupo de 26 a 35 años. Los hombres superan a las 
mujeres. Las causas más comunes son accidentes de vehículos aut& 
motrices (48%), caídas (21%), lesiones penetrantes (15%), lesiones 
deportivas (14%) y otras lesiones (2%). En total, cerca de 11 000 
personas tienen lesiones de la médula espinal al año en Estados 
Unidos.3 

Las fuerzas violentas repentinas que actúan sobre el cuerpo 
forzan la columna vertebral y sus ligamentos más allá de sus limites 
normales de movimiento, ya sea por impacto directamente sobre la 
cabeza o el cuello, o mediante el accionamiento del torso por debajo 
de la cabeza. Los siguientes cuatro conceptos ayudan a aclarar el: 
posible efecto de la energía en la columna vertebral cuando se evalúa 
el potencial de lesiones: 

l. La cabeza es similar a una bola de boliche colocada en la 
parte superior del cuello, y su masa a menudo se mueve ea 
una dirección diferente desde el torso, lo que resulta 
en grandes fuerzas que se aplican al cuello e cohmllll 
cervical, médula espinal). 

2. Los objetos en movimiento tienden a permanecer en mo,i­
miento, y los objetos en reposo tienden a permanecer ea 
reposo (primera ley de Newton). 

3. Los movimientos repentinos o violentos de las piernas 
superiores desplazan la pelvis, ocasionando un movi­
miento forzado de la columna lumbar. Debido al peso y la. 
inercia de la cabeza y el torso, se aplica una fuerza ea 
dirección opuesta (en contra) a la columna verteb~ 
superior. 

4. La falta de déficit neurológico no descarta una lesión ósea 
o de ligamentos en la columna vertebral o el deterioro de 
las condiciones que han tensado la médula espinal hasta el 
límite de su tolerancia. 



Los déficit neurológicos son resultado de un traumatismo en 
~ntes estructuras del sistema nervioso central y periférico. 
omo se analizó en el capítulo anterior, una de sus causas comunes 

la lesión cerebral traumática. Algunos pacientes traumatizados 
1111. déficit neurológico tendrán una lesión de la médula espinal. En 

llros, este déficit es causado por una lesión directa del nervio perifé­
aro o de una extremidad asociada con una lesión del nervio, mas no 

la médula espinal En todas estas situaciones el daño neurológico 
~e ser temporal en algunos casos, aunque lo más probable es que 

permanente. Cabe suponer que un paciente herido como resul­
llllo de cualquiera de los siguientes mecanismos tiene una lesión de 
alumna potencial: 

• Cualquier mecanismo contundente que produzca un im­
pacto violento en la cabeza, el cuello, el torso o la pelvis 

• Incidentes que producen fuerzas de aceleración, desacele­
ración o de flexión lateral repentinas en el cuello o torso 

• Cualquier caída desde una altura, especialmente en perso­
nas de edad avanzada 

• Eyección o caída desde cualquier aparato de transporte 
motorizado o no motorizado 

• Cualquier incidente de clavado en aguas poco profundas'· 6 

11 paciente en estas condiciones debe ser estabilizado manual­
-ante en una posición neutral en línea (a menos que se contrain­
a.,ie) hasta que se evalúe la necesidad de inmovilización de la 
alumna 

A natomía y fisiología 
atomía vertebral 

la columna vertebral se compone de 33 huesos llamados vértebras, 
se apilan una encima de la otra. Excepto por la primera (Cl) y 

segunda (C2) vértebras (cervical) ubicadas en la parte superior 
1a columna, y las vértebras sacra y coccígea fusionadas en la 

ate inferior, todas son casi iguales en forma, estructura y movi­
aiento (Figura 11-1 ). La porción más grande de cada vértebra es el 
.a anterior, llamada cuerpo. Cada cuerpo vertebral lleva la mayor 
ate del peso de la columna vertebral y el torso superior. Dos lados 
IS\'OS, llamados arcos neurales, están formados por el pedículo, y 

1a parte posterior por la lámina que sobresale del cuerpo. La 
..-te posterior de la vértebra es una estructura tipo cola llamada 
pófisis espinosa. En las cinco vértebras cervicales inferiores, la 

p:fisis espinosa apunta directamente a la zona posterior; en las 
ll&tebras torácicas y lumbares apunta ligeramente hacia abajo, en 
~ción caudal (hacia los pies). 

La mayoría de las vértebras también tiene protuberancias de 
151ilo semejante, llamadas apófisis transversas, en cada lado cerca 

sus márgenes laterales anteriores. Las apófisis transversas y espi­
"IJS3S sirven como puntos de anclaje para los músculos y ligamentos 

son, por tanto, puntos de apoyo para el movimiento. Los arcos 
IIEUrales y la parte posterior de cada cuerpo vertebral crean una 
lllrma casi circular, con una abertura en el centro llamada foramen 
ertebral (canal espinal). La médula espinal pasa a través de este 

~cio. De cierto modo está protegida de lesiones por-las vértebras 
aseas que la rodean. Cada foramen vertebral se alinea con el de las 
mtebras por encima y debajo de éstas para formar el canal espinal 
loeeo a través del cual pasa la médula 

Foramen 
transverso 
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Apófisis espinosa 
(bífida) 

Foramen vertebral 

superior 

A 
Apófisis transversa 

Apófisis 
transversa 

B 

Apófisis espinosa 

Faceta articular 

Apófisis espinosa 
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Faceta articular 

Apófisis 
transversa 

e 

Figura 11-1 Excepto por las vértebras sacra y coccígea fusionadas, 
las demás vértebras constan de las mismas partes. El cuerpo (porción 
anterior) de cada vértebra se hace más grande y más fuerte conforme 
se aproxima a la pelvis, ya que debe soportar más peso. A. Quinta 
vértebra cervical. B. Vértebra torácica. C. Vértebra lumbar 

Columna vertebral 
Las vértebras individuales se apilan en una columna en forma de S 
(Figura 11-2). Esta organi7.ación permite un extenso movimiento en 
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múltiples direcciones mientras imparte la máxima resistencia. La 
columna vertebral se divide en cinco regiones individuales para fines 
de referencia Desde su parte superior y hacia abajo se despliegan las 

REGIÓN 
CERVICAL 

REGIÓN 
TORÁCICA 

REGIÓN 
LUMBAR 

REGIÓN 
SACRA Y 
COCCIGEA 

Primera vértebra cervical 
(atlas) 

Segunda vértebra cervical 
(eje) 

Séptima vértebra cervical 

Primera vértebra torácica 

Foramen intervertebral 

Primera vértebra lumbar 

Figura 11-2 La columna vertebral no es una varilla recta, sino una serie 
de bloques que se apilan para permitir varias curvas. En cada curva la 
columna vertebral es más vulnerable a las fracturas; de ahí el origen de la 
frase "romper la S en una caída" . 

regiones cervical, torácica, lumbar, sacra y coccígea Las vértebras 
son identificadas por la primera letra del nombre de la región a la que 
pertenecen, y su secuencia parte desde el área superior de cada 
región. La primera vértebra cervical se llama Cl, la tercera vértebni 
torácica T3, la quinta vértebra lumbar L5, y así sucesivamente a la 
largo de toda la columna Cada vértebra soporta más peso corpo:rall 
conforme baja por esta estructura Más bien, las vértebras de C3 a I..!i 
son progresivamente más grandes para acomodar el aumento ~ 
peso y la carga de trabajo (véase la Figura 11-2). 

Situadas en el extremo superior de la columna vertebral S!! 

encuentran las siete vértebras cervicales que soportan la cabeza 
constituyen el cuello. La región cervical es flexible para permitir 
movimiento total de la cabeza Enseguida están las 12 vérteb~ 
torácicas. Cada par de costillas se conecta en la parte posterior cc:a 
una de estas vértebras. A diferencia de la columna cervical, 
columna torácica es relativamente rígida, con menos movimiema 
Abajo de las vértebras torácicas están las cinco vértebras lumba~ 
Éstas son las más masivas de todas las vértebras. La zona lurnbal 
también es flexible, y permite el movimiento en varias direccio 
Las cinco vértebras sacras se fusionan para formar una estructulllil 
única conocida como sacro. Las cuatro vértebras coccígeas tamba 
se fusionan para integrar el coxis ( cóccix). Alrededor de 55% de 
lesiones de la columna vertebral ocurren en la región cervical, ll 
en la región torácica, 15% en la unión toracolumbar y 15% en la ZOIIIII 
lumbosacra. 

Los ligamentos y músculos atan la columna vertebral desde 
base del cráneo hasta la pelvis formando una red que envaina la toa 
lidad de la parte ósea de esta estructura para mantener su alineacill 
normal, proporcionar estabilidad y permitir el movimiento. Si -
rompen esto8 ligamento8 y músculo8, se desata un movimiento em 
sivo de una vértebra en relación con otra Cuando se tienen 1i8J 
mentos espinales rotos, este movimiento extremo ocasiona 
dislocación de las vértebras y compromete el espacio dentro 
canal espinal y, por tanto, incide sobre, y daña la médula espinal 

Los ligamentos longitudinales anterior y posterior conectan 
cuerpos vertebrales anterior e interior del canal. Los ligam 
entre las apófisis espinosas proporcionan soporte al movimiento 
flexión y extensión (hacia adelante y hacia atrás), y aquellos enue 
lámina proveen soporte durante la flexión lateral (inclinación 
costado) (Figura 11-3). 

La cabeza está equilibrada sobre la parte superior de la col 
y ésta es soportada por la pelvis. Las perchas del cráneo en la p · 
vértebra cervical (Cl) en forma de anillo se conocen como atla 
El eje, C2, también tiene básicamente forma de anillo, pero tiene 
espolón (la apófisis odontoides) que sobresale hacia arriba 
jante a un diente, ubicado justo detrás del arco anterior del 
(Figura 11-4). El eje pennite que la cabeza tenga un margen de 
ción aproximado de 180 grados. 

La cabeza humana pesa entre 7 a 10 ld.logramos [kg] (16 
libras), un poco más que el peso medio de una bola de boliche. 
peso y posición de la cabeza sobre el cuello delgado y flexible. 
fuerzas que actúan sobre ésta, el tamaño pequeño del músculo 
soporte y la falta de costillas u otros huesos contribuyen a que 
columna cervical sea particularmente susceptible a las lesiones 
nivel de la C3, la médula espinal ocupa aproximadamente 95'.I 
canal espinal (y 65% del área del canal espinal en su extremo, 
región lumbar), y sólo existen 3 milímetros (mm) de espacio 
entre la médula espinal y la pared del canal. Incluso una dislcx:aii 
de menor importancia en este punto puede ocasionar la c 



Médula espinal Ligamento longitudinal posterior 

Ligamento longitudinal anterior 

9,1ra 11-3 Ligamentos longitudinales anterior y posterior de la 
urnna vertebral. 
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11-4 La primera y segunda vértebras cervicales son de forma 
A. Atlas (C 1). B. Eje (C2). 
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sión de la médula espinal. Los músculos posteriores del cuello son 
fuertes, y permiten hasta 60% de amplitud de flexión y 70% de 
amplitud de extensión a la cabeza sin ningún estiramiento de la 
médula espinal. Sin embargo, cuando se aplica una fuerza de acelera­
ción, desaceleración o lateral repentina y violenta al cuerpo, el peso 
considerable de la cabeza en la estrecha columna cervical amplifica 
los efectos del movimiento intempestivo. Un ejemplo de este esce­
nario sería una colisión vehicular trasera sin el ajuste adecuado del 
respaldo para la cabeza. 

El sacro es la base de la columna vertebral, la plataforma sobre 
la que ésta descansa. Soporta de 70 a 80% del peso total del cuerpo. 
El sacro es una parte de la columna vertebral y la cintura pélvica, y 
está unido al resto de la pelvis mediante articulaciones inmóviles. 

Anatomía de la médula espinal 
La médula espinal es continua con el cerebro; se inicia desde la base 
del tronco del encéfalo y pasa a través del foramen magnum ( el 
orificio en la base del cráneo) y de cada vértebra por el canal espinal 
al nivel de la segunda vértebra lumbar (12). La sangre es suminis­
trada a este órgano por medio de las arterias vertebrales y espinales. 

La médula espinal está rodeada de líquido cefalorraquídeo 
(LCR) y envuelta en la vaina dural. Esta vaina dural cubre el cere­
bro y continúa hacia abajo, hasta la segunda vértebra sacra, a un 
depósito en forma de saco (la gran cisterna). El LCR que produce el 
cerebro pasa alrededor de la médula y se absorbe en esta cisterna. 
El LCR realiza la misma función para la médula espinal que para el 
cerebro, actuando como un amortiguador contra una lesión durante 
un movimiento rápido y grave. 

La médula espinal se compone de materia gris y materia blanca. 
La materia gris está constituida por los cuerpos de las células 
nerviosas. La materia blanca contiene los axones largos que forman 
los tractos espinales anatómicos y sirven de vía de comunicación 
para los impulsos nerviosos. Los tractos espinales se dividen en dos 
tipos: ascendente y descendente (Figura 11-5). 

Las vías nerviosas ascendentes llevan impulsos sensoriales a 
través de la médula espinal desde las partes del cuerpo distales al 

Tracto 

Tracto piramidal 
(descendente) 
Función motora 

en el mismo laoo 

Figura 11-5 Tractos de la médula espinal. 
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cerebro. Es1:as vías se pueden dividir en tramos que llevan las dife­
rentes sensaciones de dolor y temperatura; tacto y presión; y los 
impulsos sensoriales del movimiento, vibración, posición y tacto 
ligero. Las vías nerviosas que transportan la sensación de dolor y 
temperatura se cruzan en la médula espinal, lo que significa que la 
raíz nerviosa con la información del lado derecho del cuerpo pasa 
hacia el lado izquierdo de la médula espinal y luego sube al cerebro. 
En contraste, la vía nerviosa que lleva la información sensorial de la 
posición, vibración y tacto ligero no cruza la médula espinal. Por 
tanto, esta información sensorial es conducida hasta el cerebro 
sobre el mismo lado de la médula espinal que las raíces nerviosas. 

Las vías nerviosas descendentes son responsables de llevar 
los impulsos motores del cerebro al cuerpo a través de la médula 
espinal, y controlan todo el movimiento y tono musculares. Es1:as 
vías descendentes tampoco cruzan la médula espinal. Por tanto, 
la vía motora en el lado derecho de la médula controla la función 
motora en el lado derecho del cuerpo. No obstante, es1:as vías mo­
toras sí se cruzan en el tronco del encéfalo, por lo que el lado 
izquierdo del cerebro controla la función motora en la parte derecha 
del cuerpo, y viceversa. 

Pares de nervios se ramifican en cada vértebra desde la médula 
espinal conforme ésta va descendiendo, y se extienden a las diversas 
partes del cuerpo (Figura 11-6). La médula tiene 31 pares de nervios 
espinales, nombrados de acuerdo con el nivel del cual se originan. 
Cada nervio tiene dos raíces en cada lado. 

La raíz dorsal se destina a los impulsos sensoriales, y la raíz 
ventral a los impulsos motores. Los estímulos neurológicos pasan 
entre el cerebro y cada parte del cuerpo a través de la médula espinal 
y pares particulares de estos nervios. Conforme se ramifican desde 
la médula espinal, estos nervios pasan a través de una muesca en la 
parte lateral inferior de la vértebra, posterior al cuerpo vertebral, 
llamado foramen intervertebral. Los discos intervertebrales tipo 
cartílago se encuentran entre el cuerpo de cada vértebra y actúan 
como amortiguadores (Figura 11-7). 

Estas ramificaciones nerviosas cumplen múltiples funciones 
de control, y su nivel en la médula espinal está representado por 
los dermatomas. Un dermatoma es el área sensorial sobre la super­
ficie de la piel del cuerpo, del cual es responsable una raíz nerviosa. 
Los dermatomas en coajunto permiten asignar las zonas del cuerpo 
a cada nivel de la médula (Figura 11-8), y ayudan a determinar el 
nivel de una lesión en este órgano. Tres puntos de referencia que se 
deben tener en mente son las clavículas, que son los dermatomas 
C4-C5; el nivel del pezón, dermatoma T4, y el nivel umbilical, 
dermatoma TlO. Recordar estos tres niveles ayuda a localizar una 
lesión en la médula espinal. 

El proceso de inhalación y exhalación requiere una excursión 
torácica y cambios apropiados en la forma del diafragma, el cual está 
inervado por los nervios frénicos, que se originan a partir de los 
nervios derivados de la médula espinal, entre los niveles C2 y C5. Si 
se cortan la médula espinal por arriba del nivel C2 o los nervios 
frénicos, o se interrumpen de alguna forma los impulsos nerviosos, el 
individuo pierde la capacidad para respirar espontáneamente. Un 
paciente con esta lesión puede asfixiarse antes de la llegada de los 
proveedores, a menos que los transeúntes inicien la respiración boca 
a boca. Durante el traslado se necesitará ventilación con presión 
positiva. 

Sistema nervioso 
periférico (SNP) 

Nervio 
craneal-----'¡ 

Plexo 
braquial----,,....-:;, 

Nervio 
mediano --+-'H II 

Sistema nervioso 
central (SNC) 

----Cerebro 

Figura 11-6 Nervios del SNC y del sistema nervioso periférico (SNP). 

Vértebra 

Médula espinal 

Nervios 

Figura 11-7 El cartílago entre cada cuerpo vertebral se denomina diSOI 
intervertebral. Estos discos actúan como amortiguadores. Si se daña, el 

cartílago puede sobresalir en el canal espinal, comprimiendo la médula 
los nervios que vienen a través del foramen intervertebral. 
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C7 

L4 
L5 

gura 11-8 Mapa de dermatomas que muestra la relación entre las áreas de sensibilidad al tacto en la piel y los nervios espinales que corresponden 
1!51:as áreas. La pérdida de la sensibil idad en una zona específica puede indicar lesión en el nervio espinal correspond iente. 

Fisiopatología 
columna ósea normalmente soporta fuerzas de hasta 1000 

pies (1360 joules) de energía. Los viajes a alta velocidad y 
deportes de contacto suelen ejercer habitualmente fuerzas 

lae la columna vertebral muy por encima de esta magnitud. 
k:luso en un accidente vehicular de velocidad baja a moderada, el 
-.:po sin restricciones de una persona de 68 kg (150 libras) puede 
tllducir fácilmente 3000 a 4000 libras-pies (4080 a 5440 joules) 

fuerza contra la columna vertebral conforme la cabeza es dete­
de repente por el parabrisas o el techo del vehículo. Se puede 

lfSentar una fuerza semejante cuando un motociclista es lanzado 
la parte delantera de la motocicleta, o cuando un esquiador 

aba. velocidad choca contra un árbol. 

Lesiones esqueléticas 
Pueden presentarse varios tipos de lesiones de la columna verte­
bral, incluyendo las siguientes: 

• Fracturas por compresión que ocasionan compresión de 
cuña o aplanamiento total del cuerpo de la vértebra 

• Fracturas que producen pequeños fragmentos de hueso, 
los cuales pueden quedarse en el canal espinal, junto a la 
médula 

• Subluxación, que es la dislocación parcial de una vértebra 
de su alineación normal en la columna vertebral 

• Estiramiento excesivo o desgarre de los ligamentos y 
músculos que genera inestabilidad entre las vértebras6 
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Cualquiera de estas lesiones esqueléticas puede resultar inmediata­
mente en la transección irreversible de la médula espinal, o en su 
compresión o estiramiento. Sin embargo, en algunos pacientes el 
daño a las vértebras o ligamentos causa una lesión de columna verte­
bral ineswble, pero no un daño inmediato de la médula espinal. Si los 
fragmentos en una columna inestable cambian de posición, pueden 
afectar la médula. Además, las personas con fractura de columna 
tienen una probabilidad de 10% de tener otra fractura vertebral. 
Por tanto, en pacientes con indicaciones para la inmovilización de la 
columna cervical se debe considerar toda la columna vertebral. 

A falta de déficit neurológico no se descarta una fractura ósea o 
una columna inestable. Aunque la presencia de buenas respuestas 
motoras y sensoriales en las extremidades indica que la médula 
espinal de hecho está intacta, no excluye una vértebra dañada o una 
lesión asociada con hueso, ligamentos o tejidos blandos. La mayo­
ría de los pacientes con fracturas de la columna no tiene déficit 
neurológico. Se requiere una evaluación completa para determinar la 
necesidad de inmovilización. 

Mecanismos específicos de lesiones 
que causan trauma espinal 
Una carga axial de la columna vertebral puede ocurrir de diversas 
maneras. Muy a menudo esta compresión de la columna se produce 
cuando la cabeza golpea un objeto y el peso del cuerpo aún en 
movimiento resiste contra la cabeza detenida, como cuando la 
cabeza de un ocupante sin cinturón de seguridad se impacta contra 
el parabrisas o esta extremidad golpea un objeto en un incidente de 
clavado en aguas poco proftmdas. La compresión y la carga axial 
también se presentan cuando una persona cae desde una altura 
considerable y aterriza en posición de pie. Esto impulsa el peso de 
la cabeza y el tórax hacia abajo contra la columna vertebral lumbar, 
mientras que la columna sacra se mantiene estacionaria. Alrededor 
de 20% de las caídas desde una altura superior a 4.6 m (15 pies) 
implica una fractura de la columna lumbar asociada. Durante un 
intercambio de energía extrema, la columna vertebral tiende a 
exagerar sus curvas normales, y se producen fracturas y compre­
siones en dichas áreas. Como tiene forma de S, se puede decir que 
las fuerzas de compresión tienden a "romper la S del paciente". 
Estas fuerzas comprimen el lado cóncavo y abren el lado convexo 
de la columna vertebral. 

La flexión excesiva (hlperflexión), la extensión excesiva 
(hiperextensión) y la rot,ación excesiva (hiperrotación) pueden 
dañar los huesos y desgarrar los músculos y ligamentos, ocasionando 
incidencia de compresión o estiramiento de la médula espinal. 

Laff,exión lateral repentina o excesiva requiere mucho menos 
movimiento de flexión o extensión antes de que ocurra la lesión 
porque el movimiento en esta dirección, para empezar, es limitado. 
Durante el impacto lateral, el torso y la columna torácica se mueven 
lateralmente. La cabeza tiende a permanecer en su lugar hasta que se 
jala a lo largo de las uniones cervicales. Su centro de gravedad está 
por encima y por delante de su asiento y unión con la columna 
cervical; por tanto, tiende a rodar hacia un lado. Este movimiento a 
menudo resulta en dislocaciones y fracturas óseas. 

La distracción ( sobre-elongación de T,a columna) ocurre cuando 
una parte de la columna vertebral está estable y el resto está en movi­
miento longitudinal. Esta separación de la columna fácilmente 
ocasiona un estiramiento y desgarre de la médula espinal. La lesión 
por distracción es un mecanismo común de las heridas en los parques 
infantiles y en ahorcamientos. 

Aunque cualquiera de estos tipos de movimientos violentos 
puede ser la causa dominante de la lesión de médula en un paciente 
dado, uno o más de los otros por lo general también están invo­
lucrados. 

Lesiones de la médula espinal 
La lesión primaria se produce en el momento del impacto o aplica­
ción de la fuerza y puede causar compresión, lesión directa (por lo 
general a partir de fragmentos óseos inestables afilados o como 
proyectiles) e interrupción del suministro de sangre a la médula 
espinal. La lesión secundaria sobreviene después de la afectación 
inicial, y puede incluir inflamación, isquemia o el movimiento de los 
fragmentos óseos. 7 

La concusión de la médula espinal resulta en la interrupción 
temporal de las funciones de este órgano dist.ales a la lesión. La contu­
sión de médula espinal involucra hematomas o sangrado en los 
tejidos de la médula que también conllevan una pérdida temporal (a 
veces permanente) de sus funciones dist.ales a la lesión ("shock" 
espinal). El shock medular es un fenómeno neurológico que se 
produce en una cantidad impredecible y variable de tiempo después 
de la afectación de la médula espinal; el resultado es la pérdida 
temporal de la tot.alidad de las funciones sensorial y motora, flacidez 
muscular Y parálisis, y pérdida de los reflajos por debajo del nivel de la 
lesión. La contusión por lo general se debe a un tipo de penetración de 
la lesión o movimiento de los fragmentos óseos. La gravedad del daño 
causado por la contusión se relaciona con la cantidad de sangrado en 
el tejido de la médula espinal. El daño o la intermpción del suministro 
de sangre conduce a isquemia tisular local de la médula. 

La compresión medular es la presión sobre la médula espinal 
causada por inflamación, aunque también se puede producir a partir 
de la rotura traumática del disco y fragmentos de hueso. Puede 
ocasionar isquemia tisular y en algunos casos requiere descompre­
sión para evitar una pérdida permanente de la función. La laceración 
medular se presenta cuando el tejido de la médula espinal se rompe 
o corta. 

La lesión de la médula espinal por lo general da lugar a una inca­
pacidad permanente si se rompen algunos o todos los tractos espi­
nales; sin embargo, los déficit neurológicos se pueden revertir si los 
daños son leves. La transección de la médula espinal se clasifica 
como completa o incompleta. En la transección medular completa 
todos los tractos espinales se interrumpen y se pierden todas las 
funciones de la médula espinal dist.ales al sitio. Debido a los efectos 
adicionales de la inflamación, no se puede determinar de fonna 
exacta la extensión de la pérdida de la función sino hasta 24 hora. 
después de la lesión. La mayoría de las transecciones completas da 
como resultado paraplejia o tetraplejia, dependiendo del nivel de la 
afectación. En la transección espinal incompleta algunos tractos y 
funciones motoras/sensoriales permanecen intactos. El pronóstico 
de recuperación es mayor en estos casos que con la transección 
completa. 

Los tipos de lesiones de la médula incompletas incluyen lo si­
girlente: 

• El síndrome de médula anterior por lo general es resul­
tado de fragmentos óseos o presión sobre las arterias verte­
brales (Figura 11-9). Los síntomas abarcan pérdida de la 
función motora y dolor, temperatura y sensaciones al tacto 
ligero. Sin embargo, algunas sensaciones al tacto ligero, de 
movimiento, posición y vibración quedan ilesas. 



• 

• 

El síndrome de médula central por lo general ocurre con 
la hlperextensión de la zona ceIVical (Figura 11-10). Los 
síntomas incluyen debilidad o parestesias en las extremi­
dades superiores, pero fuerza y sensibilidad normales en 
las extremidades inferiores. Este síndrome ocasiona 
diversos grados de disfunción de la vejiga. 
El síndrome Brown-Séquard es causado por una lesión 
penetrante y conlleva hemitransección de la médula espi­
nal, que implica un solo lado del órgano (Figura 11-11). Los 
síntomas incluyen daño completo de la médula espinal y 
pérdida de función en el lado afectado (motor, vibración, 
movimiento y posición), así corno pérdida de la sensación 
de dolor y temperatura en el lado opuesto de la lesión. 8 

~ Área de la lesión medular 

ligura 11-9 Síndrome de médula anterior. 

~ Área de la lesión medular 

gura 11-10 Síndrome de médula central. 

~ Área de la lesión medular 

.gura 11-11 Síndrome de Brown-Séquard. 

El "shock" neurogénico secundario a una lesión de la médula 
llll)inal representa un hallazgo adicional significativo. Esta condi­
lión es diferente al shock medular antes descrito. _Aunque muchas 
~onas utilizan los términos "shock neurogénico" y "shock 
lllledular" de forma indistinta, representan diferentes entidades. 
aando se altera la médula espinal, se interrumpe el mecanismo de 
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control simpático del cuerpo, y ya no puede mantener la constric­
ción de los músculos en las paredes de los vasos sanguíneos por 
debajo del punto de interrupción. Estas arterias y arteriolas se 
dilatan, agrandando el tamaño del contenedor vascular, lo que 
conduce a una pérdida parcial de la resistencia vascular sistémica. 
Esto genera una hlpovolemia relativa y, corno resultado, la tensión 
arterial disminuye. Sin embargo, la piel está cálida y seca, en vez de 
fría y húmeda corno sería de esperar con el shock hernorrágico. En 
lugar de la taquicardia por lo general asociada con el shock hlpovo­
lémico, este tipo de lesión se asocia con una frecuencia cardiaca 
normal o un ligera bradicardia. 

Aunque el paciente puede estar hlpotenso, el "shock" neurogé­
nico a menudo no deteriora el suministro de oxígeno a los tejidos pe­
riféricos (véase el Capítulo 9, Shock). Las lesiones medulares altas 
(C5 o más arriba) son más propensas a requerir intervenciones 
cardiovasculares con vasopresores y rnarcapasos.9 Una declaración 
de consenso reciente recomienda la pronta corrección de la hlpoten­
sión (tensión arterial sistólica inferior a 90 milímetros de mercurio 
[mm Hg]) en el lugar de la lesión medular aguda para prevenir un 
daño secundario. Lo ideal es que la presión sanguínea de los pacientes 
con lesión sospechosa de la médula espinal se mantenga en un rango 
normal (t.ensión arterial media de 85 a 90 mm Hg).10 

Evaluación 
El daño a la columna, al igual que con otras condiciones, debe 
evaluarse en el contexto de otras lesiones y de la situación presente. 
La evaluación primaria es prioritaria. Sin embargo, a menudo el 
paciente primero necesita ser movido para garantizar la seguridad 
de todas las personas en el lugar. Por tanto, una evaluación rápida de 
la escena y la historia del evento deben determinar la posibilidad 
de una lesión de la médula, en cuyo caso se procede a proteger 
rnanualrnent,e la columna vertebral del pacient.e. Su cabeza se coloca 
en una posición neutral en línea, salvo que esté contraindicado 
(véase más adelante en este capítulo "Estabilización manual en línea 
de la cabeza"). La cabeza se mantiene en dicha posición hasta que la 
evaluación revele que no hay indicación para la inmovilización, o 
hasta que la estabilización manual sea reemplazada con un disposi­
tivo de restricción de movimiento espinal, corno collarín ceIVical 
con tabla corta para columna, tabla larga, o un dispositivo tipo 
chaleco. 

Examinación neurológica 
En campo se realiza una exploración neurológica rápida para iden­
tificar los déficit evidentes relacionados con la lesión en la médula 
espinal. Se le solicita al paciente que mueva los brazos, las manos y 
las piernas, y se observa su imposibilidad para hacerlo. Después se 
examina si muestra presencia o ausencia de sensación a partir de 
los hombros, extendiendo la revisión hasta los pies. Un exan1en 
neurológico completo no se tiene que llevar a cabo en el ámbito 
prehospitalario, ya que no proporcionará información adicional que 
afecte las decisiones sobre la atención necesaria, y sólo gastará 
tiempo valioso en la escena y retrasará el traslado. 

La exploración neurológica rápida se repit,e después de que el 
paciente es inmovilizado, cada vez que se mueve, y al llegar a la 
instalación receptora. Esto ayudará a identificar cualquier cambio 
en la condición del sujeto que pudiera haber ocurrido después de la 
evaluación primaria. 
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Evaluación de las lesiones 
de la médula espinal mediante 
el mecanismo de la lesión 
Tradicionalmente se ha enseñado a los proveedores de atención 
prehospitalaria que la sospecha de una lesión de columna se basa 
únicamente en el mecanismo de la lesión y que se requiere la inmo­
vilización de este órgano para cualquier paciente con un mecanismo 
que la indique. Esta generalización ha ocasionado la falta de guías 
clínicas claras para la evaluación de este tipo de lesiones. Sin 
embargo, la evaluación del cuello y la columna para la inmoviliza­
ción de la columna vertebral también debe incluir el examen de las 
funciones motora y sensorial, la presencia de dolor o sensibilidad y 
la fiabilidad del paciente como predictores de una lesión de médula 
espinal (Figura 11-12). Además, es posible que la persona no se queje 
de dolor en la columna vertebral debido al malestar asociado con 
una afectación dolorosa de más distracción, como una fractura de 
fémur. 9 El alcohol o drogas que pudiera haber ingerido, así como una 
lesión cerebral traumática también bloquean la percepción del dolor 
del paciente y ocultan una lesión grave. 

Figura 11-12 

• Sensibilidad a la palpación de la columna vertebral 
• Queja de dolor en la columna vertebral 
• Estado mental alterado (p. ej., lesión cerebral traumática, 

influencia de alcohol o sustancias intoxicantes) 
• Incapacidad para comunicarse de manera eficaz (p. ej., 

edad extremadamente joven, barrera del idioma) 
• Escala de coma de Glasgow (ECG) de menos de 15 
• Evidencia de lesión por distracción 
• Parálisis u otro déficit neurológico o queja 

El enfoque primario de la atención prehospitalaria consiste en 
reconocer las indicaciones para la inmovilización espinal en lugar de 
intentar liberar la columna vertebral.11·18 Debido a que muchos 
pacientes no tienen lesionada la médula, lo conveniente es una apro­
ximación selectiva para llevar a cabo la inmovilización, sobre todo 
porque se ha demostrado que produce efectos adversos en volunta­
rios sanos, incluyendo mayor esfuerzo respiratorio, isquemia de la 
piel y dolor.19 Este enfoque selectivo es aún más importante en lapo­
blación de edad avanzada, que es más susceptible a la ruptura de la 
piel y a tener una enfermedad pulmonar subyacente. Los provee­
dores de atención prehospitalaria deben centrarse en las indica­
ciones apropiadas para realizar la inmovilización de columna.20 

Si después de una minuciosa exploración no hay indicios, tal vez 
no sea necesaria la inmovilización. La base para el cuidado apropiado 
de la columna es la misma que con toda la atención para trauma­
tismos: evaluación superior con tratamiento adecuado y oportuno. 

Traumatismo cerrado 
Las principales causas de lesión de la médula en pacientes adultos 
incluyen las siguientes: 

l. Accidentes de vehículos automotrices 
2. Caídas 
3. Accidentes de motocicleta 
4. Lesiones deportivas 
5. Traumatismo violento 
6. Incidentes en aguas poco profundas 

Las principales causas de lesión de la médula en pacientes pediá­
tricos son las siguientes: 

l. Caídas desde lo alto (generalmente de dos a tres veces la 
altura del paciente) 

2. Caídas desde un triciclo o bicicleta 
3. Ser golpeado por un vehículo automotriz 

Como pauta general, se debe presumir la presencia de lesión 
de la médula y una columna vertebral potencialmente inestable. De 
inmediato se estabiliza manualmente la columna cervical, y se evalúa 
la columna vertebral para determinar la necesidad de inmovilización 
considerando las siguientes situaciones: 

• Cualquier mecanismo contundente que produjo un impacto 
violento en cabeza, cuello, torso o pelvis (p. ej., ataque, 
atrapamiento en un colapso estructural) 

• Los incidentes que suscitaron aceleración o desaceleracióa 
súbita, o fuerzas de flexión lateral en cuello o torso (p. E3,, 
accidentes de tránsito de velocidad moderada a alta. 
peatones golpeados por vehículo, involucramiento en una 
explosión) 

• Cualquier caída, sobre todo en personas de edad avanzada 
• Eyección o caída de un dispositivo de transporte moto­

rizado o no motorizado (p. ej., patinetas, monopatines, bió­
cletas, vehículos automotrices, motocicletas, vehícuu 
recreativos) 

• Cualquier incidente en aguas poco profundas ( clavado!I¡ 
surfeo de cuerpo) 

Otras situaciones asociadas a menudo con un daño espinal incluyea: 

• Lesiones en la cabeza con alteración del nivel de conciencia 
• Daño significativo al casco 
• Lesión contusa significativa al torso 
• Fracturas en piernas o cadera por impacto de desacelera­

ción, u otros 
• Lesiones significativas localizadas en la zona de la colurnm 

vertebral 

Estos mecanismos de lesión deben obligar a un examen minuciosa 
y completo del paciente para determinar si hay indicios de qm 
se necesita inmovilizar la columna Si no se encuentran indicios, -
puede suspender la estabilización manual de la columna cervical. 



El uso de sistemas de retención con cinturones de seguridad 
adecuados ha demostrado salvar vidas y reducir lesiones de cabeza, 
rostro y torácicas. Sin embargo, esto no descarta completamente la 
posibilidad . de lesión en la columna. En colisiones de impacto 
frontal significativo, cuando se produce una desaceleración intensa 
súbita, el torso contenido se detiene repentinamente conforme se 
activa el cinturón de seguridad en los hombros, pero la cabeza sin 
restricciones puede continuar su movimiento hacia adelante. Si la 
fuerza de desaceleración es lo suficientemente fuerte, la cabeza se 
moverá hacia abajo hasta que el mentón golpee la pared torácica, 
con frecuencia rotando a través de la correa diagonal que restringe 
el hombro. Esta hiperflexión rápida, contundente, y la rotación del 
mello ocasionan fracturas por compresión de las vértebras cervi­
cales, facetas "saltadas" (dislocación de los procesos articulares) y 
estiramiento de la médula espinal. Diferentes mecanismos también 
causan trauma espinal en víctimas restringidas de colisiones 
traseras o laterales. La magnitud del daño al vehículo y otras 
lesiones del paciente son factores clave para determinar si una 
persona necesita ser inmovilizada. 

La capacidad del paciente para caminar no debe ser una consi­
deración que determine si necesita tratamiento para una lesión 
potencial de la médula. Se encontró un número significativo de 
,acientes "caminando" en la escena o en el área de urgencias del 
upital, que más tarde requirieron intervención quirúrgica por 
lesiones de médula inestable. 

Traumatismo penetrante 
-na lesión penetrante conlleva una consideración especial en 

manto al potencial de traumatismo espinal.21 En general, si un 
,-ciente no tuvo una lesión neurológica definida en el momento 
m que se prodttjo el traumatismo penetrante, hay poca preocupa­
aón de que posteriormente se desarrolle una lesión de la médula 
espinal (Figura 11-13). Esto se debe al mecanismo de la lesión y 

cinemática asociados con la fuerza involucrada. Los objetos 
enetrantes por lo general no producen fracturas vertebrales ines­

llbles porque un traumatismo penetrante, a diferencia de un trau­
aatismo cerrado, produce un riesgo mínimo de crear lesiones 
aestables de ligamentos o huesos. Un objeto de este tipo causa 
J!si.ones a lo largo de su incursión: si no daña directamente la 
médula espinal al penetrar, es poco probable que se desarrolle una 
l!Sión en este órgano. 

Numerosos estudios han demostrado que las lesiones espinales 
aestables rara vez ocurren debido a un traumatismo penetrante en la 
llheza, cuello o torso,22-29 y que las lesiones penetrantes aisladas por 
-tmismas no son indicaciones para inmovilizar la columna. Debido al 
auy bajo riesgo de una lesión espinal inestable, y a que las otras 
l!ridas infligidas por el traumatismo penetrante a menudo requieren 

aa.yor prioridad en el manttio, los pacientes con un traumatismo de 
este tipo no necesitan ser sometidos a dicha inmovilización. De 
;tm.o, en un estudio retrospectivo con base en información del 
lati.onal Data Bank se documentó que los pacientes con trauma­
tsmo penetrante que recibieron inmovilización espinal en campo 
IOÍan una tasa de mortalidad general más alta que quienes no fueron 
anetidos al procedimiento.30 Sin embargo, el proveedor de aten­
lión prehospitalaria debe estar alerta ante el hecho de que puede 
~r un traumatismo cerrado involucrado junto con el traumatis-

penetrante. Una persona que se cayó por las escaleras tras 
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Figura 11-13 

Las lesiones penetrantes por sf mismas no son indicaciones 
para inmovilización de columna. 

recibir un disparo o ser apuñalada, o que estuvo involucrada en una 
pelea antes de recibir una herida de bala, también puede ser candi­
data a la inmovilización de la columna. 

Indicaciones para la inmovilización 
espinal 
El mecanismo de la lesión se utiliza como apoyo para determinar 
las indicaciones de inmovilización de la columna (Figura 11-14). El 
punto clave es tener en cuenta que una exploración física completa, 
junto con un buen juicio clínico, siempre ayudarán en la toma de 
decisiones y que, en caso de duda, se debe inmovüizar. 

Es útil considerar que las víctimas de una lesión penetrante 
(p. tti-, heridas de bala o de arma blanca) en cabeza, cuello o torso 
tienen un mecanismo de lesión relacionado cuando se quejan de 
síntomas neurológicos o muestran hallazgos como entumecimiento, 
hormigueo y pérdida de las funciones motora o sensorial, o pérdida 
real de la conciencia Sin embargo, si no reportan síntomas neuroló­
gicos, mecanismo secundario de lesiones u otros hallazgos, la 
columna vertebral no necesita ser inmovilizada (aunque todavía se 
puede utilizar la tabla con fines de elevación y traslado). 

En el paciente con traumatismo cerrado, las siguientes condi­
ciones deben conducir a una inmovilización espinal: 

l. AUeración del nivel de conciencia con una puntuación en 
la escala de coma de Glasgow (ECG) menor a 15. Cualquier 
factor que perturbe la percepción de dolor de la persona 
dificultará la evaluación de la lesión del proveedor de aten­
ción prehospitalaria; estos factores incluyen: 
• Lesión cerebral traumática 
• Alteración del estado mental que no sea una lesión 

cerebral traumática. (P. ej., pacientes con enferme­
dades psiquiátricas, Alzheimer, o bajo la influencia de 
bebidas alcohólicas pueden tener una percepción del 
dolor confusa.) 

• Reacciones de estrés agudo proclives al "enmascara­
miento del dolor" 

2. Dolor o sensibüidad de la columna. Incluye dolor subje­
tivo o con el movimiento, sensibilidad en un punto o 
tension de los músculos en el área de la columna. 

3. Ditfid,t neuroMgico o queja. Incluye parálisis bilateral, 
parálisis parcial, paresia (debilidad), entumecimiento, 
hormigueo o sensación de hormigueo, y shock medular 
neurogénico por debajo del nivel de la lesión. En los 
hombres, una erección continua del pene (priapismo) es 
indicio adicional de lesión medular. 

1 

1 

1 
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INDICACIONES PARA LA INMOVILIZACIÓN DE COLUMNA 

Traumatismo contuso 

Alteración del nivel de conciencia (ECG, 15) 

f 
Sí 

t 
iiiiM-ilif itid 
Transporte rápido 

r 
t 

No ,·· 
¿Dolor o sensibilidad espinal? 

o 
¿Déficit neurológico o queja? 

o ' 
¿Deformidad anatómica de la columna? ¡ 

Sí 

iiiiii-hiikti;• 
Traslado 

Sí 

No 

Mecanismo de la 
lesión preocupante 1 

No 

Traumatismo penetrante 
en cabeza, cuello o torso 

¿Déficit neurológico/queja? 

Sí 

iiiiM•hi•Hlil 

No 

INMOVILIZACIÓN 
NO INDICADA 

r::---
1 Traslado rápido Traslado rápido 

*'UTILICE fJN CRITERIO CLÍNICO; i 
EN CASO DE DUDA, l~M~VILICE** ,' 

Presencia de: 
evidencia de alcohol/drogas 

o 

lnmovi11zación no indicada 

lesión distractora2 

o 
incapacidad de comunicación3 

Sí No 

lnmov11ización no indicada 

Traslado Traslado 

Notas: 
1 Respecto de los mecanismos de lesión 

• Cualquier mecanismo que produce un impacto violento en cabeza, cuello, torso o pelvis (p. ej., ataque, atrapamlento en un 
colapso de estructuras, etcétera) 

• Los incidentes que suscitan aceleración o desaceleración súbita, o fuerzas de flexión lateral en cuello o torso (p. ej., accidente 
de vehículo automotriz con velocidad moderada a alta, peatón golpeado, involucrado en una explosión, etcétera) 

• Cualquier caída, sobre todo en personas de edad avanzada 
• Eyección o caída de cualquier dispositivo de transporte motorizado o no-motorizado (p. ej., patinetas, monopatines, bicicletas, 

vehículos de motor, motocicletas o vehículos recreativos) 
• Víctima de accidente de clavado en aguas poco profundas 

2Lesiones distractoras 
Cualquier lesión con potencial de alterar la capacidad del paciente para apreciar otras afectaciones. Los ejemplos de lesiones 
distractoras incluyen: a) fractura de huesos largos; b) lesión visceral que requiere consulta quirúrgica; c) laceración grande, lesiones 
por avulsión o por aplastamiento; d) quemaduras extensas, e) cualqu ier otra lesión que produzca un deterioro funcional agudo. 
(Adaptado de Hoffman J. R., Wolfson A. B., Todd K., Mower W. R.: Selectiva cervical spine radiography in blunt trauma: methodology 
of the National Emergency X-Radiography Utilization Study [NEXUS], Ann Emerg Med 461, 1998.) 

31ncapacidad para comunicarse 
Cualquier paciente que, por razones no expresadas anteriormente, no se puede comunicar con claridad a efecto de participar 
activamente en su evaluación. Ejemplos: discapacitados del habla o la audición, hablantes de otro idioma y niños pequeños. 

Figura 11-14 Indicaciones para una inmovilización de columna. 



4. Deformidad anawmica de T,a columna. Incluye cualquier 
deformidad de la columna vertebral observada en la explo­
ración fisica del paciente. 

Sin embargo, la ausencia de estos signos no descarta una lesión de 
médula ósea (Figura 11-15). 

Cuando una persona tiene un mecanismo de lesión preocupan­
te en ausencia de las condiciones antes mencionadas, se debe evaluar 
su :fiabilidad. Un paciente confiable está tranquilo, coopera y tiene un 
estado mental completamente normal. Uno no confiable puede 
mostrar cualquiera de las siguientes condiciones: 

• Estado mental alterado. Los pacientes que han tenido una 
lesión cerebral traumática cuyo resultado es una alteración 
de su nivel de conciencia no pueden ser evaluados adecua­
damente y deben ser inmovilizados, al igual que aquellos 
que están bajo la influencia de drogas o alcohol, los cuales 
deben ser adicionalmente manejados como si tuvieran 
lesiones de la médula hasta que estén en calma, sobrios y 
cooperen, y la exploración fisica sea normal. 

• Lesiones que causan distracción por dowr. Las lesiones 
que son muy dolorosas pueden distraer al paciente con 
otras menos dolorosas, e interferir con sus respuestas 
confiables durante la evaluación.9 Los ejemplos incluyen 
una fractura de fémur o una quemadura grande (véase la 
Figura 11-14). 

• Barreras de comunicación. Se pueden enfrentar problemas 
de comunicación en pacientes con barreras del idioma, 
audición deficiente, que aún no hablan o son muy jóvenes, o 
que por cualquier razón no pueden expresarse de manera 
eficaz. 

La persona debe ser revaluada continuamente para asegurar la 
amabilidad en todas las fases de su evaluación. Si en algún 
mnento presenta estos signos o síntomas, o se cuestiona la con:fia­

ilidad de la exploración, es de suponer que tiene una lesión de 
llumna, y se deben implementar las técnicas de manejo de inmovi­

kación completa. 

Figura 11-15 

• Dolor en el cuello o la espalda 
• Dolor al movimíento del cuello o la espalda 
• Dolor a la palpación de la parte posterior del cuello o línea 

media de la espalda 
• Deformidad de la columna vertebral 
• Protección o entablillado de los músculos del cuello o la 

espalda 
• Parálisis, paresia, entumecimiento u hormigueo en las 

piernas o los brazos en cualquier momento después del 
.ncidente 

• Signos y síntomas de shock neurogéníco 
• Priapismo (en pacientes hombres) 
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En muchas situaciones el mecanismo de la lesión no sugiere 
afectación en el cuello (p. ej., la caída sobre la mano extendida y una 
fractura de Colles [distal del radio y el cúbito]). En estos pacientes, 
en situación de una exploración normal y evaluación adecuada, no se 
indica la inmovilización de columna 

Manejo 
En Estados Unidos, el manejo de una columna vertebral potencial­
mente inestable indica inmovilizar al paciente en posición supina, 
por lo general en una tabla larga rígida en posición neutral en línea 
La camilla de cuchara se utiliza a menudo como una alternativa a 
la tabla rígida, ya que su aplicación no requiere rodar o levantar 
al paciente y puede ser más cómoda (Figura 11-16). En muchos 
países, con frecuencia se utiliza una férula de colchón de vacío de 
cuerpo completo en lugar de la tabla (Figura 11-17). Se inmovilizan 
cabeza, cuello, torso y pelvis, cada uno en una posición neutral en 
línea, para evitar cualquier movimiento adicional de la columna 
inestable que pudiera dañar la médula espinal. Esta tarea sigue el 
principio común del manejo de fracturas: la inmovilización de la 
articulación por encima y por debajo de la lesión. Debido a la ana­
tonúa de la columna vertebral, este principio de inmovilización 
debe extenderse más allá de la articulación por encima y por deba­
jo de una lesión vertebral sospechosa. La articulación por encima 
de la columna vertebral significa la cabeza y la articulación por 
abajo significa la pelvis. 

Una flexión anterior moderada o la extensión de los brazos 
pueden causar un movimiento significativo de la cintura escapular. 
Cualquier movimiento o angulación de la pelvis conlleva un mo­
vimiento del sacro y de las véltebras adjuntas. Por ejemplo, el movi­
miento lateral de las dos piernas juntas ocasiona angulación de la 
pelvis y flexión lateral de la columna vertebral. 

Las fracturas de una zona de la columna vertebral a menudo se 
asocian con fracturas en otras áreas del mismo órgano.28 Por tanto, 
toda la columna que soporta el peso ( cervical, torácica, lumbar y 
sacra) debe ser considerada como una sola entidad, y se sttjeta y da 
soporte a la totalidad para lograr la inmovilización adecuada La posi­
ción supina es la más estable para garantizar el apoyo continuo 
durante el manejo, transporte y traslado de un paciente. También 
ofrece el mejor acceso para su posterior exploración, reanimación 
adicional y manejo. Cuando la persona está en decúbito supino se 
puede tener acceso de forma simultánea a la via aérea, la boca y la 
nariz, los ojos, el pecho y el abdomen. 

Se suele encontrar a las víctimas en una de cuatro posturas 
generales: sentada, semiprona (de defensa), supina o de pie. La 
columna vertebral del paciente se tiene que proteger y estabilizar de 
inmediato y continuamente desde el momento en que se le encuentra 
hasta que está mecánicamente fija. Las técnicas y equipos como la 
estabilización manual, tablas cortas para columna, chalecos de in­
movilización, inmovilización de pie, camillas cuchara, métodos 
adecuados para rodar y la liberación rápida con estabilización ma­
nual completa son de carácter provisional y se utilizan para proteger 
la columna Estas técnicas permiten el movimiento seguro de un 
paciente desde la posición en que se le encontró hasta que se pueda 
implementar la inmovilización completa en posición supina. Un 
estudio sugiere que un tipo de camilla cuchara fabricada reciente­
mente puede ser tan eficaz como una tabla larga rígida estándar.39 
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Figura 11-16 

La camilla tipo cuchara (también conocida como camilla 
plegable, camilla ortopédica Robertson o simplemente cuchara) 
fue inventada en 1943 por Wallace W. Robinson en Portland, 
Maine, y patentada en 1947 .31 Utilizaba sólo una apertura 
articulada en el extremo destinado a tos pies. La forma que 
conocemos hoy en día, con dos aperturas articuladas, fue 
patentada por Femo® en 1970. 

La camilla de cuchara tradicional está fabricada con metal 
(aluminio u otros metales ligeros), pero ahora son más utilizados 
los plásticos modernos. Este dispositivo consta de dos partes 
para permitir colocar las mitades separadas debajo de cada 
lado del paciente sin manipulación excesiva. Después de fijar las 
mitades juntas, el paciente puede ser elevado y transferido a 
la camilla de la ambulancia o al colchón de vacío. 

Cuando está tendida, la camilla mide aproximadamente 
l.6 m (5 pies, 5 pulgadas) de largo y 0.4 m (16 pulgadas) 
de ancho, pero se puede extender a 2.0 m (6 píes, 6 pulgadas) 
para adaptarse al tamaño del paciente. Su peso es 
más o menos igual al de una tabla farga. Los límites de peso 
del paciente que acepta, varían de acuerdo con las 

Figura 11-17 

El colchón de vacío fue inventado por Loed y Haederlé en 
Francia. Otras fuentes dan crédito a Erik Runereldt, un sueco, 
que al parecer concibió la idea a finales de la década de 1960 
después de observar un paquete de granos de café envasado 
al vacío. 

El colchón de vacío es una herramienta de transporte e 
inmovilización que se utiliza después de que el paciente ha sido 
transferido a éste con la camilla de cuchara. La férula es una 
bolsa de polímero hermética llena de bolitas de poliestireno 
que incluye una válvula. Cuando se expulsa el aire del colchón, 
la presión atmosférica exterior presiona las bolas entre sf, 
formando una "cama" rígida para el paciente que se amolda a 
los contornos de su cuerpo. 

Este dispositivo ha evolucionado considerablemente en la 
última década. Ahora es más ancho y más largo que la versión 
original, y tiene un sistema de válvula mejorado para eliminar 
más fácilmente el aire del interior del colchón. La eliminación 
del aire implica el uso de una bomba de vacío (ya sea manual o 
una unidad de succión eléctrica). 

El colchón que se muestra aquí tiene forma de V, y permite a 
los proveedores de atención prehospitalaria envolver al paciente 
de manera más segura. Los cinturones de fijación y de carga se 
cosen sobre el travesaño, lo que facilita su uso y manejo. 

especificaciones del fabricante (generalmente de 160 a 300 kg 
[350 a 660 libras}). 

A diferencia de una tabla larga, la camilla de cuchara no 
debe considerarse una herramienta para el traslado del paciente 
a una gran distancia. Su función principal es transferirlo a una 
camilla o colchón de vacío; si la situación es crítica, se utiliza 
para transportarlo en una distancia corta, siempre que esté bien 
sujeto con las correas. 

La camilla de cuchara ha demostrado ser más cómoda que 
la tabla larga y puede favorecer un menor movimiento de la 
columna durante la aplicación del dispositivo.32 

Camilla de cuchara. 

Fuente: © Jones and Bartlett Publishers. Cortesía de MIEMSS. 

atención prehospitalaria deben familiarizarse con su dispositivo 
en particular y participar en entrenamientos frecuentes sobre 
su uso. 

Numerosos estudios han demostrado que el colchón de vacío 
proporciona un grado mucho más alto de comodidad para 
el paciente cuando se compara con la tabla rígida larga.3B 8 

Es de particular importancia destacar que, como la mayoría 
de las tablas, es penetrable a las radiografías, de modo 
que el paciente no necesita ser retirado de los sistemas de 
inmovilización mientras es valorado en el área de urgencias. 

Al igual que con todas la:; herramientas médicas, existen Férula de colchón de vacío. 
muchas marcas de colchones de vacío. Los proveedores de Fuente: Cortesía de Hartwell Medica!. 



En muchas ocasiones se presta demasiada atención a los dispo­
lilivos inmovilizadores en particular sin que se conozcan los princi­
lim de la inmovilización y cómo modificarlos para satisfacer las 
aicesidades individuales del paciente. Los dispositivos específicos y 
aétodos de inmovilización se utilizan con seguridad sólo si se 
onocen los principios anatómicos que son genéricos a todas las 

11&:nicas y equipos. Cualquier método inflexible y detallado para el 
aso de un dispositivo no cwnple con las variadas condiciones que se 
,wmentran en campo. Independientemente del equipo específico o 
-.étodo utilizado, el manejo de cualquier paciente con una columna 
~le deberá seguir los pasos generales que se describen en la 
lliigui.ente sección. 

étodo general 
aando tome la decisión de inmovilizar a un paciente con trawna­

mno, siga estos principios: 

l. Mueva la cabeza del individuo en una posición neutral 
en línea adecuada (salvo contraindicación; véase la sec­
ción siguiente). Continúe el apoyo manual y la estabili­
zación en línea sin interrupción. 

2. Someta al paciente a la evaluación primaria y provea de 
inmediato toda la intervención necesaria. 

3. Compruebe la capacidad motora del paciente, respuesta 
sensorial y circulación en las cuatro extremidades si su 
condición lo permite. 

4. Examine el cuello, mida y aplique un collar cervical eficaz 
que se ajuste de manera adecuada. 

5. Dependiendo de la situación y el esta.do czítico del paciente, 
colóquele una tabla corta o dispositivo tipo chaleco, o 
utilice una maniobra de extracción rápida si se encuentra 
en un vehículo automotriz. Instálelo en una tabla larga u 
otro dispositivo de inmovilización adecuado si se encuentra 
acostado en el suelo. 

6. Inmovilice el torso del paciente en el dispositivo de forma 
que no se pueda mover hacia arriba, abajo, izquierda o 
derecha. 

7. Evalúe y coloque una almohadilla detrás de la cabeza del 
paciente adulto o el torso del paciente pediátrico, según 
sea necesario. 

8. Inmovilice la cabeza en el dispositivo, manteniendo una 
posición neutral en línea. 

9. Una vez que la persona esté instalada en el dispositivo (si 
éste es corto), sujete sus piernas de manera que no puedan 
moverse hacia delante o lateralmente. 

10. Asegure los brazos del paciente si se indica. 
11. Revalúe la evaluación primaria y la capacidad motora del 

paciente, la respuesta sensorial y la circulación en las 
cuatro extremidades, si su condición lo permite. 

Estabilización manual 
n línea de la cabeza 

na vez que se ha determinado a partir del mecanismo de la lesión 
puede haber daño de columna, el primer paso es proporcionar 

-.aabilización en línea de forma manual. Sujete la cabeza del pa­
iiente y llévela cuidadosamente a una posición neutral en línea, a 
-.enos que esté contraindicado (véase más abajo). Mantenga esta 
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posición en forma adecuada sin ninguna tracción significativa en la 
cabeza y el cuello. Sólo se debe ejercer suficiente tracción sobre un 
paciente sentado o de pie para provocar la descarga axial (tomando 
el peso de la cabeza fuera del eje y el resto de la columna cervical). 
La cabeza debe mantenerse constantemente en posición neutral en 
línea, estabilizada de forma manual hasta que se complete la inmo­
vilización mecánica del torso y la cabeza o la exploración indique 
que no hay necesidad de inmovilizar la columna. De esta manera, la 
cabeza y el cuello son sujetados de inmediato y permanecen así, si 
está indicado, hasta después de una exploración en el hospital. 
Mover la cabeza en una posición neutral en línea presenta menos 
riesgo que si el paciente fuera llevado y trasladado con la cabeza a la 
izquierda en posición angulada. Además, tanto la inmovilización 
como el traslado son mucho más simples con un paciente en posi­
ción neutral. 

Contraindicaciones 
Sólo en pocos casos se contraindica la estabilización de la cabeza 
en una posición neutral en línea, la cual se debe suspender si el 
cuidadoso movimiento de la cabeza y el cuello en dicha posición 
genera cualquiera de las siguientes condiciones: 

• Resistencia al movimiento 
• Espasmo muscular del cuello 
• Awnento del dolor 
• Inicio o incremento de un déficit neurológico, como entu­

mecimiento, hormigueo o pérdida de la capacidad motora 
• Compromiso de la vía aérea o ventilación 

No se debe intentar el movimiento neutral en línea si las lesiones 
de un paciente son tan graves que la cabeza se presenta con tal desa­
lineación que ya no parece extenderse desde la línea media de los 
hombros. En esta situación, se debe inmovilizar la cabeza en la posi­
ción en la que se encontró inicialmente. Por fortuna, estos casos son 
poco frecuentes. 

Collarines cervicales rígidos 
Los collarines cervicales rlgidos no proporcionan por sí solos una 
adecuada inmovilización; simplemente ayudan en el apoyo al cuello 
y e impiden el movimiento. Un dispositivo de tamaño apropiado 
limita la flexión en 90% y ofrece un límite de extensión, flexión 
lateral y rotación de alrededor de 50%. El collarln cervical rlgido es 
un complemento importante de la inmovilización, pero siempre se 
debe utilizar con estabilización manual o con la inmovilización 
mecánica proporcionada por un dispositivo adecuado para la 
columna vertebral. Un collar cervical blando no sirve como adyu­
vante de la inmovilización en campo. 

El único propósito del collarln es proteger la columna vertebral 
cervical de una compresión. Los métodos prehospitalarios (utili­
zando un chaleco, una tabla corta o un dispositivo de tabla larga) 
todavía permiten cierto movimiento del paciente y de la columna 
vertebral debido a que sólo lo sujetan externamente, y el tejido de la 
piel y el músculo se mueven un poco en la estructura del esqueleto 
incluso cuando la persona está muy bien inmovilizada. La mayoría de 
las situaciones de rescate implican cierto movimiento del paciente y 
de la columna vertebral cuando se le extrica, traslada y carga. Este 
tipo de movimiento también se produce cuando una ambulancia 
acelera y desacelera en situaciones de conducción normales. 
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Un collarín cervical eficaz descansa sobre el pecho, la columna 
torácica posterior y la clavícula, así como en los músculos del tra­
pecio, donde el movimiento tisular es mirumo. Aún así, permite el 
movimiento en C6, C7 y Tl, pero impide la compresión de estas vérte­
bras. La cabeza se inmoviliza bajo el ángulo de la mandfüula y en el 
occipucio del cráneo. El collarín rígido permite que la carga inevi­
table entre la cabeza y el torso sea transferida de la columna cervical 
al collarín, eliminando o minimizando la compresión cervical que de 
otro modo se podría suscitar. 

Aun cuando no inmoviliza por completo la columna vertebral y 
la cabeza, el collarín ayuda a limitar el movimiento de esta última. 
La porción anterior rígida del collarín también proporciona una vía 
segura para la correa que atraviesa la parte más baja de la cabeza a 
través del cuello mientras se contiúa con la inmovilización, del 
paciente. 

El collarín debe ser del tamaño correcto para el paciente: uno 
demasiado corto no será eficaz y permitirá la flexión o compresión 
significativa de la columna vertebral debido a la carga axial; uno 
demasiado grande ocasionará distracción de la columna vertebral, 
hiperextensión o movimiento completo si el mentón se desliza en su 
interior.40 Además, se debe aplicar de manera correcta. Un collarín 
demasiado flojo no tendrá eficacia para limitar el movimiento de la 
cabeza y puede cubrir por accidente la barbilla anterior, la boca y 
la nariz, obstruyendo las vías aéreas del paciente; un collar dema­
siado apretado comprime las venas del cuello y aumenta la presión 
intracraneal. 

Existen muchos tipos de collarines cervicales rígidos disponibles 
en el mercado. El método para determinar su tamaño correcto y apli­
cación debe ser acorde con las recomendaciones del fabricante. Uno 
mal ajustado o de tamaño inadecuado no ayudará al paciente y será 
perjudicial en caso de una columna vertebral inestable (Figura 11-18). 

Este dispositivo se aplica después de colocar la cabeza del 
paciente en una posición neutral en línea. Si no es posible regresar la 
cabeza a esta posición, se dificulta el uso de un collarín y no se debe 
considerar. En este caso, el uso improvisado de una manta o toalla en 
rollo puede ayudar a la estabilización. Un collarín que no permite que 
la mandfüula se mueva hacia abajo o que se abra la boca sin movi­
miento de la columna, producirá la aspiración del contenido gástrico 
en los pulmones si el paciente vomita y, por tanto, no se debe utilizar. 
Los métodos alternativos para inmovilizar a un paciente cuando se 
descarta el collarín incluyen el uso de elementos como mantas, 
toallas y cinta. En el ámbito prehospitalario, tal vez el proveedor de 
atención tenga que ser creativo cuando se presentan este tipo de si­
tuaciones. Sea cual fuere el método utilizado, se deben seguir los 
conceptos básicos de la inmovilización (Figura 11-19). 

Se han presentado casos de aumento de la presión intracraneal 
asociada con el uso del collarín cervical en pacientes con lesión cere­
bral traumática. Si una persona con sospecha de esta lesión muestra 
signos evidentes de aumento de la presión intracraneal, se debe 
tomar en consideración aflojar o abrir el collarín para proporcionar 
cierto alivio.41• 42 

Un collar cervical mal ajustado, de tamaño inadecuado, no 
ayuuará al paciente y puede resultar perjudicial en et caso de 
Una columna vertebral inestable. 

Figura 11-19 

Los collarines cervicales rígidos; 
• No inmovilizan adecuadamente por su simple uso 
• Deben tener el tamaño adecuado para cada paciente 
• No deben inhibir la capacidad del pacíente para abrir la 

boca o la del proveedor de atención prehospitafaria para 
abrirle la boca al paciente si se presentan vómitos 

• No debe obstruir o dificultar de algún modo la ventilación 

Inmovilización del torso 
sobre la camilla 
Independientemente del dispositivo específico utilizado, el paciente 
debe ser inmovilizado para que el torso no pueda moverse hacia 
arriba, abajo, izquierda o derecha. El dispositivo rígido se sujeta al 
torso y el torso al dispositivo. Este último es asegurado al tronco 
del paciente de modo que sostenga e inmovilice la cabeza y el cuello 
cuando se fijen a su soporte. El torso y la pelvis del paciente ~ 
sujetan en el dispositivo de manera que se afirmen las secciones 
torácica, lumbar y sacra de la columna vertebral y no puedaa 
moverse. El torso se debe inmovilizar en el dispositivo antes 
de fijar la cabeza. De esta manera, cualquier movimiento del 
dispositivo que puede producirse cuando se aseguren las correas 
del torso impide la angulación de la columna cervical. 

Existen métodos diferentes para inmovilizar el dispositivo en el 

torso. Éste se debe proteger contra el movimiento en cualquim 
dirección -hacia arriba, abajo, izquierda o derecha- tanto en la partil! 
superior (hombros o tórax) como en la inferior (pelvis) para evita 
la compresión y el movimiento lateral de sus vértebras. La inmovilt. 
zación del área superior se logra con varios métodos específicos, ea 
cada uno de los cuales se aplican los conocimientos de los prind­
pios anatómicos básicos comunes. El movimiento cefálico de 
parte superior del torso está acotado por el uso de una correa 
cada lado, atada a la tabla inferior en el margen superior de cadll 
hombro, que luego pasa sobre éste y se sujeta en un punto infería 
(Figura 11-20). El movimiento caudal del torso se impide con el 11!1 

de cintas que pasan ajustadas alrededor de la pelvis y las pierna 
(Figura 11-21). 

En uno de los métodos se utilizan dos correas para fo~ 
una X. Cada tira corre desde cada lado de la tabla sobre el hombrn 
luego pasa a través de la parte superior del tórax y en medio de 
axila opuesta para quedar sujeta a la tabla al lado de la axila. F.sl 
enfoque detiene cualquier movimiento hacia abajo, la izqui 
arriba o la derecha de la parte superior del torso (Figura 11-22). 

La misma inmovilización se logra fijando una correa a la tabla 
pasándola a través de una axila por la parte superior del tórax hl9I 
la axila opuesta, para que quede sujeta al segundo lado de la t.alai 
Luego se añade una correa, o corbata, a cada lado sobre el hona 
para fijarla a la banda de la axila, semejante a un par de tirantes. 

La inmovilización de la parte superior del torso de un paciea 
con fractura de clavícula se logra colocando lazos tipo mochila alll 
dedor de cada hombro a través de la axila, y sl.tjetando los extrema 



gura 11-20 El movimiento caudal del tronco se reduce al mínimo con 
areas que pasan cómodamente alrededor de la pelvis y las piernas. 
íelle: © Janes & Bartlett Learning. Fotografía de Darren Stahlman. 

cada lazo en el mismo asidero. Las correas se mantienen cerca de 
- bordes laterales de la parte superior del torso y no cruzan las 

~culas. Con cualquiera de estos métodos las correas se instalan 
ne el tercio superior del tórax y se pueden sujetar con firmeza sin 
IOducir un compromiso ventilatorio que se presenta típicamente 

cintas apretadas colocadas en la zona baja del tórax. 
La parte inferior del torso se inmoviliza con una sola correa 

.¡eta firmemente sobre la pelvis a la altura de las crestas iliacas. Si 
tabla larga se tiene que llevar suspendida, en escaleras o a una 

lstancia larga, un par de lazos en la ingle proporcionará una inmovi­
~ón más fuerte que la correa única a través de las crestas iliacas. 

El movimiento lateral o el movimiento anterior alejado del 
~ tivo rígido en el torso medio se pueden prevenir con una 
nea adicional que lo rodee. Cualquier cinta que abrace el torso 

aire la parte superior del tórax y las crestas iliacas debe estar ajus­
lllla, pero no tanto que inhiba la excursión torácica, deteriore la 
-.clón ventilatoria u ocasione un aumento significativo de la presión 
lllraabdominal. Independientemente de qué dispositivo o técnica de 
_.ctón se utilice, el principio es asegurar el torso y la cabeza a la 
.aiia rígida. El dispositivo y la técnica particular elegidos dependen 
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Figura 11-21 El movimiento cefálico del tronco se reduce al mínimo 
con una correa sujeta a la tabla en o por debajo del margen superior 
de cada hombro, que luego pasa por encima de éste y se sujeta en un 
punto más bajo. 
Fuente:© Janes & Bartlett Learning. Fotografía de Darren Stahlman. 

del criterio del proveedor de atención prehospitalaria y de la situa­
ción en concreto. 

El debate sobre la camilla rígida 
(backboarcl) 
Si bien la tabla rígida restringe el movimiento de toda la columna 
vertebral, es importante conocer una serie de hechos sobre este 
objeto en sí. Estar colocado sobre una camilla rígida es una expe­
riencia muy incómoda para el paciente. Y si carece de relleno, dará 
lugar a quejas de molestia en la espalda después de un tiempo rela­
tivamente corto, además de que la inmovilización conlleva una 
cantidad significativa de presión ejercida sobre las prominencias 
óseas en contacto con la base. Con el tiempo se puede compro­
meter la circulación en estas áreas y el potencial de isquemia de la 
piel, necrosis y úlceras de decúbito. Todos estos factores deben 
advertir al proveedor de atención prehospitalaria de colocar algo 
de relleno debajo del paciente y reducir al mínimo la cantidad de 
tiempo que pase sobre la tabla. 
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Figura 11-22 Dos correas utilizadas para formar una X en la parte 
superior del tórax ayuda a detener cualquier movimiento hacia abajo, 
a la izquierda, arriba o a la derecha de la parte superior del torso. 
Fuente: © Jones & Bartlett Learning. Fotograffa de Darren Stahlman. 

Además, algunos pacientes, en especial las personas bariátri­
cas, pueden experimentar un compromiso respiratorio por estar 
sujetos a una tabla en posición supina. 

Todos estos problemas han motivado una creciente corriente 
que pugna por disminuir o suspender completamente el uso de la 
camilla rigida, o por retirar a los pacientes de ést.a, una vez que han 
sido instalados. Si bien es cierto que muchos son inmovilizados sin 
necesidad con base únicamente en el mecanismo de la lesión, el po­
lémico dispositivo sigue jugando un papel importante en el manejo 
prehospitalario de los pacientes traumatizados. Es útil como herra­
mienta de extricación y para llevar a las víctimas de trauma desde el 
punto de la lesión a la camilla de una ambulancia. Se debe realizar 
una evaluación crítica del efecto de disminuir el uso de la camilla 
rígida para determinar si este cambio en la práctica reporta o no un 
beneficio, o si el movimiento involuntario de la columna vertebral 
que conduce a una lesión medular es consecuencia de la decisión de 
no inmovilizar al paciente traumatizado. 

Mantenimiento de la cabeza 
en posición neutral en línea 
En muchos pacientes, cuando la cabeza se coloca en una posiciól 
neutral en línea, la parte más posterior de la región occipital en esa 
área de la cabeza queda a una distancia de 1.3 a 8.9 centímetros ( ca¡ 
(0.5 a 3.5 pulgadas) de la pared torácica posterior (Figura ll-23A 
Por tanto, en la mayoría de los adultos existe un espacio entre 
parte posterior de la cabeza y la tabla cuando la cabeza está en dicha 
posición. Por ende, se debe añadir un relleno para fijar la extremidai 
al dispositivo de la tabla (Figura ll-23B). Para ser eficaz, este rellena 
debe ser de un material que no se comprima con facilidad. Se puedell 
utilizar almohadillas firmes semirrígidas diseñadas para este fin 
toallas dobladas. La cantidad de relleno necesaria se debe individua­
lizar para cada paciente; algunos no la requieren. Si se inserta m1W 
poco relleno o éste es de un material esportjoso inadecuado, cuanda 
se colocan las correas de la cabeza se produce una hiperextensieíl 
de esta extremidad. Si se introduce demasiado relleno, la cabeza se 
moverá en una posición flexionada La hiperextensión y flexión dr 

A 

B 
Figura 11-23 A. En algunos pacientes, lo que permite al cráneo caer 
de nuevo al nivel de la tabla puede producir grave hiperextensión de 
la columna vertebral. B. Se necesita relleno entre la parte posterior 
de la cabeza y la tabla para evitar esta hiperextensión. 



esta extremidad están contraindicadas porque pueden acentuar el 
daño de la médula espinal. 

La misma relación anatómica entre la cabeza y la espalda se 
aplica cuando la mayoría de la gente está en decúbito supino, ya sea 
en el suelo o en una camilla rígida. Cuando los adultos están en posi­
ción supina, la cabeza cae de nuevo en una postura de hiperexten­
sión. A su llegada, la cabeza debe ser movida a una posición neutral 
en línea y se debe mantener en esta condición de forma manual, lo 
cual requerirá levantarla del piso en el caso de muchos adultos. Una 
vez que el paciente es colocado en la tabla larga y la cabeza está a 
punto de ser fijada en ésta, se inserta el relleno apropiado ( como se 
describe) entre la parte posterior de la cabeza y la tabla para mantener 
la posición neutral. Estos principios se aplican a todos los pacientes, 
incluyendo los atletas con hombreras y los sajetos con curvatura 
anormal de la columna vertebral, como aquellos con cifosis seve­
ra (Figura 11-24). 

En niños pequeños, por lo general en aquellos con cuerpo del 
tamaño de un niño de 7 años o menos, el volumen de la cabeza es 
mucho más grande en relación con el resto del cuerpo comparado 
con los adultos, y los músculos de la espalda están menos desarro­
llados. 39 Cuando la cabeza de un niño pequeño está en posición 
neutral en línea, la parte posterior se extiende por lo general 2.5 a 
5 cm (1 a 2 pulgadas) más allá del plano posterior de la espalda Por 
lanto, si el niño se coloca directamente sobre una superficie rígida, la 
cabeza se moverá en una posición de flexión (Figura ll-25A). 

Figura 11-24 

Varias publicaciones recientes, incluyendo un documento 
acerca de las posiciones, han abogado por la inmovilización de 
los atletas que portan casco en una tabla larga con el protector 
puesto.43•50 Una búsqueda en la literatura médica para apoyar 
la evidencia revela que estas recomendaciones se basan, en 
el mejor de los casos, en la investigación Clase 111. Se han 
realizado estudios con cadáveres en los que se critica la práctica 
de retirar principalmente el casco. Estos estudios informan que 
se ocasiona hiperextensión extrema de la columna vertebral 
cervical .cuando se retira este protector y se dejan puestas las 
hombreras; sin embargo, todos los estudios se realizaron sin 
la colocación de relleno apropiado debajo de la cabeza para 
evitar que cayera de nuevo sobre la tabla. Apegarse a las 
precauciones espinales y a la aplicación de los principios de 
tratamiento logrará mejorar la tarea de inmovilización de la 
columna ya sea que se retire o no el casco o las hombreras. 

El equipo deportivo debe ser retirado por personal 
capacitado y con experiencia en estas tareas. Históricamente, 
este personal capacitado y con experiencia está representado 
en general por los entrenadores de atletismo, presentes en el 
lugar del evento deportivo. Sin embargo, los proveedores de 
atención prehospitalaria necesitan recibir capacitación para 
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La colocación de los niños pequeños en una tabla estándar larga 
ocasiona una flexión no deseada de la cabeza y el cuello. Se tiene que 
modificar la tabla creando un descanso para el occipucio a fin de 
ajustarla, o en su caso se inserta relleno bajo el torso para mantener 
la cabeza en posición neutral (Figura 11-25B). El relleno debe ser del 
espesor apropiado para que la cabeza se encuentre sobre la tabla en 
una posición neutral; demasiado resultará en extensión, muy poco, 
en flexión. El relleno debajo del torso también debe ser firme y de 
forma uniforme. Si es de forma irregular o insuficiente, o se coloca 
sólo debajo de los hombros, puede resultar en movimiento y falta de 
alineación de la columna vertebral. 

Completar la inmovilización 
Cabeza 
Una vez que el torso del paciente ha sido inmovilizado en el aparato 
rígido seleccionado, y el relleno apropiado se ha insertado detrás de 
la cabeza, según sea necesario, esta extremidad debe asegurarse al 
equipo. Debido a su forma redondeada, no se puede estabilizar en 
una superficie plana sólo con correas o cintas. El uso de estos adita­
mentos sólo consigue que la cabeza se gire y se mueva lateralmente. 
Además, debido al ángulo de la frente y la naturaleza resbaladiza, 
grasa y húmeda de la piel y el cabello, una simple correa sobre la 
frente no es confiable y fácilmente se puede deslizar y salir. Aunque 

manejar dicho equipo, porque la única forma de tener 
contacto adecuado con la cabeza y rostro en caso de 
requerirse el acceso a la vía aérea, es retirando, mínimo, 
la careta y en muchos casos el casco. Si se toma la decisión 
de no retirar el equipo en el lugar, alguien con conocimientos 
en esta faena debe acompañar al paciente al hospital. 

Aunque se necesita un cuidado especial para los atletas 
con casco, se deben seguir los principios generales de la 
inmovilización espinal impartidos en los cursos de Soporte 
vital de trauma prehospitalario (PHTLS), ya que son los más 
apropiados. Lo ideal es despojarlos del casco y las hombreras 
como una unidad. Sin embargo, todavía se puede inmovilizar 
a un jugador a una tabla larga sin causar hiperextensión de 
la columna cervical cuando se retira sólo el casco. Esto se 
logra con el uso adecuado de relleno detrás de la cabeza para 
mantenerla en alineación neutral con el resto de [a columna 
vertebral; de lo contrario, se deben retirar las hombreras. 
Es preciso que los proveedores de atención prehospitalaria 
determinen las necesidades médicas específicas para un atleta 
lesionado y tomen las medidas adecuadas para hacerles frente; 
a menudo pueden incluir el retiro inmediato de los equipos de 
atletismo. 
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A 

B 
Figura 11-25 A. El mayor volumen de la cabeza de un niño en 
desproporción con el tamaño de su cuerpo, combinado con el reducido 
desarrollo de sus músculos torácicos posteriores, causa hiperflexión de la 
cabeza cuando se le coloca sobre una tabla. B. El relleno debajo de los 
hombros y el torso evita esta hiperflexión. 

la cabeza humana pesa casi lo mismo que una bola de boliche, tiene 
una forma bastante diferente. Su morfología es ovoide, más larga 
que ancha, con lados casi completamente planos. Se asemeja a una 
bola de boliche si cortáramos 5 cm (2 pulgadas) de cada lado para 
formar los laterales izquierdo y derecho. Una adecuada inmoviliza­
ción exterior de la cabeza, sin importar el método o dispositivo 
utilizado, sólo puede lograrse colocando almohadillas o mantas 
enrolladas en estos lados planos y asegurándolos con correas o 
cintas. En el caso de los dispositivos tipo chaleco, esto se logra 
mediante las solapas laterales con bisagras que forman parte del 
equipo. 

Los soportes laterales, ya sean bloques de espuma preformadas 
o mantas enrolladas, se colocan en ambos lados de la cabeza Las 
piezas laterales deben ser al menos tan anchas como las orejas del 
paciente, o más grandes, y por lo menos tan altas que lleguen al nivel 
de sus ojos, con la persona en decúbito supino. Dos correas o tiras de 
cinta adhesiva que rodean estas piezas las unen a los lados. Cuando 
se envuelve con los bloques o mantas, la cabeza queda cubierta en la 
parte posterior con una superficie plana que ahora se puede fijar a un 

aparato plano. La correa superior se coloca cómodamente en la parte 
inferior de la frente ( a través de la cresta supraorbital) para ayudar a 
prevenir el movimiento anterior de la cabeza. Si se utiliza cinta, se 
debe evitar colocarla directo sobre las cejas. Esta correa debe ser lo 
bastante tensa para espaciar los bloques o mantas y a la vez descansar 
con firmeza sobre la frente. 

El dispositivo que sostiene la cabeza, sea cual fuere su tipo, 
también requiere una correa inferior para ayudar a mantener las 
piezas laterales presionadas firmemente contra los lados inferiores 
de la cabeza y para anclar el dispositivo adicional y evitar el movi­
miento anterior de la parte baja de la cabeza y del cuello. Esta correa 
pasa alrededor de las piezas laterales y en la parte rígida anterior del 
collarín cervical. La cinta no debe colocar demasiada presión sobre 
la parte frontal del cuello porque podría ocasionar la compresión 
de las vías respiratorias o un problema de retomo venoso en est.a 
articulación. 

No se recomienda el uso de sacos de arena como soportes late­
rales debido al peso que se puede aplicar a la cabeza y el cuello 
cuando se gire al paciente inmovilizado sobre su costado.61 El uso de 
sacos de arena fijos a la tabla larga en los lados de la cabeza y el 
cuello representa una práctica peligrosa Independientemente de qué 
tan bien estén sujetos, estos objetos pesados pueden desplazarse y 
moverse. Si se necesitara girar al paciente y la tabla sobre su costado 
cuando por ejemplo deseara vomitar, el peso combinado de los sacos 
de arena podría generar una presión lateral localizada contra la 
cabeza y la columna cervical, obligándolos a moverse. Subir o bajar 
el cabezal de la tabla cuando se mueva y cargue al paciente, o cua.J,. 
quier aceleración o desaceleración repentina de la ambulancia, 
también induciría el desplazamiento de las bolsas y el movimiento de 
la cabeza y el cuello. 

El uso de barbiquajos o correas que rodean el mentón impide la 
apertura de la boca para vomitar, por lo que tampoco se deben 
utilizar. 

Piernas 
Una significativa rotación de las piernas hacia afuera puede oca­
sionar un movimiento anterior de la pelvis y de la columna lumbar; 
amarrar los pies juntos elimina esta posibilidad. La colocación de 
una manta enrollada o una pieza de relleno entre estas extremi­
dades mejora la comodidad para el paciente. 

Las piernas se inmovilizan a la tabla con dos o más correas: una 
correa proximal a las rodillas, a la altura del muslo medio, y otra 
distal a las rodillas. El adulto promedio mide de 35 a 50 cm (14 a 
20 pulgadas) de uno a otro lado de la cadera y sólo de 15 a 23 cm 
(6 a 9 pulgadas) de un lado a otro de los tobillos. Cuando los pies se 
colocan juntos, se forma una V de las caderas a los tobillos. Debido 
a que estos últimos son mucho más estrechos que la tabla, colocar 
una correa en la parte inferior de las piernas previene el movimiento 
anterior pero no evita su desplazamiento lateral desde una orilla a la 
otra de la tabla. Si ésta queda en ángulo o se gira, las piernas caerán 
hasta la orilla inferior de la tabla, lo que puede dejar en ángulo la 
pelvis y producir el movimiento de la columna vertebral. 

Una forma eficaz de mantener en su lugar la parte inferior de las 
piernas consiste en rodearla varias veces con la correa antes de suje­
tarla a la tabla Las piernas se pueden mantener en el centro de la 
base colocando mantas enrolladas entre cada pierna y las orillas de 
la tabla antes de sujetar. Es importante asegurar que las correas no 
estén tan apretadas que perjudiquen la circulación distal. 



os 
seguridad, los brazos se fijan a la tabla o sobre el torso antes de 

al paciente. Esto se consigue colocando los brazos a los 
..: en la tabla con las palmas de las manos hacia adentro, saje­

por una correa a través de los antebrazos y el torso. Esta correa 
Ehe ajustar, pero no tan fuerte como para poner en peligro la 

DIiación en las manos. 
Los brazos del paciente no se deben posicionar para su sttjeción 
altura de las crestas ilíacas o en las curvas de la ingle. Si las 

~están muy apretadas para proveer la inmovilización adecuada 
parte inferior del torso, pueden comprometer la circulación en 

manos. Si están sueltas, no proporcionan una adecuada inmovili­
~ del torso o los brazos. El uso de una correa adicional para 

elaI" exclusivamente los brazos, permite abrirla para tomar la 
mióit arterial o iniciar una línea intravenosa una vez que el paciente 

en la ambulancia, sin comprometer la inmovilización. Si la 
nea del brazo es también la del torso, aflojarla para liberar sólo un 

azo tiene el efecto secundario de también aflojar la inmovilización 
mrso. 

ricacion rápida versus dispositivo 
rto para el paciente sentado 

:lecisión de utilizar una técnica de extricación rápida sobre un 
lliPositivo corto se debe basar en la presentación clínica del 
ICiente, los hallazgos de la evaluación primaria y la situación en la 

-sena Si se observa que la persona tiene lesiones graves, problemas 
alas vías áreas, respiración o circulación, o se encuentra en estado 

5hock o shock inminente, lo conveniente son las técnicas de 
Sbicación y el traslado rápidos. El beneficio del acceso inmediato 

piciente y el tratamiento de estas condiciones es mayor que el 
liesgo que implica el procedimiento de liberación. En general, 

B\OS de 200/4 de las víctimas entra en esta categoría. En los 
mentes más estables se recomienda el dispositivo corto, excepto 
modo permanecer en la escena (p. ej., una autopista de alta velo­
lida(l congestionada) implica el riesgo de colisiones para los ve­
a:ulos de socorristas que trabajan en el lugar de los hechos. En este 
:EO, el proveedor de atención prehospitalaria debe ponderar el 
pgo frente al beneficio de permanecer en la escena durante un 
llnodo prolongado para aplicar el dispositivo corto. Del mismo 
-.,do, si la situación en la escena plantea un peligro significativo 

!a el paciente y los proveedores, se justifica una rápida extrica­
, de la persona 

os errores de inmovilización 
ás comunes 

Los siguientes son los errores que se cometen con más frecuencia 
mando se inmoviliza a un paciente: 

l. Inmovilización inadecuada. El torso se desplaza significa­
tivamente arriba o abajo en el dispositivo de la tabla, o la 
cabeza todavía puede moverse excesivamente. 

2. Tamaño inadecuado del collarín cervical o su aplicación 
incorrecta. 
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3. Inmovüización con la cabeza hiperextendida. La causa 
más común es la falta de relleno adecuado detrás de la 
extremidad. 

4. Inmovilización de la cabeza antes de fijar el torso, o 
reajuste de las correas del torso después de asegurar la 
cabeza. Esto ocasiona el movimiento del dispositivo con 
respecto al torso, lo que se traduce en movimiento de la 
cabeza y la columna cervical. 

5. Relleno inadecuado. No llenar los espacios debajo de un 
paciente propicia el movimiento inadvertido de la columna 
vertebral, lo que fomenta lesiones adicionales y una mayor 
incomodidad para el paciente. 

6. Aplicar una inmovilización espinal en alguien que no 
cumple con los criterios de inmovüización. 

La inmovilización completa de la columna por lo general no es 
una experiencia confortable para el paciente, pues su comodidad 
disminuye a medida que aumenta el grado y calidad del procedi­
miento. La inmovilización de la columna es un equilibrio entre los 
requerimientos de proteger e inmovilizar este órgano por completo y 
la necesidad de hacer que sea tolerable para el paciente. Por ello se 
indica una evaluación adecuada de la eventualidad de realizarla 
(Figura 11-26). 

Pacientes obesos 
Con el aumento actual de la población en Estados Unidos y el 
mundo, la atención al paciente bariátrico ( con sobrepeso u obe­
sidad) es cada vez más común. Trasladar a un individuo de 182 kg 
(400 libras) se está convirtiendo en una tendencia demasiado 
común, y con este fin se han desarrollado camillas especiales para 
el transporte bariátrico. Sin embargo, una revisión de las tablas 
largas disponibles en el mercado muestra que la mayoría mide 40 
por 183 cm (16 por 72 pulgadas), o algunas miden 46 cm (18 pul­
gadas) de ancho. El límite de peso que soportan varía de 113 kg 
(250 libras) a 272 kg (600 libras). Al utilizar estas tablas en pacien­
tes bariátricos con traumatismo es necesario tener cuidado espe­
cial para asegurarse de que no se excedan los límites de su funcio­
namiento seguro. Además, debe estar presente personal adicional 
para que ayude a levantarlos y extricarlos sin riesgo de más daños a 
éstos o a los proveedores de atención prehospitalaria. Este sub­
grupo de pacientes con traumatismos impone el desafío de equili­
brar los procedimientos para acomodarlos y moverlos de forma 
segura contra los tiempos cortos en la escena normalmente reco­
mendados para los pacientes de trauma con lesiones críticas. 

Si algunos pacientes obesos son colocados en posición supina 
sobre una tabla, pueden mostrar un mayor trabajo respiratorio hasta 
el punto de la insuficiencia respiratoria. Este fenómeno ocurre en 
forma secundaria al aumento de la presión aplicada al diafragma por 
el tejido adiposo del abdomen. En estos casos se deben seguir 
los principios de inmovilización, pero puede cambiar la práctica Un 
proveedor de atención prehospitalaria le puede sostener la columna 
cervical con las manos y el collarín cervical a un paciente obeso con 
una lesión cervical potencial, mientras se le permite permanecer 
sentado en posición vertical en la camilla durante el traslado. Este 
enfoque proporcionará estabilización cervical sin causar más difi­
cultad respiratoria. 
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Figura 11~26 

Los proveedores de atención prehospitalaria deben ejercitar sus 

habilidades de inmovilización en sesiones prácticas utilizando 

pacientes simulados antes de aplicarlas en pacientes reales. 

Al menos en un estudio se demostró que no se realizó la 

inmovilización apropiada en un número significativo de personas 

con potencial de lesión de la médula.40 Durante la práctica, o 

en la evaluación de nuevos métodos o equipos, los siguientes 

criterios servirán como buenas herramientas para medir el grado 

de eficacia de la inmovilización del "paciente": 

1. Iniciar de inmediato la estabilización manual en línea 

y mantenerla hasta que sea sustituida por medios 

mecánicos. 

.2. Comprobar la función neurológica distal. 

3. Aplicar un collarín cervical eficaz, de tamaño adecuado. 

4. Asegurar el torso antes que la cabeza. 

S. Evitar el movimiento del torso hacia arriba o abajo de la 

tabla. 

6. Impedir el movimiento de la parte superior e inferior 

del torso izquierdo o derecho en el dispositivo de 

inmovilización. 

7. Evitar el movimiento anterior del torso en el dispositivo 

rígido. 

8. Asegurar que las cintas que cruzan el pecho no inhiban 

la excursión torácica o resulten en un compromiso 

ventilatorio. 

Pacientes embarazadas 
En ocasiones las pacientas embarazadas requieren inmovilización 
de columna. Dependiendo de la edad gestacional, colocarla en una 
posición totalmente supina puede comprimir la vena cava infe­
rior y, en consecuencia, aminorar el retorno venoso de la sangre al 
corazón y disminuir con ello la tensión arterial. En estas circunstan­
cias, se debe sttjetar a la paciente a la tabla utilizando técnicas 
estándar. Una vez asegurada, la tabla se inclina en un ángulo para 
colocar a la paciente en posición lateral izquierda. Esta posición 
alejará el útero de la vena cava, restableciendo la tensión arterial 
(Figura 11-27). 

Uso de esteroides 
Una serie de estudios sugiere que altas dosis del esteroide metil­
prednisolona mejora el resultado neurológico de los pacientes con 
lesiones medulares agudas resultantes de un traumatismo cerrado, 
cuando se inicia dentro de las 8 horas de la lesión. 52-M En muchos 
centros se ha vuelto común para las víctimas recibir un bolo de 
30 miligramos/kilogramos (mg/kg) de metilprednisolona, seguido 
de una infusión de 5.4 mg/kg/hora para un máximo de 48 horas, de­
pendiendo de cuándo se inició el suministro del medicamento. En 
los estudios de referencia no se revisaron las lesiones de la médula 
espinal en niños o las resultantes de un traumatismo penetrante, y 

9. Inmovilizar con eficacia la cabeza de modo que no pueda 

moverse en cualquier dirección, incluyendo en forma 

rotacional. 

1 O. Proporcionar relleno detrás de la cabeza, si es necesario. 

11. Mantener la cabeza en una posición neutral en línea. 

12. Asegurarse de que nada inhiba o impida que se abra la 

boca. 

13. lnmovílizar las piernas para que no se muevan hacia 

adelante, giren o se desplacen de un lado a otro, incluso 

si la tabla y el paciente se giran hacia un lado. 

14. Mantener la pelvis y las piernas en una posición neutral 

en línea. 

15. Verificar que los brazos estén sujetos adecuadamente a la 

tabla o al torso. 

16. Asegurarse de que las cintas o correas no comprometan 

la circulación distal en cualquier extremidad. 

17. Reevaluar al paciente si se golpeó, empujó o movió de 

una manera que pueda comprometer una columna 

inestable mientras se aplica el dispositivo. 

18. Completar el procedimiento dentro de un plazo 

apropiado. 

19. Volver a revisar la función neurológica distal. 

Muchos métodos y variaciones pueden cumplir con estos 
objetivos. La selección de un método y equipo específicos se 

basa en la situación, la condición del paciente y los recursos 
disponibles. 

Figura 11-27 Inclinar a una mujer embarazada sobre su costado 
izquierdo ayuda a alejar el útero de la vena cava inferior, mejorando el 
retorno de la sangre al corazón y la tensión arterial. 
Fuente:© Jones and Bartlett Publishers. Cortesía de MIEMSS. 

no se indican esteroides para los déficit neurológicos causados por 
heridas de arrua blanca o de fuego. 

Debido a que los esteroides tienen efectos adversos conocidos, 
incluyendo la supresión de las glándulas suprarrenales y el funcio­
namiento inmunológico, y debido a los problemas relacionados con 
la validez científica de estos estudios, se ha cuestionado la admi-



nistración de esteroides a pacientes con lesiones de la médula 
espinal. 51 De hecho, las complicaciones asociadas con su suminis­
tro superan significativamente cualquier beneficio que, en su caso, 
pudieran conferir. Numerosas publicaciones ya no recomiendan su 
uso para la lesión de médula, ya sea en campo o en el hospital. 55-59 

Por tanto, no parece haber ningún papel en el ámbito prehospita­
lario para la administración de esteroides al paciente con lesión de 
médula espinal. 

Transportación 
prolongada 
Al igual que con otras lesiones, el transporte prolongado de los 
pacientes con sospecha o confirmación de lesiones de la columna 
-.ertebral y la médula espinal requiere consideraciones especiales. 
Si. se toma en cuenta el objetivo de trasladar una sola vez a los 
pacientes con sospecha de lesión de la médula, se debe tener 
midado de rellenar una tabla larga, si es que se utiliza, antes de 
115egurar a la persona Es preciso tener precaución con la estabiliza­
ción de la columna cervical y el movimiento de la columna vertebral 
cuando el paciente se traslada a la camilla rellena. Estos esfuerzos 
lleben ayudar a reducir el riesgo de desarrollar úlceras por presión 
m una persona con lesión de la médula espinal. Cualquier área 
ionde podría haber presión sobre el cuelJ)o, en especial sobre las 
11Uminencias óseas, debe estar suficientemente acolchada En caso 

que los traslados sean particularmente largos, es necesario 
lOIISiderar la posibilidad de utilizar una camilla de cuchara para 
levantar con cuidado al paciente, retirar la tabla larga, y luego colo­
Cirio sobre el carro camilla de la ambulancia. 

La persona inmovilizada en tabla larga tienen riesgo de aspira­
dón en caso de regurgitar. En caso de que comience a vomitar, de 
mnediato se procede a inclinar la tabla y al paciente hacia un lado. 

debe mantener la succión cerca de la cabeza del paciente para 
111(! sea de fácil acceso en caso de que vomite. La inserción de un 
llbo gástrico (ya sea nasogástrico u orogástrico), si se permite, y 

uso acertado de medicamentos antieméticos, ayudan a reducir 
se riesgo. 

Los pacientes con lesiones altas de médula espinal pueden tener 
lucramiento del diafragma y los músculos respiratorios acceso­

ms (es decir, los músculos intercostales) que los predispongan a una 
ciencia respiratoria Cuando ésta es inminente, puede agravarse 

acelerarse con las correas que se atraviesan sobre el tronco para 
anovilizar la columna, las cuales restringen aún más la respiración. 
1nes de iniciar un traslado prolongado, vuelva a comprobar que el 
aso del paciente esté sujeto a la altura de la cintura escapular y de la 
avis, y que las correas no limiten la excursión de la pared torácica 
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Como se describió antes, los pacientes con lesiones altas de 
médula espinal pueden experimentar hipotensión por la pérdida del 
tono simpático ("shock" neurogénico ). Aunque rara vez desarrollan 
hipoperfusión generalizada de los tejidos, por lo general es suficiente 
con los bolos de cristaloides para restablecer su tensión arterial a la 
normalidad. Rara vez, o nunca, se necesitan vasopresores para tratar 
el shock neurogénico. Otra característica distintiva de una lesión en 
la columna cervical alta es la bradicardia Si está asociada con una 
hipotensión significativa, puede tratarse con dosis intermitentes de 
atropina, de 0.5 a 1.0 mg, administradas por vía intravenosa 

La presencia de taquicardia combinada con hipotensión debe 
plantear la sospecha de un shock hipovolémico (hemorrágico ), en 
lugar de neurogénico. Una evaluación cuidadosa logra identificar la 
fuente de la hemorragia, aunque lo más probable es que se trate de 
las fuentes intraabdominales y de fracturas pélvicas. La inserción 
de un catéter urinario permitirá la secreción de orina para ser utili­
zada como otra guía de la perfusión tisular. En un adulto, una produc­
ción de orina de más de 30 a 50 mililitros por hora (m.Uhora) en 
general indica la perfusión satisfactoria de un órgano terminal. La 
pérdida de la sensación que acompaña una lesión de la médula 
espinal puede evitar que un paciente consciente perciba una perito­
nitis u otras lesiones por debajo del nivel del déficit sensorial. 

Los pacientes con daño en la columna pueden tener dolor de 
espalda significativo o en las fracturas asociadas. Como se describe 
en el Capítulo 14, Trauma musculoesquelético, el dolor se puede ma­
nejar con pequeñas dosis de narcóticos intravenosos titulados hasta 
lograr alivio. Los narcóticos pueden exagerar la hipotensión asociada 
con el shock neurogénico. El relleno de la tabla, como se describió 
antes, también proporciona un poco de alivio para las fracturas ver­
tebrales. 

Los pacientes con lesiones de la médula espinal pierden cierta 
capacidad para regular su temperatura corporal y este efecto es más 
pronunciado cuando se registran daños mayores en este órgano. Por 
tanto, estos pacientes son sensibles al desarrollo de hipotermia, en 
particular cuando están en un ambiente frío. Se les debe mantener 
calientes (normotérmicos), pero recuerde que si se les cubre con 
demasiadas mantas, desarrollan hipertermia. 

Las lesiones de la columna vertebral y la médula espinal se 
manejan mejor en instalaciones que cuentan con excelentes servi­
cios de ortopedia o neurocirugía y con experiencia en el tratamiento 
de estas lesiones. Todos los centros de trauma de niveles I y Il deben 
tener la capacidad para atender una lesión de la médula espinal y 
daños asociados. Algunas instalaciones que se especializan en el 
tratamiento tanto de la columna como de la médula pueden aceptar 
directamente a un paciente que sólo ha tenido una lesión en esta 
última estructura (sin evidencia de aspiración, por ejemplo, a conse­
cuencia de un clavado en aguas poco profundas). 

La columna vertebral está compuesta por 24 vértebras separadas, más el sacro y el cóccix apilados uno encima del otro. 
• Las funciones principales de la columna vertebral consisten en soportar el peso del cuerpo y permitir el 

movimiento. 
• La médula espinal está encerrada dentro de la columna vertebral y es vulnerable a lesiones por movimiento y posi­

cionamiento anormales. Cuando el apoyo para la columna vertebral se pierde como resultado de lesiones en las 
vértebras o en los músculos y ligamentos que ayudan a mantenerla en su lugar, se posibilita una lesión en la médula. 
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• Debido a que la médula espinal no se regenera, es vulnerable a una lesión neurológica permanente que 
frecuencia involucra parálisis. La presencia de traumatismo de la médula y la necesidad de inmovilizar al paCNWI 
se pueden deber a otras lesiones ocasionadas por fuerzas repentinas, violentas, que actúan sobre el cuerpo, o a 
signos y síntomas específicos de una lesión de la columna vertebral o de la propia médula 

• El daño a los huesos de la columna vertebral no siempre es evidente. Si no se ha producido una lesión inicial en 
médula espinal, no se desarrolla un déficit neurológico a pesar de que la columna vertebral esté inestable. La irua, 

vilización de las fracturas de la columna, al igual que otras fracturas, requiere inmovilizar la articulación por enema 
y la articulación por debajo de la lesión. En este caso, las articulaciones anteriores son la cabeza y el cuello 
la inferior es la pelvis. 

• El dispositivo seleccionado debe sujetar las áreas de la cabeza, el tórax y la pelvis en una posición neutral en linm 
sin causar o permitir el movimiento. De acuerdo con el paciente, la gravedad de las lesiones y la disponibilidad 
los equipos, la técnica elegida se debe basar en el criterio del proveedor de atención prehospitalaria. El ajuste y 
aplicación correctos del equipo son de suma importancia para la inmovilización exitosa del paciente coi 

traumatismo. 

Uste@ha sidoenvíado a la escena de udciclista que está tendido al lado de la carretera. A su llegada encuentr;¡ a una ~er de 19años que ya 
pp'íttij-;'airtba .~ñ1il$üelo, lejo$'del tráfíc:Qi,, en la orilla del camino. La escena :es segura, con el trá11sfro controla'c,to por la pófü:ía. Un oficia está a: _ 
dill¿nfo al lado de la paciente intentando hablar con ella, pero fa cíclista no responde. 

Al-eomenzar la evaluación primari¡¡¡ encuentra a una paciente que se cayó de fa bícicleta míentras conducía a lo lar.go de la carretera y 
r\'Cff.ewonde. Usted es incapa;z: de determinar la causa específica de la caflla, y la poi.ida no sabe sHue atrope.liada pot unvehículo _automotriz. 
c:\Úe ~o cfíay testigos. Ella lleva equipo He ciclismó' COmp!eto~ induyendd tasco y guantes. Muestra abrasiohes en la ·Mm.te y una :defonnida 
evíd~nte en la muñeca derecha. Su vía aérea está abierta y reipira con régplaridad. No muestra signos evidentes de pérdida de sangre extem­
Su ptél se ve seca y cálída, con color normal. Conforme realiza ta evaluación primaria, ella comienta a despertar, pero está confundida acerca Q 
le sucedió. 

• {Qué procesos patológicos explican la presentación de la paciente? 
• ¿Qué intervenciones inmediatas y otras evaluaciones se necesitan? 
• '¿Cuá.les son los objetivos en el manejo de esta paciente? 

Los sígr¡os vitales de la paciente son los siguientes: pulso, 66 latidos/minuto; frecuencia respiratcri,i , 14 respiraciones/minuta, y tensión arterial ele 
96fi0 mm Hg. A medida que continúa el examen, observa que la paciente no mueve brazos ni piernas. Los hallazgos f!sicos, junto con los signos 
vitales, son indicativos de "shock" neurogénico. La interrupción del sistema nervioso simpático y el parasimpático sin oposición influyen en e 
sistema vascular debajo del punto de la lesión de la médula, ocasionando un aumento de tamaño del recipiente vascular y una hipovolemi¡;¡ rela­
tiva. La respuesta de la joven a la lesión de la médula espinal es una tensión arterial baja y bradicardia. 

_ Las prioridades inmediatas de atención consisten en seguir manteniendo una vía aérea permeable, la oxigenación y ventilación asistida, s 
es r,a:;-esario, para garantizar un adecuado volumen por minuto, al mismo tiempo que se estabiliza la columna cervical de forma manual. Usted 
iOITT9~lliza a la paciente cor:i !'lficacia y eficiencia en una tabla larga y la trastada a un tentro adecuado a 9 minutos de distancia. M;ineja la hípo­
tensÍóñ ·causada por un shock neurog.énico con un bolo de 500 mL de líquidos intravenosos. En el camino coloca.una férula en el brazo 
fracturado. 

)-os. objetivos del manejo prehospitalario de esta paciente consisten en la prevención def traumatismo de la médula espinal ·adicional; e 
.rina,ntenimiento .de la perfustón tisular, .fa atención del traumatismo de la extremidad en el camino y el traslado sin demora a un cemw adecuado 
parit":tá'Bténción definitiva. · · 
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Maneja de la columna 

Estas destrezas están destinadas a mostrar los principios de inmovilización de la columna. La preferencia específica en cuanto al dispo­
sitivo a utilizar lo determinan cada agencia, la supervisión médica jurisdiccional y los protocolos locales. 

Aplicación y tamaño del collarín cervical 
Principio: seleccionar y aplicar un collarín cervical de tamaño apropiado para ayudar 
a proporcionar la alineación neutral y la estabilización de la cabeza y el cuello del 
paciente . 

• 
El primer proveedor de atención prehospitalaria 
ofrece estabilización manual neutral en línea de 
la cabeza y el cuello del paciente. 

• 
El segundo proveedor utiliza esta medida para 
seleccionar un collarín de tamaño apropiado o 
adecuar un collarín ajustable al tamaño correcto. 

• 
El segundo proveedor de atención prehospitalaria 1 

usa sus dedos para medir el cuello del paciente 
entre la mandíbula inferior y el hombro. 

• 
Si se utiliza un collarín ajustable, asegúrese de 
que esté cerrado y sea del tamaño adecuado. 
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Maneja de la columna ccant:1nuación> 

• 
El.s.egundo proveedor de ~tendón prehospitalaria 
apltca el collarín del tamano adecuado, mientras 
que el primer proveedor continúa manteniendo la 
estabilización neutral en línea de cabeza y cuello, 

Rotacion 

• 
Después de aplicar y asegurar el collarín cervical, 
se mantiene la estabilización manual en línea 
de la cabeza y el cuello hasta que el paciente 
quede sujeto a un dispositivo de inmovilización. 

Principio: girar a un paciente mientras se mantiene la estabilización manual con 
un mínimo movimiento de la columna vertebral. La rotación está indicada para (1) 
colocar a un paciente en una tabla larga u otro dispositivo a efecto de facilitar su 
movimiento, y (2) girar a un paciente con sospecha de traumatismo de la médula 
para explorar la parte posterior. 

A. Paciente en decúbito supino 

• 
Un proveedor de atención prehospitalaria 
proporciona la estabilización neutral en línea 
de la cabeza del paciente, mientras un segundo 
proveedor coloca un collarín cervical de tamaño 
adecuado. 
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la columna r.cont;inuación) 

----
• 

La tabla larga se coloca con su extremo inferior 
posicionado entre las rodillas y tobillos del 
paciente (la cabecera de la tabla se extenderá 
más allá de su cabeza). La tabla se mantiene 
contra la espalda del paciente y éste es rodado 
de nuevo a la tabla. Ésta se baja al piso con el 
paciente. 

• 
Mientras un proveedor de atención 
prehospitalaria mantiene la estabilización neutral 
en línea, otro se arrodilla a medio tórax del 
paciente y un tercero se hinca a nivel de sus 
rodillas. Los dos últimos enderezan los brazos del 
paciente y colocan las paJmas al lado del torso, 
mientras disponen las piernas en alineación 
neutral. El paciente es tomado por los hombros 
y las caderas para conseguir una posiclón neutral 
en línea de las extremidades inferiores. Luego es 
"rodado" ligeramente sobre su costado. 

• 
Una vez en el piso, el paciente es sujetado 
con firmeza por los hombros, la pelvis y las 
extremidades inferiores. 

317 
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Maneja de la columna ccontinuaciónl 

• 
El paciente es desplazado hacia arriba y 

lateralmente en la tabla larga. La estabilización 
neutral en línea se mantiene sin jalar de su 
cabeza y cuello. 

B. Paciente en prona o semiprona 

• 
El paciente es posicionado en la tabla larga 
con la cabeza en la parte superior de ésta, y el 
cuerpo centrado y sujeto al dispositivo. 

Cuando un paciente se presenta en posición de prona o serniprona, se opta por un método de estabilización semejante al utilizado para 
la posición supina. El método incorpora la misma alineación inicial de las extremidades del paciente, el mismo posicionamiento y manejo 
de las manos de los proveedores de atención prehospitalaria, y las mismas responsabilidades para mantener la alineación. 

Los brazos del paciente se posicionan en previsión de la rotación completa subsiguiente. Cuando se utiliza el método de rotación 
en posición serniprona, el collarín cervical se puede colocar de forma segura sólo después de que el paciente está en una posición en 
línea y en posición supina sobre la tabla larga, no antes. 

• 
Siempre que sea posible, el paciente debe ser 
rotado desde la dirección en la cual apunta 
inicialmente su rostro. Un proveedor de atención 
prehospitalaria proporciona la estabilización 
manual en línea de la cabeza y el cuello. Otro 
proveedor se arrodilla frente al tórax del paciente 
y afianza su hombro y pelvis a la altura de la 
muñeca, del lado opuesto. Un tercer proveedor 
se arrodilla cerca de la cadera del paciente y 
torna el área lateral de su torso y entre la pelvis y 
sus extremidades inferiores. 
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• 
La tabla larga se coloca en el borde lateral 
del paciente, y se posiciona entre éste y los 
proveedores de atención prehospitalaria. 

• 
La tabla se acomoda con el extremo del piecero 
entre las rodillas y los tobillos del paciente, y 
éste es rodado sobre su costado. La cabeza del 
paciente gira menos que el torso, de manera que 
cuando esté sobre su costado (perpendicular al 
suelo), la cabeza y el torso tendrán la alineación 
apropiada . 

• 
Una vez que el paciente está en decúbito supino 
sobre la tabla larga, se le recorre hacia arriba 
y hacia el centro la tabla. Los proveedores de 
atención prehospitalaria deben tener cuidado 
de no tirar del paciente, sino mantener la 
estabilización neutral en línea. Ya instalado 
correctamente sobre la tabla larga, se le coloca 
un collarín cervical de tamaño adecuado al 
paciente, y se le asegura al dispositivo. 
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Inmovilización en posición sentada 
(dispositivo de extricación tipo chaleco) 
Principio: inmovilizar a un paciente de trauma sin lesiones importantes antes de 
moverlo desde una posición sentada. 
Este tipo de inmovilización se utiliza cuando se indica la estabilización de columna para un paciente sentado con traumatismo sin condi­
ciones que amenacen la vida. Varias marcas de dispositivos de extricación tipo chaleco están disponibles. Cada modelo tiene un diseño 
ligeramente diferente, pero cualquiera puede servir como un ejemplo general. En esta demostración se utiliza el dispositivo de extri­
cación Kendrick (KED). Los detalles (mas no la secuencia general) se modifican usando un modelo o marca diferente. Además, 
durante esta demostración, el parabrisas del vehículo se retira para despejar el área . 

• 
Se inicia la estabilización manual en línea y se 
coloca un collarfn cervical de tamaño adecuado. 

• 
El paciente se mantiene en una posición 
vertical ligeramente hacia adelante a efecto 
de proporcionar una cantidad adecuada de 
espacio entre su espalda y el asiento del vehículo 
para la colocación del dispositivo tipo chaleco. 
Nota: antes de posicionar el equipo detrás del 
paciente, se sueltan las dos cintas largas (correas 
de la ingle) y se colocan detrás del dispositivo. 
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• 
Después de colocar et chaleco detrás del 
paciente, las aletas laterales se sitúan a su 
alrededor y se mueven hasta que estén en 
contacto con sus axilas. 

• 
Las correas del torso se colocan y se fijan. Se 
comienza con la que va a la mitad del tórax y 
después con la que sigue hacia abajo, en la parte 
inferior del tórax. Cada una se aprieta después de 
la unión. La sujeción de la cinta de la parte superior 
del tórax es opcional en este momento. Si ésta se 
utiliza, el proveedor de atención prehospitalaria 
se debe asegurar de que no esté tan ajustada que 
impida la ventilación del paciente. Esta correa se 
debe asegurar firmemente justo antes de moverlo . 

• 
Las correas de la ingle se posicionan y se fijan, 
Cada cinta se trabaja debajo del muslo y el 
glúteo del paciente con un movimiento hacia 
atrás y hacia adelante hasta que quede en línea 
recta en el pliegue interglúteo de adelante hacia 
atrás. Cada correa de la ingle se coloca debajo 
de la pierna del paciente y se ata at chaleco en 
el mismo lado del que proviene. Una vez en su 
lugar, se afianza. Los genitales del paciente no 
deben quedar debajo de las correas, sino a un 
lado. 
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• 
El relleno se coloca entre la cabez. a del paciente y 
el chaleco para mantener fa alineación neutral. 

• 
Se revisan una vez más todas las correas antes 
de mover al paciente. Si la correa en la parte 
superior del tórax no está sujetada, se debe unir 
y reforzar. 

• 
La cabeza del paciente se fija a las aletas del 
cabezal del dispositivo. El proveedor de atención 
prehospitalaria debe tener cuidado de no asentar 
la mandíbula del paciente u obstruir la vía aérea. 
Nota: las correas del torso deben ser evaluadas y 
reajustadas según sea necesario . 

• 
De ser posible, se acerca a la puerta abierta 
del vehículo el carro camilla de la ambulancia 
con la tabla larga. Ésta se coloca debajo de los 
glúteos del paciente de manera que un extremo 
se apoye de forma segura en el asiento del 
vehículo y el otro extremo en la canastilla de la 
ambulancia. Si no está disponible el carro 
camilla de la ambulancia o el terreno no permite 
colocarla, otros proveedores de atención 
prehospitalaria pueden sostener la tabla mientras 
el paciente es girado y extrafdo del vehículo. 
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• 
Mientras se gira al paciente, se d. eben. elevar sus 
extremidades inferiores sobre el asiento. Si el 
vehículo tiene una consola central, las piernas 
del paciente se desplazan sobre la consola una 
a la vez. 

• 
Una vez que se gira con la espalda al centro de 
la tabla larga, el paciente es bajado al dispositivo 
manteniendo las piernas elevadas. Después de 
instalarlo en la tabla, se liberan las dos correas 
de la ingle y se bajan las piernas. El paciente es 
posicionado moviéndolo sobre la tabla con el 
chaleco puesto, En este momento el proveedor 
de atención prehospitalaria debe considerar la 
liberación de la correa de la parte superior del 
tórax. 

Aun instalado el paciente sobre la tabla 
larga, el chaleco permanece puesto y sujeto a fin 
de continuar con la inmovilización de su cabeza, 
cuello y torso. El paciente y el chaleco quedan 
sujetos al dispositivo, Las extremidades inferiores 
del paciente son inmovilizadas en la tabla, y ésta 
queda sujeta a la camilla de la ambulancia. 
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Extricación rápida 
Principio: estabilizar manualmente a un paciente con lesiones críticas antes y durante 
el movimiento de una posición sentada. 

A. Tres o más proveedores de atención prehospitalaria 
Los pacientes en posición sentada con condiciones que amenazan la vida e indicaciones de inmovilización de columna (véase Figura 
11-14) se pueden extricar con rapidez. La inmovilización en un dispositivo provisional antes de mover al paciente ofrece una sujeción 
más estable que cuando sólo se utiliza el método manual (liberación rápida). Sin embargo, se requieren de 4 a 8 minutos más para 
completarla. El proveedor de atención hospitalaria utiliza los métodos de chaleco o media tabla si (1) la escena y la condición del 
paciente son estables y el tiempo no es una preocupación primaria, o (2) si existe una situación especial de rescate que implique levan­
tamiento sustancial o elevación técnica de liberación, y si está involucrado un movimiento significativo o cargar al paciente antes de que 
sea práctico completar la inmovilización en posición supina a una tabla larga. 

En las siguientes condiciones se indica una extricación rápida: 
• Si durante la evaluación primaria se identifican en el paciente condiciones que amenazan la vida que no se pueden corregir 

donde éste se encuentra 
• Cuando la escena es insegura y hay peligro claro para el proveedor de atención prehospitalaria y para paciente, lo que exige 

el retiro inmediato a un lugar seguro 
• Si el paciente necesita ser movido rápidamente para dar acceso a otros pacientes con lesiones más graves 

Nota: la extricación rápida se selecciona sólo si las condiciones son peligrosas para la vida y no con base en la preferencia personal. 

• 
Una vez que se tomó la decisión de liberar con 
rapidez a un paciente, se inicia la estabilización 
manual en posición neutral en línea de su 
cabeza y cuello. Esto se logra mejor desde 
atrás del paciente. Si el proveedor de atención 
prehospitalaria es inG;ipaz de llegar a la parte 
inferior del sujeto, la estabilización manual se 
realiza de forma lateral. Ya sea desde atrás 
o de lado, su cabeza y cuello se posicionan 
en alíneación neutral; luego se realiza una 
evaluación rápida del paciente, y se le coloca un 
collarín cervical de tamaño adecuado. 

• 
Mientras se mantiene la estabilización manual, 
se controlan las partes superior e inferior del 
torso y las piernas del paciel'lte, Luego se le gira 
en una serie de movimientos controlados cortos. 
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• 
Si el vehículo tiene consola central, las piernas 
del paciente deben ser movidas, una a la vez, 
sobre la consola. 

• 
El primer proveedor de atención prehospitalaria 
ahora puede moverse fuera del vehiculo y 
reasumir la estabilización manual del segundo 
proveedor. 

• 
El proveedor de asistencia prehospitalaria con­
tinúa girando al paciente con movimientos 
controlados cortos hasta que ya no sea posible 
mantener el control de estabilización manual 
desde atrás y en el interior del vehículo. Un 
segundo proveedor asume la estabilización 
manual del primer proveedor mientras está 
de pie fuera del vehículo . 

• 
La rotación del paciente continúa hasta que 1 

pueda ser bajado y extraído por la portezuela del 
vehículo y colocado en la tabla larga. 
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• 
La tabla larga se coloca con el extremo del 
píecero sobre el asiento del vehículo y el 
extremo de la cabecera sobre la camilla de la 

• 
Una vez que el torso del paciente se ha bajado 
sobre la tabla, el peso de su tórax se controla 
al mismo tiempo que la pelvis y las piernas. El 

ambulancia. Si la camilla no se puede colocar al 
lado del vehículo, otros proveedores de atención 
prehospitalaria pueden sostener la tabla larga 
mientras se baja e instala al paciente sobre su 
base. 

paciente es movido hacía arriba sobre la tabla 
larga; el proveedor de atención prehospitalaria 
que mantiene la estabilización manual tiene 
cuidado de no tirar de él, sino soportar su 
cabeza y cuello. 

Después de que el paciente es instalado 
sobre la tabla larga, los proveedores de atención 
prehospitalaria pueden asegurarlo a la tabla, y 
ésta a la camilla de la ambulancia. Primero se 
sujeta la parte superior del torso, en seguida 
la parte inferior del torso y la pelvis, y después la 
cabeza. Las piernas se fijan al final. Si la escena 
no es segura, el paciente debe ser trasladado a 
una zona segura antes de ser sujetado a la tabla 
o carro camilla. 

Nota: este procedimiento representa sólo un ejemplo de extricación rápida. Debido a que muy pocas situaciones en campo son ideales, 
los proveedores de atención prehospitalaria tal vez tengan que modificar los pasos de liberación del paciente y la situación en particular. 
El principio del procedimiento debe seguir siendo el mismo independientemente de la situación: continuar la estabilización manual sin 
interrupción en todo el proceso de liberación, y mantener la columna vertebral en posición en línea sin movimiento injustificado. Cual­
quier posición de los proveedores que funcione puede tener éxito. Sin embargo, se deben evitar muchos cambios de posición y de 
mano porque invitan a un intervalo en la estabilización manual. 

La técnica de extricación rápida proporciona con eficacia la estabilización manual en línea de la cabeza, el cuello y el torso del 
paciente durante su rescate desde un vehículo. Los siguientes son tres puntos clave del proceso: 

1. Un proveedor de atención prehospitalaria mantiene la estabilización de la cabeza y el cuello del paciente en todo momento, 
otro gira y estabiliza la parte superior del torso, y un tercero mueve y controla la parte inferior del torso, la pelvis y las extre­
midades inferiores. 
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2. Es imposible mantener la estabilización manual en línea de la cabeza y el cuello del paciente si se le intenta trasladar en un 
movimiento continuo. Los proveedores de atención prehospitalaria necesitan limitar cada movimiento, parando para cambiar 
la posición, y preparándose para el siguiente movimiento. La prisa excesiva causará retrasos y puede dar lugar a movimientos 
de la columna vertebral. 

3. Cada situación y paciente pueden requerir la adaptación de los principios de extricación rápida. Esto sólo funciona con 
eficacia si se practican las maniobras. Cada proveedor de atención prehospitalaria debe conocer las acciones y movimientos 
de sus compañeros de apoyo. 

B. Dos proveedores de atención prehospitalaria 
En algunas situaciones tal vez no se cuente con un número suficiente de proveedores de atención prehospitalaria para extricar con 
rapidez a un paciente crítico. En estas circunstancias, lo conven iente es una técnica de dos proveedores . 

• Un proveedor de atención prehospitalaria 
inicia y mantiene la estabilización manual en 
línea de la cabeza y el cuello del paciente. 
Un segundo proveedor le coloca un collarín 
cervical de tamaño adecuado y una manta 
previamente en rollada a su alrededor. El 
centro de la manta enrollada se coloca en 
la lfnea media del paciente sobre el collarín 
rígido. Los extremos de la manta envuelven 
el collarín cervical y se colocan bajo los 
brazos del paciente. 

• El paciente se gira utilizando los extremos de la 
manta enrollada, y la espalda del paciente queda 
centrada en la abertura de la puerta. 
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• 
El primer proveedor de atención prehospitalaria 
toma el control de las orillas de la manta, las 
mueve bajo los hombros del paciente, y mueve 
a éste con la manta mientras que el otro 
proveedor mueve y controla la parte inferior del 
torso, la pelvis y las piernas. 

Dispositivo de inmovilización infantil 
Principio: proporcionar inmovilización de columna a un niño con sospecha de lesión 
de la médula. 

• 
El primer proveedor de atención prehospitalaria 
se arrodilla antes de la cabeza del paciente 
y proporciona estabilización manual en línea 
a esta extremidad y al cuello. El segundo 
proveedor aplica un collarln cervical ajustando 
su tamaño, mientras que el primero mantiene 
la estabilización neutral en línea. El segundo 
proveedor endereza los brazos y las piernas del 
paciente, si es necesario. 

• 
El segundo proveedor de atención 
prehospitalaria se arrodilla al lado del paciente 
entre los hombros y las rodillas; y lo toma a 
la altura de los hombros y las caderas de una 
manera tal como para mantener una posición 
neutral en línea de las extremidades inferiores, 
A la orden del primer proveedor de atención 
prehospitalaria, se rueda ligeramente al paciente 
sobre su costado. 
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• 
Un tercer proveedor de atención prehospltalaria 
coloca el dispositivo de inmovilización detrás del 
paciente y lo mantiene en su lugar. 

/ 
./ 

• 
El pa.c;iente es sujetado al dispositivo de 
inmovilización por el segundo y tercer 
proveedores de atención prehospitalaria mientras 
que el primero mantiene la estabilización de la 
cabeza y el cuello. 

• 
El dispositivo se sostiene contra la espalda del 
paciente y éste es rodado sobre la tabla, la cual 
se deposita en el suelo con el paciente. 

• 
Después de asegurar el torso del paciente y 
las extremidades inferiores al dispositivo de 
inmovilización, su cabeza también es sujetada al 
dispositivo. 



330 SOPORTE VITAL DE TRAUMA PREHOSPITALARIO, OCTAVA EDICIÓN 

Manejo de la columna tcontinuaciónl 

Retiro del casco 
Principio: retirar un casco de seguridad y reducir al mínimo el riesgo de lesiones 
adicionales. 
En el caso de pacientes que usan casco completo, se les debe retirar pronto durante el proceso de evaluación. Esto proporciona acceso 
inmediato al proveedor de atención prehospitalaria para evaluar y manejar el estado de la vía aérea y la ventilación del paciente. 
Desalojar el equipo asegura que no se esté produciendo sangrado oculto en el casco posterior y permite que el proveedor de atención 
prehospitalaria mueva la cabeza (desde la posición flexionada causada por cascos grandes) a una alineación neutral. Asimismo, permite 
el examen completo de la cabeza y el cuello en la evaluación secundaria, y facilita la inmovilización de columna si se indica (véase la 
Figura 11-14). El proveedor explica al paciente qué va a ocurrir. Si éste verbaliza que no le deben quitar el casco, el proveedor le explica 
que el personal debidamente capacitado puede retirarlo a fin de proteger su columna. Para esta maniobra se requieren dos 
proveedores. 

• 
Un primer proveedor de atención prehospitalaria 
toma posición por arriba de la cabeza del 
paciente. Con las palmas presionando los lados 
del casco y las puntas de los dedos enroscados 
sobre el margen inferior, estabiliza el casco, la 
cabeza y el cuello lo más cercano a una posición 
neutral en linea que permita el protector. Un 
segundo proveedor se arrodilla al lado del 
paciente, abre o retira la careta de ser necesario, 
retira los anteojos, de llevarlos, y desata 6 corta 
la correa del mentón. 

• 
La mandíbula del paciente es asida entre el 
pulgar y los primeros dos dedos en el ángulo de 
la mandíbula. La otra mano se coloca debajo 
del cuello del paciente en el occipital del 
cráneo para controlar la estabilización manual. 
Los antebrazos del proveedor de atención 
prehospitalaria deben descansar en el piso o 
suelo, o sobre sus propios muslos para soporte 
adicional. 
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• 
El primer proveedor de atención prehospitalaria 
tira de los lados del casco alejándolo ligeramente 
de la cabeza del padente, y lo gira con 
movimientos de arriba a abajo mientras lo 
jala para retirarlo totalmente. El movimiento 
del casco es lento y pausado. El proveedor de 
atención prehospitalaria tiene cuidado conforme 
el protector pasa por encima de la nariz del 
paciente. 

• 
Una vez que se retira el casco, se debe 
colocar relleno detrás de la cabeza del 
paciente para mantener una posición neutral 
en línea. Se mantiene la estabilización 
manual, y se coloca al paciente un collarín 
cervical de tamaño adecuado. 

Nota: dos elementos clave están involucrados en el retiro del casco: 

3341 

1. Mientras que un proveedor de atención prehospitalaria mantiene la estabilización manual de la cabeza y el cuello del paciente, 
el otro se mueve. En ningún momento ambos profesionales deben mover las manos. 

2. El proveedor de atención prehospitalaria gira el casco en diferentes direcciones, primero para despejar la nariz del paciente y 
luego la parte posterior de su cabeza. 

Aplicación de férula de vacío 
Es importante tener el cuidado apropiado cuando se utiliza un colchón de vacío. Cualquier objeto punzante en el suelo o en la ropa del 
paciente puede perforarlo y hacerlo inservible . 

Los pasos a seguir en la aplicación de una férula de vacío pueden variar de los que se describen a continuación, dependiendo del 
colchón disponible. Los proveedores de atención prehospitalaria deben estar familiarizados con los pasos específicos para el dispositivo 
particular usado en su agencia. 
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• 
Un proveedor de atención prehospitalaria 
coloca un colchón de vacío sobre una camilla. 
El colchón debe estar parcialmente desinflado 
con la válvula a la cabeza. Las bolas de plástico 
en su interior se distribuyen de manera uniforme 
hasta formar una superficie relativamente plana. 
Luego el proveedor cubre el colchón con una 
sábana. 

• 
Se utiliza una camilla de cuchara para transferir 
al paciente al colchón de vacío. 
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• 
La camilla de cuchara se retira cuidadosamente 
debajo del paciente. 

• 
El colchón de vacío se moldea a los contornos 
del cuerpo mientras un proveedor de atención 
prehospitalaria mantiene la estabilización 
manual en línea de la cabeza del paciente. 
Una vez que el colchón se moldea al paciente, 
se abre la válvula y se aplica succión para 
desinflarlo . 

• 
A continuación se cierra la válvula y el paciente 
es sujetado con correas. La sábana o manta 
debe ser colocada sobre el paciente. 
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Al completar este capítulo, el lector será capaz de hacer lo siguiente: 

• Ana lizar la anatomía y fisiología normal de los 
órganos torácicos. 

• Explicar las alteraciones en la anatomía y la 
fisiología que resultan de una lesión torácica. 

• Analizar las relaciones entre la cinemática del 
traumatismo, la anatomía y la fisiología torácicas, 
y múltiples hallazgos en la evaluación que 
conducen a un índice de sospecha de diversas 
lesiones. 

• Dif\'/cri311dgrentre los pacientesql!!:1necesitan 
estab,f!íz:élqiQn y_ traslado rápidos, Y:a~uéjlos en 
10s,ql.it:tdebe ampliarse la evaluac'.tóh y el manejo 
ápr~~gós_en la escena del accidente. 

• Analízar-el Impacto de un entotoo.ocªa;oo o 
suburbano yrt,1ral o austero en-Ja ~iuación y 
manejo de ia !esíón toráóci. 

• Establecer los signos, síntomas, fisiopatología y 
tratamiento de las siguientes lesiones torácicas 
específicas: 

• Fractura de costillas 
• Tórax inestable 
• Contusión pulmonar 
• Neumotórax (simple, abierto y cerrado) 
• Neumotórax a tensión 
• Hérnotórax 
• :tesióq c;ardiaca contusa 
• ;!:~pOQ_gtqlemto cardiaco 
• ·Conmoción cardiaca 
• ptsrupdón traumátlc;adeta~ita 
• Dlsf14pción traqueobronquijl 
• J~.sflxia por trauma 
• Rotura diafragmática 
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Usted.}/;~ c;:qJEPañero son enviad{)$ a unilrea de construcción industrial donde t;1n :trabajador se hirió ©n unapieza ·de metal. A Sl!- llegada, se 
encuentra en láJiuerta con el oficial de seguridad de la óbta, qlJe lo lleva a un área de trabajo íntedor. Ene! carnihb a la zona de trat-J.ajo( el qflaér 
ieindica,f!ue efpaciente estaba ay1.wlando a ínstalar postes meti)licos. Cuando regresaba para tomar otro poste, se golpeo con el extr1s(Tio de otro 
que su cómpaf:l.&ro acábaba de recortar, el rual le desgarró la camisa y1e peliñró et ¡-1echo. · 

En e! área de trabajo encuentra a un hombre rle aproximadamente 35 años de edad, sentado en pusklón verticaisobre una pila eje madera 
de con.struct/Q.M, íncffnado hacia adelante y sosteniendo un trapo sobre su pecho. derecho, Usted le pregunta qué pasó, y-él mten~ respqnder, 
pero ti~ne quepetenerse d~pués de cada cinco a seis palabras para recuperar el aliento. Al mover el trapo manchacfo de sangre, observa una 
lac-eradón abierta de aproxjrpaqan¡er'lte Si,tm (2, 9ulgadas) de fargp1 wn wn¡;i pequeña qmtidao. de líq11ido ')que t,}¡¡JbLtje~· El paeien.{ií;~st1 
diaforético y evidencia un pu{~ radial rápido. Al auscultarlo, observa que disminuyeron sus ruidos respiratorios en el ladó derecho. Nose ob~rvah 
otros ija;llazgos]fsicos anormales. 

• 4pl.J)<;l.dente tiene dificultad r~:,piratoria? 
• ¿:tasJesiohes pon~n en riesgo su vida?. 
• ¿Qué intervenciones debe llevélr a cabo en campo? 
• ¿C)úé modalidad se debé utilip3r. para el traslado d1?este paciente:? 
• ¿Dé:tjuéfbrma afoctaríá otro !t,1gar{p. ej., una zona rural) el manejo del padente y los plan~para un trasfado prólongado? 
• 4.Qf quéo\reas !esiones sospecha 7 · 

Al igual que con otras formas de lesión, el 
trauma torácico está asociado con la interven-
ción de mecanismos penetrantes o cerrados. 

La fuerza directa aplicada a la caja torácica en shocks vehiculares, 
caídas de altura, golpes o lesiones por aplastamiento irrumpe en la 
anatorrúa y fisiología normales de los órganos torácicos. De igual 
modo, heridas penetrantes de disparo, cuchillo o empalamiento en 
objetos, como barras de refuerzo, pueden lesionar el tórax. El trata­
miento definitivo de la mayoría de las lesiones torácicas no requiere 
toracotomía (apertura de la cavidad del pecho de manera quirúr­
gica). De hecho, sólo de 15 a 200/2 de todas las lesiones en el pecho la 
requieren. El restante 85% se maneja bien con intervenciones rela­
tivamente simples, como oxígeno suplementario, soporte ventila­
torio, analgesia y tubo de toracostomía (que se coloca en el pecho) 
cuando sea necesario.1.a 

Sin embargo, las lesiones torácicas pueden ser muy importantes. 
Los órganos torácicos están íntimamente ligados con el manteni­
miento de la oxigenación, ventilación y perfusión y suministro de 
oxígeno. Una lesión en el tórax, en especial si no se reconoce 
de inmediato o se maneja de manera adecuada, conduce a una mor­
bilidad significativa El resultado en el corto plazo de su manejo ina­
decuado puede ser hipoxia (insuficiencia de oxígeno en la sangre), 
hipercapnia (exceso de dióxido de carbono en la sangre), acidosi,s 
( exceso de ácido en la sangre) y shock (no llega suficiente oxígeno a 
los órganos y tejidos corporales), y por tanto complicaciones tardías, 

como insuficiencia orgánica multisistémica, que representa 25% de 
las muertes por trauma a causa de una lesión torácica1.:i 

Anatomía 
El tórax es un cilindro más o menos hueco formado por estruc­
turas óseas y musculares. Tiene 12 pares de costillas. Los 10 pares 
superiores se unen a la columna vertebral en la parte posterior y al 
esternón o a la costilla superior en la parte frontal. Los dos pares 
inferiores de costillas sólo están unidos a la colWlllla vertebral. Al 
frente están libres, y por tanto se conocen como "costillas flotantes". 
Esta jaula ósea es una gran protección para los órganos internos de 
la cavidad torácica y, gracias a las costillas inferiores, incluso a los 
órganos de la parte superior del abdomen ( en particular el bazo y 
el lúgado ). Este marco de huesos se refuerza con el músculo. Los 
músculos intercostales se encuentran entre las costillas y las conec­
tan entre sí. 

Numerosos grupos de músculos mueven la extremidad superior 
y forman parte de la pared torácica, incluyendo los músculos pecto­
raJ,es mayor y menor, músculos serratus anterior y posterior, y los 
músculos latissimus dorsi, junto con otros más de la espalda (Figura 
12-1). Todo este "relleno" significa que se necesita una cantidad con­
siderable de fuerza para dañar los órganos internos. 

En el tórax también se encuentran músculos implicados en el 
proceso de la respiración (ventilación), incluyendo los músculos 
intercostales; el diafragma, un músculo en forma de cúpula que se 
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Figura 12-1 El sistema muscular. 
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Fuente: Imagen de fondo© Carol y Mike Werner/Science Source. 

ata alrededor del aspecto inferior del pecho; y los músculos en el 
cuello, que se adhieren a las costillas superiores. Una arteria, vena y 
nervio corren a lo largo del borde inferior de cada costilla y propor­
cionan sangre y estimulación a los músculos intercostales. 

El revestimiento de la cavidad formada por estas estructuras 
es una membrana delgada llamada pleura parietal. Otra cubierta 
delgada correspondiente cubre los dos pulmones dentro de la cavi­
dad torácica, la pleura visceral. Normalmente no hay espacio entre 
ambos tejidos. De hecho, una pequeña cantidad de líquido entre las 
dos membranas las mantiene juntas, como si una fina tela de agua 
sostuviera unidas dos hojas de vidrio. Este líquido pleural crea 
una tensión superficial que se opone a la naturaleza elástica de los 
pulmones, evitando su tendencia natural contraria a colapsarse. 

Los pulmones ocupan los lados derecho e izquierdo de la cavi­
dad torácica (Figura 12-2). Entre ellos, y envuelto por los mismos, 
se encuentra un espacio denominado mediastino, el cual contiene 
la tráquea, 10!3 bronquios principaÍes, el corazón, las arterias y venas 
principales hacia y desde el corazón, y el esófago. 
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derecho 
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pleural 
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derecha 7 - - - 7;:::::i..::::::::;,;J 
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Figura 12-2 Cavidad torácica, incluyendo las costillas, músculos 
intercostales, diafragma, mediastino, pulmones, corazón, vasos mayores, 
bronquios, tráquea y esófago. 

Fuente: Imagen de fondo © Mariya L/ShutterStock. 

Fisiología 
Los dos componentes de la fisiología del tórax más propensos a 
afectarse por lesiones son la respiración y la circulación.1-il Ambos 
procesos tienen que estar funcionando correctamente y en combi­
nación uno con otro para que el oxígeno llegue a los órganos, los 
tejidos y en última instancia a las células del cuerpo, y se expulse 
el dióxido de carbono. Para entender mejor qué le sucede a los 
pacientes cuando se dañan el tórax y cómo manejar sus lesiones, 
es importante entender la fisiología de estos dos procesos. 

Ventilación 
El término laico "respiración" se refiere en realidad al proceso fisio­
lógico de la ventilación. La ventilación es el acto mecánico de jalar 
aire a través de la boca y la nariz hacia la tráquea y los bronquios, 
y luego a los pulmones, a donde llega en pequeños sacos de aire 
conocidos como alvéolos. La respiración consiste en la ventilación 
más el suministro de oxígeno a las células. El proceso de jalar aire 
se llama inhalación. El oxígeno inhalado del aire se transporta a 
través de la membrana mucosa de los alvéolos hacia los pequeños 
vasos sanguíneos adyacentes conocidos como capilares, donde se 
une a la hemoglobina con los eritrocitos para su transporte al resto 
del cuerpo. Este proceso se conoce como oxigenación. Al mismo 
tiempo, el dióxido de carbono, que se disuelve en la sangre, se 
difunde en el aire dentro de los alvéolos para su expulsión cuando el 
aire es expedido de nuevo durante el proceso de exhalación (Figura 
12-3). La respiración celular es la toma de oxígeno por parte las 
células para producir energía (véase los Capítulos 4, Fisiología de 
la vida y la muerte, y 8, Vía aérea y ventilación). 
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1ilnto, el oxígeno (02) se puede difundir fácilmente a través del capilar, las A Contracción del diafragma 
paredes alveolares, las paredes de los capilares y los eritrocitos. El dióxido 
de carbono (C02) se difunde hacia atrás, en dirección opuesta. 

La inhalación se produce mediante la contracción de los 
músculos de la respiración (principalmente los intercostales y el 
diafragma), propiciando la elevación y separación de las costillas 
y el movimiento descendente del diafragma. Esta acción aumenta 
el tamaño de la cavidad torácica y crea una presión negativa dentro 
del tórax, en comparación con la presión del aire fuera del cuerpo. 
Como resultado, el aire fluye hacia los pulmones (Figuras 12-4 y 
12-5). La espiración se logra con la relajación de los músculos 
intercostales y el diafragma, lo que da como resultado el regreso 
de las costillas y el diafragma a su posición de reposo. Este retorno 
hace que la presión dentro del tórax sea mayor que la presión fuera 
del cuerpo, y el aire de los pulmones se vacía hacia el exterior a 
través de los bronquios, la tráquea, la boca y la nariz. 

La ventilación está bajo el mando del centro respiratorio del 
tronco del encéfalo, que la controla a través del monitoreo de la pre­
sión parcial de dióxido de carbono arterial (PaCO2) y la presión 
parcial de oxígeno arterial (PaOJ mediante células especializadas 
conocidas como quimiorreceptores. Éstos se encuentran en el tron­
co del encéfalo y en las arterias aorta y carótida. Si los quimiorrecep­
tores detectan el aumento de PaCO2, estimulan el centro respiratorio 
para incrementar la profundidad y frecuencia de las respiraciones, 
eliminando más dióxido de carbono y logrando que la PaCO2 vuelva 
a la normalidad (Figura 12-6). Este proceso es muy eficiente y puede 
aumentar el volumen de aire que se mueve dentro y fuera de los 
pulmones por minuto por un factor de 10. Los mecanorreceptores, 
que se encuentran en las vías respiratorias, pulmones y pared torá­
cica, miden el grado de estiramiento de estas estructuras y propor­
cionan retroalimentación al tronco del encéfalo acerca del volumen 
pulmonar. 

En algunas afecciones pulmonares, como enfisema o enfer­
medad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), los pulmones no 
tienen capacidad para eliminar el dióxido de carbono con tanta 
eficacia Esto ocasiona una elevación crónica del nivel de CO2 en la 
sangre. Los quimiorreceptores se vuelven entonces insensibles a los 
cambios en la PaCO2• Como resultado, estimulan la respiración en las 
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Figura 12-4 A. Durante la inspiración, el diafragma se contrae y se 
aplana. Los músculos accesorios de la inspiración -como los intercostales 
externos, pectorales menores y esternocleidomastoideo- levantan las 
costillas y el esternón, lo que aumenta el diámetro y el volumen de la 
cavidad torácica. B. En la espiración, durante una respi ración tranquila, 
la elasticidad de la cavidad torácica hace que el diafragma y las costillas 
asuman su posición de reposo, lo que disminuye el volumen de la cavidad 
torácica. En la espiración, durante una respiración difícil, se contraen los 
músculos -como los intercostales internos y el abdominal-, con lo cual el 
volumen de la cavidad torácica disminuye con rapidez. 
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Figura 12·5 Cuando la cavidad del pecho se expande durante la 
inspiración, la presión intratorácica disminuye y el aire entra en los 
pulmones. Si el diafragma se relaja y el tórax vuelve a su posición de 
reposo, la presión intratorácica aumenta y el aire es expulsado. Cuando 
el diafragma está relajado y la glotis abierta, la presión dentro y fuera 
de los pulmones es igual. 

Centro 
respiratorio 

Mayor frecuencia 
y profundidad 
de ventilación 

Figura 12-6 Un incremento en el nivel de dióxido de carbono es 
detectado por las células nerviosas sensibles a este cambio, lo que 
estimula el pulmón para aumentar tanto la profundidad como la 
frecuencia de ventilación. 

arterias aorta y carótida cuando cae la PaO2• Al igual que cuando los 
quimiorreceptores del tronco del encéfalo detectan un aumento de 
PaCO2 e incentivan el incremento de respiraciones para bajar el nivel 
de dióxido de carbono, los quimiorreceptores de oxígeno envían 
información al centro respiratorio que estimula los músculos respi­
ratorios para· que se tomen más activos, aumentando la frecuencia 
y profundidad respiratoria para incrementar la _PaO2 a valores más 

Frecuencia y 
profundidad de 

ventilación 
incrementadas 

Figura 12-7 Los receptores situados en las arterias aorta y carótida son 
sensibles al nivel de oxígeno y estimulan los pulmones para aumentar el 
movimiento de aire dentro y fuera de los sacos alveolares. 

normales (Figura 12-7). Este mecanismo se conoce a menudo como 
"impulso hipóxico", ya que está relacionado con la declinación de los 
niveles de oxígeno en la sangre. 

El concepto de impulso hipóxico ha dado lugar a recomend. 
cienes para limitar la cantidad de oxígeno que reciben los pacientes 
de traumatismo con EPOC preexistente por temor a suprimir Sil 

impulso de respirar. Los pacientes con trauma hipóxico nunca debea 
ser privados de oxígeno suplementario en el ámbito prehospitalario: 
La existencia real del impulso hipóxico todavía es controvertida ~ 
realmente existe, no se manifiesta en la fase aguda 

En la Figura 12-8 se definen varios términos que son importames 
para analizar y conocer la :fisiología de la ventilación. 6 

Circulación 
Otro proceso :fisiológico importante que puede verse afectada 
después de una lesión torácica es la circulación. El Capítulo 
Shock, cubre este tema más ampliamente, pero el siguiente análisis 
prepara el escenario para analizar la :fisiopatología de una lesión ea 
el tórax. 

El corazón, ubicado en el centro del pecho dentro del medias­
tino, funciona como una bomba biológica Para que una bomba 
trabaje, se debe preparar con líquido y mantener el nivel de estor 
líquido. En el caso del corazón, la función de preparación se propol'­
ciona mediante el retomo de la sangre a través de dos grandes 
conductos; la vena cava superior y la vena cava inferior. Despoél 
el órgano se contrae normalmente a un promedio de 70 a 80 veces 
por minuto (rango normal de 60 a 100 latidos por minuto), y coa 
cada latido expulsa alrededor de 70 mililitros ( mL) de sangre hacia 
cuerpo a través de la aorta 

Los procesos que interfieren con el retomo de la sangre al cor. 
zón por conducto de las venas cavas superior e inferior (p. ej., 
pérdida de sangre a través de la hemorragia o el aumento de presiÓII 
en la cavidad torácica por neumotórax. a tensión) ocasionan 



gura 12-8 

Espado muerto. Cantidad de aire introducida en los 
pulmones que no tiene la oportunidad de intercambiar 
axígeno y dióxido de carbono con la sangre en los 
capilares alveolares (p. ej., el aire en la tráquea y 
os bronquios). 

• Ventilación por minuto (V). Volumen total de aire que 
entra y sale de los pulmones en 1 minuto. 

• Volumen tidal (VD. Cantidad de aire que se inhala y 
después se exhala durante una respiración normal (0.4 a 
0.5 litros). 

• Capacidad pulmonar total (CPn, Volumen total 
que contienen los pulmones cuando están inflados al 
máximo. Este volumen disminuye con la edad, de 6.0 
itros en adultos jóvenes a 4.0 litros en personas de edad 
avanzada. 

• Trabajo de respiración. Trabajo físico o esfuerzo 
realizado al mover [a pared torácica y el diafragma 
para respirar. Este trabajo aumenta con la respiración 
acelerada, el incremento de la ventilación por minuto y 
ruando los pulmones están anormalmente rígidos. 

IIS[O de este órgano y por tanto disminuyen la tensión arterial. De 
modo, los procesos que lo lesionan propiamente (p. ej., lesión 

;adiaca cerrada) pueden convertirlo en una bomba menos eficiente 
causar las mismas anomalías fisiológicas. Así como los quimiorre-

11Jk)res identifican los cambios en los niveles de dióxido de carbono 
mígeno, los barorreceptores situados en el arco de la aorta y los 

'IDOS carotideos de las arterias carótidas reconocen los cambios en 
lensión arterial y dirigen el corazón a fin de cambiar la velocidad 
mntundencia de sus latidos para regresar la tensión arterial a la 

mmal.idad. 

F isiopatología 
mno se mencionó antes, los mecanismos cerrado y penetrante 

.-len alterar los procesos fisiológicos recién descritos. Existen 
llr!nentos comunes en las alteraciones ocasionadas por estos 
~ smos. 

Lesión penetrante 
~ las lesiones penetrantes, objetos de diferente tamaño y tipo 

-.aviesan la pared torácica, entran en la cavidad torácica y 
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posiblemente lesionan los órganos dentro del tórax. Por lo general 
no hay espacio entre las membranas pleurales; sin embargo, 
cuando una herida penetrante crea una comunicación entre la 
cavidad torácica y el mundo exterior, el aire puede entrar en el 
espacio pleural a través de la fisura durante la inspiración cuando 
la presión en el interior del tórax es menor que la externa. Se puede 
estimular que el aire entre por la herida si la resistencia al flujo de 
aire a través de ésta es menor que a través de las vías respiratorias. 
El aire en el espacio pleural (neumotórax) rompe la adherencia 
entre las membranas pleurales creada por la película delgada del 
líquido pleural. Todos estos procesos en cmtjunto contribuyen al 
colapso del pulmón, impidiendo una ventilación eficaz. Las heridas 
penetrantes causan un neumotórax abierto sólo cuando el tamaño 
del defecto en la pared torácica es lo bastante grande como para 
que los tejidos circundantes no cierren la herida, al menos parcial­
mente durante la inspiración y/o espiración. 

Las heridas en los pulmones causadas por un objeto pene­
trante ocasionan que el aire escape desde el pulmón hacia el espacio 
pleural y lo colapsan. En cualquiera de los casos, el paciente se 
queda sin aliento. Para compensar la capacidad de ventilación 
perdida, el centro respiratorio estimula una respiración más rápida. 
Esto aumenta el trabajo respiratorio. El paciente puede ser capaz 
de tolerar una mayor carga de trabajo por un tiempo, pero si no se 
identifica y trata el daño, corre el riesgo de presentar insuficiencia 
respiratoria, que se manifiesta por el aumento de la dificultad res­
piratoria, ya que se elevan los niveles de dióxido de carbono en la 
sangre y caen los de oxígeno. 

Si la entrada de aire en la cavidad torácica es continua y no tiene 
salida, comienza a acumularse la presión en el espacio pleural, lo que 
conduce a un neumotórax a tensión. Esto impide aún más la capa­
cidad del paciente para ventilar en forma adecuada. También empieza 
a impactar la circulación negativamente, ya que el retorno venoso al 
corazón se reduce por el aumento de la presión intratorácica y puede 
sobrevenir un shock. En casos extremos, con el desplazamiento 
de las estructuras del mediastino ( órganos y vasos localizados en 
el centro del tórax entre los dos pulmones) hacia el lado opuesto 
del tórax, se compromete en gran medida el retorno venoso, lo que 
ocasiona disminución de la tensión arterial y distensión venosa 
yugular. El hallazgo clásico que se puede detectar, aunque tarde, es 
el desplazamiento traqueal de la línea media hacia el lado no afec­
tado del tórax. 

Los tejidos lacerados y los vasos sanguíneos rotos sangran. Las 
heridas penetrantes en el pecho pueden desencadenar sangrado en 
el espacio pleural (hemotórax) de los músculos de la pared torácica, 
vasos intercostales y pulmones. Cuando afectan los vasos mayores 
en el tórax desatan una hemorragia catastrófica. Cada espacio pleural 
puede acomodar aproximadamente 3000 mL de líquido. Es posible 
que una hemorragia torácica en el espacio pleural no sea fácilmente 
evidente de manera externa, pero puede ser de magnitud suficiente 
como para crear un estado de shock. La presencia de grandes volú­
menes de sangre en este espacio también dificulta la capacidad del 
paciente para respirar; esta sangre impide la expansión del pulmón 
en ese lado. No es raro que una lesión en el pulmón ocasione a su 
vez un hemotórax y un neumotórax, denominado hemoneumotórax. 
Éste da como resultado el colapso del pulmón, una ventilación dete­
riorada por el aire en el espacio pleural y la acumulación de sangre 
en la cavidad torácica 
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Las heridas del pulmón también ocasionan sangrado en el tejido 
pulmonar en sí. Esta sangre inunda los alvéolos, impidiendo que se 
llenen de aire. Los alvéolos colmados de sangre no pueden participar 
en el intercambio de gases. Cuanto más se inundan, más se compro­
mete la ventilación y oxigenación del paciente. 

Lesión contusa 
Una fuerza contusa aplicada a la pared torácica se transmite por 
este medio a los órganos torácicos, en especial a los pulmones. 
Esta onda de energía puede desgarrar el tejido pulmonar y causar 
una hemorragia en los alvéolos. En este entorno, la lesión se llama 
contusión pulmonar, que básicamente es una contusión del 
pulmón. Se llega a agravar por una reanimación demasiado agre­
siva con líquidos. El impacto sobre la oxigenación y la ventilación 
es igual a la lesión por penetración. 

Si la fuerza aplicada al tejido pulmonar también desgarra la 
pleura visceral, el aire puede escapar desde el pulmón hacia el 
espacio pleural y causa un neumotórax: y potencialmente un neumo­
tórax a tensión, corno se describió antes. El traumatismo por fuerza 
contusa en el tórax también suele romper las costillas, que pueden 
lacerar el pulmón y originar un neumotórax, al igual que un herno­
tórax ( causados ambos por el sangrado de las costillas rotas y de 
los músculos intercostales y pulmón desgarrados). La lesión por 
fuerza contusa asociada por lo común con incidentes de desacelera­
ción súbita puede cortar los vasos sanguíneos mayores en el tórax, 
en especial la aorta, y desencadenar una hemorragia catastrófica. 
En algunos casos la fuerza contusa también afecta la pared torácica 
causando su inestabilidad y el compromiso de los cambios en la 
presión intratorácica, lo que :finalmente altera la ventilación. 

Evaluación 
Al igual que en todos los aspectos de la atención médica, la evalua­
ción consiste en preparar el historial y realizar una exploración 
física. En situaciones de traumatismo hablarnos de los antece­
dentes SAMPLE, en los que se dilucidan los síntomas del paciente, 
edad y alergias, medicamentos, antecedentes, hora del último 
alimento y los acontecimientos que rodearon la lesión (véase el 
Capítulo 7, Evaluación y manejo del paciente). 6 

Si los pacientes están conscientes y aptos para comunicarse, se 
les pregunta acerca de cualquier síntoma que experimenten, además 
del mecanismo general que dio lugar a la lesión. Las víctimas de trau­
matismo torácico probablemente reportan dolor en el pecho, ya sea 
agudo, punzante o lirnitante. Con frecuencia, el dolor es peor con 
los esfuerzos o movimientos respiratorios. El paciente puede referir 
una sensación de falta de aliento o de capacidad para respirar de 
forma adecuada. Si el shock está en proceso, suele sentir aprensión o 
mareo. Es importante recordar que la ausencia de síntomas no equi­
vale a ausencia de lesiones. 

El siguiente paso en la evaluación consiste en practicar una 
exploración física, que consta de cuatro componentes: observación, 
palpación, percusión y auscultación. También se deben determinar 
los signos vitales. El oxírnetro de pulso para examinar la saturación 

de oxígeno arterial es un complemento útil en la evaluación del 
paciente lesionado. 6•7 

• Observación. Se observa al paciente para detectar palidez 
de la piel y sudoración, indicativos de la presencia de 
shock. El individuo también puede parecer aprensivo. 
La presencia de cianosis ( coloración azulada de la piel, 
en especial alrededor de la boca y los labios) es una 
evidencia de hipoxia avanzada. Se debe tornar en cuenta 
la frecuencia de las respiraciones y si el paciente parece 
tener problemas para respirar Gadeo, contracciones de les 
músculos accesorios de la respiración en el cuello, aleteo 
nasal). ¿La tráquea está en la línea media, o se desvió hacia 
un lado o el otro? ¿Las venas yugulares están distendidas! 
Se explora el tórax para detectar contusiones, abrasiones 
o laceraciones, y si la pared torácica se expande simétri­
camente con la respiración. ¿Alguna porción de la pared 
torácica se mueve de forma paradójica con la respiración! 
(Es decir, en lugar de moverse hacia afuera durante 
inspiración, ¿se colapsa hacia adentro y viceversa durante 
la espiración?) Si se identifican heridas, se exploran CTa 

detenimiento para identificar si burbajean aire mientras 
paciente inhala y exhala. 

• Auscultación. Se evalúa todo el pecho. Una disrninuciCÍI 
de los ruidos respiratorios en un lado en comparación CTa 

el otro puede indicar neumotórax o hernotórax en el sitill 
explorado. Las contusiones pulmonares se manifiesta 
corno ruidos respiratorios anormales (crepitaciones). Am 
cuando a menudo es difícil discernirlo en campo, con 
auscultación del corazón también se observa si hay sonidm 
cardiacos ahogados de la sangre recolectada alrededor 
este órgano y soplos por daño valvular. 

• Palpación. La valoración en caso de presencia de sensila 
lidad, crepitación (ya sea enfisema subcutáneo u 6se 
e inestabilidad ósea de la pared torácica se realiza presa 
nando con suavidad la pared torácica con las manos y 
dedos. 

• Percusión. Esta técnica de exploración es difícil de real 
zar en campo debido a que el ambiente a menudo es ruidol 
y dificulta la evaluación de la percusión. Además, hay po 
información adicional por obtener a partir de la perc · 
que cambiará con el manejo prehospitalario. 

• Oximetría de pulso. Se requiere para evaluar el nivel 
oxígeno adherido a la hemoglobina y para dar seguirni 
a los cambios en la condición del paciente y su resptD 
al tratamiento. La saturación de oxígeno se debe rnanus 
en 95% o mayor. 

• Capnogratía de onda. Ya sea mediante el examen de 
corriente lateral con sonda nasal, mascarilla o evaluad 
en línea en un paciente intubado, la capnograña ( dió -
de carbono al final de la espiración) se utiliza para i 
ficar el nivel de dióxido de carbono en el aire esp~ 
se continúa para indicar los cambios en la condición 
paciente y su respuesta al tratamiento. El muestreo 
línea mide el CO2 al final de la espiración directamat: 
en el punto de muestreo, mientras que la evaluación di 



lniente lateral toma una muestra de aire espirado y det.er­
ana el rúvel del gas en la ubicación del monitor, que está 
lllijado del sitio de muestreo. 

• las mediciones de la frecuencia ventilatoria durante la 
del paciente puede ser la herramienta de evaluación más 

para identificar si se está deteriorando. Conforme los pa­
...elven hipóxicos y comprometidos, una pista inicial para 

es un aumento gradual en la frecuencia ventilatoria. 

aluación y manejo 
esiones específicas 

~ _. .. ra de costillas 
Cima de costillas por lo regular es identificada por los 
dores de atención prehospitalaria y está presente en cerca 
de los pacientes con traumatismo. Se ha demostrado que 

factores contribuyen a la morbilidad y mortalidad de las 
aas con múltiples fracturas costales, incluyendo el número 

-- costillas rotas, la presencia de fracturas bilaterales y la 
mayores de 65 años).8 Las personas de edad avanzada son 

iiecial susceptibles, quizá debido a la pérdida de masa cortical 
osteoporosis ), que facilita la rotura de las costillas después 

oner menos fuerza cinética. Independientemente de la edad, 
111:alidad aumenta a medida que se destrozan más costillas. La 
· mortalidad para la fractura de una sola pieza es de 5.8%, que 

mta a 10% en las personas con cinco costillas afectadas, y a 
on fractura de ocho.9·1º 

A pesar de que las costillas están bastante bien protegidas 
la musculatura suprayacent.e, su fractura es un evento común 

traumatismos torácicos. Las costillas superiores son anchas 
.JIE,35, y en particular están bien protegidas por la cintura esca­

Y los músculos.1-a Debido a que se requiere una gran energía 
vulnerarlas, los pacientes con fractura de costillas superiores 
en riesgo de t.ener otras lesiones importantes, como afectación 

lllmnática de la aorta. Las roturas se producen con mayor frecuencia 
lilnalmente en las costillas 4 a 8, que son delgadas y tienen menos 

asculatura suprayacente. Los extremos rotos de estos huesos 
ae«len desgarrar músculos, pulmones y vasos sanguíneos, y posi­
ilitar contusión pulmonar, neumotórax o hemotórax asociado_ 1.a,11 

contusión pulmonar subyacent.e es la lesión más común asociada 
1111. múltiples fracturas de costilla La compresión de los pulmones 

anpe los alvéolos y conduce a un neumotórax, como se indicó ante­
lliormente. La fractura de las costillas inferiores11-13 se asocia con 
lesiones del bazo e hígado, e indica la eventualidad de otras lesiones 
ialraabdominales, que se pueden presentar con signos de pérdida de 
sangre o shock.1,3,11 

Evaluación 
los pacientes con fracturas costales simples refieren con más fre­
cuencia dolor en el pecho a causa de la respiración o el movimiento, 
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y dificultad para respirar. Es posible que hagan mucho esfuerzo 
para respirar. La palpación cuidadosa de la pared torácica suele 
revelar un punto de sensibilidad directamente sobre el sitio de la 
fractura de costilla, y se puede sentir una crepitación, ya que sus 
extremos rotos raspan entre sí. El proveedor de atención prehos­
pitalaria evalúa los signos vitales, presta especial atención a la 
frecuencia ventilatoria y a la profundidad de la respiración. Tam­
bién debe realizar la oximetría de pulso, así como la capnograffa, 
si está disponible.1•14•16 

Manejo 
El alivio del dolor es un objetivo primordial en el manejo inicial 
del paciente con fractura de costillas. Esto implica tranquilizarlo 
y el posicionamiento de sus brazos utilizando un cabestrillo. Es 
importante relajarlo y evaluarlo continuamente, teniendo en cuenta 
la posibilidad del deterioro de la ventilación y el desarrollo de 
shock. Se debe considerar el acceso intravenoso (IV), dependiendo 
de la condición de la persona y el tiempo de traslado esperado. La 
administración de analgésicos narcóticos N puede ser apropiada 
en algunas situaciones para las unidades avanzadas con protoco­
los y control médico adecuados. Se alienta al paciente a respirar 
profundamente y a toser para evitar tanto el colapso de los alvéolos 
(atelectasia) como el potencial de neumonía y otras compli­
caciones. Se debe evitar la inmovilización rígida de la caja torá­
cica con cinta o correas porque estas intervenciones predisponen 
el desarrollo de atelectasia y neumonía.1.a Tal vez sea necesaria la 
administración de oxígeno suplementario y asistencia a las ventila­
ciones para asegurar la oxigenación adecuada. 

Tórax inestable 
Un tórax inestable se presenta cuando dos o más costillas 
adyacentes están fracturadas en más de un lugar a lo largo de su 
longitud. El resultado es un segmento de la pared torácica que ya 
no tiene continuidad con el resto del pecho. Cuando se contraen 
los músculos respiratorios para elevar las costillas hacia arriba y 
afuera y bajar el diafragma, el segmento inestable paradójicamente 
se mueve hacia el interior en respuesta a la presión negativa creada 
dentro de la cavidad torácica (Figura 12-9); del mismo modo, 
cuando estos músculos se relajan, se pueden mover hacia afuera 
conforme aumenta la presión dentro del pecho. Este movimiento 
paradójico del segmento inestable produce una ventilación menos 
eficiente. El grado de ineficiencia se relaciona directamente con el 
tamaño del segmento. 

La fuerza significativa necesaria para producir una lesión de 
este tipo se transmite por lo general al pulmón subyacente, ocasio­
nando contusión pulmonar. Por tanto, el paciente puede tener dos 
mecanismos que comprometen la ventilación y el intercambio de 
gases: el segmento inestable y la contusión pulmonar subyacente 
( que es el problema más grande cuando se trata de una ventilación 
comprometida). De acuerdo con lo antes descrito, la contusión 
pulmonar no permit.e el intercambio de gases en la parte contusa 
del pulmón debido a la inundación alveolar con sangre. 

1' 
1 
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Figura 12-9 Movimiento paradójico. Si en dos o más lugares se ha 
perdido la estabilidad de la pared torácica por las costillas fracturadas, 
conforme disminuye la presión intratorácica durante la inspiración, la 
presión de aire externa fuerza la pared torácica hacia adentro. Cuando 
aumenta la presión intratorácica durante la espiración, la pared torácica 
se ve forzada hacia afuera. 

Evaluación 
Al igual que con una fractura de costilla simple, la evaluación de tó­
rax inestable revela a un paciente con dolor. Sin embargo, éste suele 
ser más intenso y el paciente por lo general parece estar angustiado. 
Se eleva su frecuencia respiratoria y no respira de forma profunda 
a causa del dolor. Puede haber presencia de hipoxia, como se de­
muestra con la oximetría de pulso o cianosis. El movimiento para­
dójico no siempre es evidente o no se identifica con facilidad. Al 
principio, los músculos intercostales están en espasmo y tienden 
a estabilizar el segmento inestable. Conforme pasa el tiempo, a 
medida que estos músculos se fatigan, el movimiento paradójico 
es cada vez más evidente. El paciente presenta sensibilidad y crepi­
tación ósea potencial sobre el segmento lesionado. La inestabilidad 
del segmento también se aprecia con la palpación. 

Manejo 
El manejo de tórax inestable está dirigido al alivio del dolor, soporte 
ventilatorio y seguimiento del deterioro. La frecuencia respiratoria es 
el parámetro más importante a seguir y se debe medir con cuidado. 
Los pacientes que desarrollan contusión pulmonar subyacente y 
compromiso respiratorio presentan con el tiempo aumento en la 
frecuencia respiratoria. La oximetria de pulso, si está disponible, 
también es útil para detectar hipoxia. 7 Se debe administrar oxígeno 
para asegurar una saturación de por lo menos 95%. 

Se puede obtener el acceso intravenoso, salvo en los casos de 
tiempos de traslado sumamente cortos. Los analgésicos narcóticos 
pueden ajustarse con cuidado para aliviar el dolor. 

Tal vez sea necesario el soporte de ventilación con asistencia 
de una bolsa-mascarilla, presión positiva continua de la vía aérea 
(PPCVA) o intubación endotraqueal y ventilación con presión posi­
tiva ( en particular cuando los tiempos de traslado son prolongados) 
en aquellos pacientes con dificultades para mantener una oxigena­
ción adecuada.14 

Se contraindican los esfuerzos para estabilizar el segmento ines­
table con sacos de arena u otros medios, ya que pueden estimular 
movimiento de la pared torácica comprometida y, por ende, afectar 
las ventilaciones.1 

Contusión pulmonar 
Cuando el tejido pulmonar se lacera o desgarra por mecanismos 
directos o penetrantes, el sangrado en los espacios aéreos alveo­
lares puede ocasionar contusión pulmonar. A medida que los 
alvéolos se llenan de sangre, se afecta el intercambio de gases 
porque el aire no puede entrar en estos alvéolos de las vías aéreas 
terminales. Además, en el tejido entre los alvéolos, la sangre y 
líquido de edema impiden aún más este intercambio en los alvéolos 
que están ventilados. La contusión pulmonar casi siempre esli. 
presente en pacientes con un segmento inestable y es una cornp)i,­
cación común -y potencialmente letal- de la lesión torácica: 
El deterioro hasta el punto de la insuficiencia respiratoria puede 
ocurrir durante las primeras 24 horas después de la lesión. 

Evaluación 
Los hallazgos en la evaluación del paciente son variables, depen­
diendo de la gravedad de la contusión (porcentaje del pulmóa 
involucrado). La evaluación temprana por lo general no revela 
compromiso respiratorio. A medida que la contusión progresa, 1a 
frecuencia respiratoria aumenta y se pueden escuchar estertores 
en la auscultación. De hecho, un aumento de la frecuencia respira­
toria a menudo es el primer indicio de que un paciente se está dete­
riorando de una contusión puhnonar. Se necesita un alto índice de 
sospecha, sobre todo ante la presencia de un segmento inestable. 

Manejo 
El manejo está dirigido al soporte de la ventilación. El proveedor de 
atención prehospitalaria debe evaluar repetidamente la frecuencia 
respiratoria y los signos de dificultad respiratoria. De estar disponi­
bles, se deben utilizar la oximetría de pulso continua y la capnograffa. 
al igual que proporcionar oxígeno suplementario a todos los pacientes 
con sospecha de contusión puhnonar, con el objetivo de mantener 
la saturación del gas en el rango normal. La PPCV A se utiliza para 
mejorar la oxigenación en aquellos cuyo oxígeno suplementario no 
mantiene de forma adecuada los niveles de saturación aceptables.· 
Tal vez sea necesario el soporte de ventilación con dispositivo de 
bolsa-mascarilla o la intubación endotraqueal. 15 

En ausencia de hipotensión (presión arterial sistólica menor a 
90 milímetros de mercurio [mm Hg]), la administración agresiva de 
líquidos IV puede aumentar aún más el edema y el compromiso 
de ventilación y oxigenación. Más bien, los líquidos IV se deben 
administrar para mantener el pulso y la tensión arterial normales. La 
contusión pulmonar es otro ejemplo en el que la reanimación con 
líquidos se debe equilibrar con otras necesidades del paciente. (Véase 
el Capítulo 9, Shock.) 

Neumotórax 
El neumotórax está presente hasta en 20W, de las lesiones torá­
cicas graves.9 Los tres tipos de neumotórax --simple, abierto y a 
tensión- representan crecientes niveles de gravedad. 



El neumotórax simple consiste en la presencia de aire 
aro del espacio pleural. Como la cantidad de aire en los pleu­
~ aumenta el espacio, el pulmón de ese lado se colapsa (Figura 

El neumotórax abierto ("chupa la herida torácica") implica 
aeumotórax asociado con un defecto en la pared torácica que 

emite que el aire entre y salga del espacio pleural desde el exte­
con esfuerzo ventilatorio. El neurrwtórax a tensión se produce 

amdo el aire sigue entrando y queda atrapado en el espacio pleural 
aumento gradual de la presión intratorácica. Esto ocasiona el 

l(tlplazamiento del mediastino y, en consecuencia, la disminución 
retorno de la sangre venosa hacia el corazón comprometiendo la 

ación circulatoria. 

eumotórax simple 
"aluación 
probable que la evaluación de un neumotórax simple muestre 

-'3zgos semejantes a los que están presentes en la fractura de 
Etilla. El paciente se queja con frecuencia de dolor torácico pleu­

abco (dolor al respirar) y de dificultad para respirar, que pueden 
miar de leves a graves, y exhibe diferentes síntomas y signos de 
li;función respiratoria. Los hallazgos clásicos indican ruidos respi­
.-orios disminuidos en el lado de la lesión. Se debe suponer que 
..... paciente con dificultad respiratoria y ruidos respiratorios dismi­
añdos tiene neumotórax. 

anejo 
proveedor de atención prehospitalaria administra oxígeno suple­

-.itario, obtiene acceso IV y se prepara para tratar el shock en 
caso de desarrollo. El monitoreo de oximetria de pulso y la capno­
i,afía de longitud de onda, si está disponible, es fundamental para el 
-3Dejo expectante del paciente con el fin de detectar los primeros 
llignos de deterioro respiratorio.9•13•17•18 Si no se necesita la inmovili­
Dci.ón de columna, es posible que el paciente esté más cómodo en 
ima posición semirreclinada. El traslado rápido es esencial. 1S.16,17 Si 
el profesional de atención prehospitalaria trabaja a nivel básico y 
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Figura 12-10 El aire en el espacio pleural fuerza al pulmón hacia 
adentro, lo que disminuye la proporción que se puede ventilar y, por 
tanto, la oxigenación de la sangre que sale del pulmón. 
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el traslado será largo, se debe considerar el uso de una unidad de 
soporte vital avanzado (SVA). 

Un punto clave en el manejo es el reconocimiento de que un 
neumotórax simple puede evolucionar con rapidez a neumotórax a 
tensión. El paciente debe ser monitoreado continuamente en caso de 
que se desarrolle este último, de modo que se intervenga de forma 
oportuna antes de que ocurra un compromiso circulatorio grave. 

Neumotórax abierto 
Un neumotórax abierto, al igual que el simple, implica que el aire 
entra en el espacio pleural ocasionando el colapso del pulmón. La 
característica de un neumotórax abierto es un defecto en la pared 
torácica que resulta en una comunicación entre el aire exterior y el 
espacio pleural. Los mecanismos que lo propician incluyen heridas 
por arma de fuego, disparos de escopeta, puñaladas, empalamientos 
y rara vez traumatismo cerrado. Cuando el paciente intenta inhalar, 
el aire atraviesa la herida abierta y entra en el espacio pleural debido 
a la presión negativa creada en la cavidad torácica mientras se 
contraen los músculos de la respiración. En las heridas más grandes 
es posible que el aire fluya libremente dentro y fuera del espacio 
pleural con las diferentes fases de la respiración (Figura 12-11). Con 
frecuencia se escucha ruido conforme el aire entra y sale del orificio 
en la pared torácica, por lo que esta herida se conoce como "herida 
succionante en el pecho". 

Debido a que el flujo de aire sigue la trayectoria de menor resis­
tencia, este aire anormal corre a través de la pared torácica prefe­
rentemente hacia el flujo normal a través de la vía aérea superior 
y la tráquea rumbo al pulmón, sobre todo sí el tamaño del defecto 
abierto es similar o mayor que el de la apertura de la glotis en la vía 
aérea inferior. La resistencia al flujo de aire a través de una herida 
disminuye a medida que aumenta el tamaño del defecto. La ventila­
ción eficaz es entonces inhibida tanto por el colapso del pulmón en el 
lado lesionado, como por el flujo preferencial de aire hacia el espacio 
pleural a través de la herida, en lugar de a través de la tráquea hacia 
los alvéolos del pulmón. Aun cuando el paciente respira, el oxígeno 
no puede entrar en el sistema circulatorio. 

Figura 12-11 Una herida de arma de fuego o arma blanca produce un 
orificio en la pared torácica a través del cual el aire puede fluir dentro y 
fuera de la cavidad pleural. 
Fuente: Cortesía de Norman McSwain, MD, FACS, NREMT-P. 
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Evaluación 
La evaluación del paciente con neumotórax abierto por lo general 
revela dificultad respiratoria evidente. Por lo común, éste presenta 
ansiedad y taquipnea (respiración rápida). La frecuencia de su pulso 
se eleva y es potencialmente filiforme. La exploración de la pared 
torácica revela la herida, de la cual se pueden escuchar sonidos de 
succión durante la inspiración, con burbujeo durante la espiración. 

Manejo 
El tratamiento inicial de un neumotórax abierto implica sellar el 
defecto en la pared torácica y la administración de oxígeno suple­
mentario. Se previene el flujo de aire a través de la herida en la 
cavidad pleural con la aplicación de un apósito oclusivo. Se puede 
recurrir a productos comerciales como los sellos torácicos Halo, 
Asherman o Bolin, o bien a métodos improvisados, como la aplica­
ción de papel de aluminio o una envoltura de plástico; a diferencia 
de la gasa lisa, estos materiales no permiten el flujo de aire a través de 
su textura. 

Un paciente con neumotórax abierto casi siempre tiene una 
lesión en el pulmón subyacente, lo que in1plica dos fuentes de fuga 
de aire: la primera es el orificio en la pared torácica, y la segunda es 
el orificio en el pulmón. Incluso si una lesión en la pared torácica se 
sella con un vendaje oclusivo, puede persistir la fuga de aire en el 
espacio pleural desde el pulmón lesionado, lo que prepara el esce­
nario para el desarrollo de un neumotórax a tensión (Figura 12-12). 

La enseñanza tradicional indica que para un neumotórax 
abierto, el vendaje oclusivo se fija sobre tres lados.1 Esto impide el 
:flujo de aire en la cavidad torácica durante la inspiración, al tiempo 
que permite que el aire escape a través del lado suelto del apósito 
durante la exhalación, y con un poco de suerte se previene el desa­
rrollo de un neumotórax a tensión (Figura 12-13). En contraste, se 
considera preferible tapar con el apósito oclusivo en los cuatro lados 
y no sólo en tres; sin embargo, no se ha determinado una respuesta 
definitiva a este respecto. 

En un estudio reciente en animales se comparó la respuesta 
fisiológica de un neumotórax abierto que fue completamente sellado 
con un apósito oclusivo comercial sin ventilación, con la respuesta 
en aquellos casos sellados con un apósito ventilado. 19 Los resultados 
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Figura 12-12 Debido a la proximidad de la pared torácica con el 
pulmón, sería muy difícil que ésta se lesione con un traumatismo por 
penetración y el pulmón se mantuviera ileso. Detener el orificio en 
la pared torácica no necesariamente disminuye las fugas de aire en el 
espacio pleural; la fuga puede provenir igual de fácil desde el pulmón. 

Figura 12-13 Se ha demostrado en estudios en animales que los sellos 
torácicos ventilados previenen el desarrollo de neumotórax a tensión 
después del sellado de una herida torácica abierta. 

Fuente: Cortesía de H & H Medical Corporation. 

mostraron que ambos sellos mejoraron la fisiología respiratoria 
asociada con un neumotórax abierto; sin embargo, a diferencia del 
sello sin ventilación, el sello con ventilación impidió el desarrollo de 
neumotórax a tensión. Este hallazgo llevó al Committee on Tactical 
Combat Casualty Care a recomendar que, de contar con él, se prefiere 
un sello torácico con ventilación.20 Un sello torácico sin salida al 
exterior es una alternativa aceptable si el tipo ventilado no está 
disponible; sin embargo, el paciente debe ser observado cuidadosa­
mente en caso de desarrollo posterior de un neumotórax a tensión. 

En vista de la investigación, Soporte Vital de Trauma Prelwspi­
talario a.hora recomienda el siguiente enfoque para el manejo de un 
neumotórax abierto: 

• 
• 

• 

Coloque un sello torácico con ventilación sobre la herida 
de tórax abierta. 
Si no se tiene un sello con ventilación, coloque un cuadro 
de plástico o de alUlllinio sobre la herida y cubra con cinta 
adhesiva sobre tres lados. 
Si ninguna de las anteriores opciones está disponible, 
utilice un sello torácico sin ventilación o un material como 
gasa de petróleo que impida la entrada y salida de aire; sin 
embargo, este enfoque puede propiciar el desarrollo de 
neumotórax a tensión, por lo que el paciente debe ser ob­
servado cuidadosamente en busca de signos de deterioro. 

• Si el paciente desarrolla taquicardia, taquipnea u otros indi­
cios de dificultad respiratoria, retire el vendaje durante unos 
segundos y asista con ventilaciones según sea necesario. 



• Si continúa la dificultad respiratoria, asuma el desarrollo 
de un neumotórax a tensión y realice una toracostomía de 
aguja utilizando una de calibre grande ( calibre 10 a 16), 
de 8 cm (3.5 pulgadas) de largo, en el segundo espacio 
intercostal en la línea clavicular media, o en la línea axilar 
media a la altura de los pezones. 

Si estas medidas no logran proporcionar el soporte adecuado 
paciente, tal vez sea necesaria la intubación endotraqueal y una 

wntilación con presión positiva. 14 Si se utiliza presión positiva y 
se aplica un apósito para sellar la herida, el proveedor de atención 
,rehospitalaria debe vigilar cuidadosamente al paciente en caso 
* desarrollo de neumotórax a tensión. Si se desarrollan signos de 
aumento de la dificultad respiratoria, el apósito sobre la herida debe 
ser removido para permitir la descompresión de cualquier tensión 
~ ulada. Si lo anterior no funciona, considérese la descompre­
sión con la aguja y la ventilación con presión positiva, si no se ha 
lltilizado. 21 

En los casos en que se esté aplicando la ventilación de presión 
pisitiva, no se debe sellar la herida. Este tipo de ventilación maneja 
de manera eficaz la fisiopatología general asociada con el neumo­
tórax: abierto mediante la ventilación directa al pulmón. 

Neumotórax a tensión 
El neumotórax a tensión es una emergencia potencialmente letal. 
Cuando el aire continúa entrando en el espacio pleural sin salida o 
liberación, la presión intratorácica se acumula. A medida que ésta 
aumenta, se incrementa el compromiso ventilatorio y disminuye el 
retomo venoso al corazón. La reducción del gasto cardiaco junto 
c:on el empeoramiento del intercambio de gases conduce a un estado 
de shock profundo. La creciente presión en el lado lesionado del 
tórax eventualmente empuja las estructuras en el mediastino hacia 

Figura 12-14 Neumotórax a tensión. Si la cantidad de aire atrapada 
en el espacio pleural sigue en aumento, no sólo se colapsa el pulmón en 
el lado afectado, sino que el mediastino se desplaza hacia el lado 
opuesto. El pulmón del lado opuesto se comprime y aumenta la presión 
intratorácica, que obstaculiza la vena cava y disminuye el retorno de 
sangre al corazón. 
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el otro lado del tórax (Figura 12-14). Esta distorsión de la anatomía 
impide el retorno venoso al corazón a través del acodamiento de 
la vena cava inferior a medida que pasa a través del diafragma. 
Además, cada vez se limita más la inflación de los pulmones en el 
lado no lesionado y se produce mayor compromiso respiratorio. 

Cualquier paciente con lesión torácica es susceptible de de­
sarrollar neumotórax a tensión. Las personas con un riesgo par­
ticular son los que probablemente tienen neumotórax (p. ej., aque­
llos con signos de fractura de costilla) o un neumotórax conocido 
(p. ej., pacientes con una herida torácica penetrante), y aquellos con 
lesión torácica sometidos a ventilación de presión positiva. Estas 
personas deben ser monitoreados continuamente para detectar 
signos de aumento en la dificultad respiratoria asociada con una 
insuficiencia circulatoria, y se les debe trasladar con rapidez a 
una instalación adecuada. 

Evaluación 
Los hallazgos durante la evaluación dependen de la cantidad 
de presión acumulada en el espacio pleural (Figura 12-15). Los 
pacientes inicialmente exhiben aprensión y malestar. Por lo general 
refieren dolor en el pecho y dificultad para respirar. A medida que 
el neumotórax a tensión se agrava, presentan mayor agitación, 
taquipnea y dificultad respiratoria. En los casos graves se produce 
cianosis y apnea. 

Los hallazgos clásicos indican desviación traqueal lejos del lado 
de la lesión, reducción de ruidos respiratorios en el lado lesionado y 
una nota de percusión timpánica. Es difícil detectar la disminución 
de ruidos respiratorios en el entorno de campo. La práctica constante 
con la auscultación de todos los pacientes perfeccionará la habilidad 
del proveedor de atención prehospitalaria para mejorar la proba­
bilidad de detección de este importante hallazgo. Es básicamente 
imposible identificar una nota de percusión timpánica en campo, 
aunque el hallazgo se menciona en aras de la integridad. Nunca se 
debe retrasar el traslado y tratamiento por efecto de realizar la percu­
sión del tórax. 

Otros indicios físicos que pueden estar presentes son la disten­
sión venosa yugular, la crepitación de la pared torácica y la cianosis. 
La taquicardia y taquipnea son cada vez más notables conforme se 
acumula la presión intratorácica y se angosta la presión del pulso, 
que culmina en hipotensión y shock no compensado. 

Manejo 
La prioridad en el manejo implica descomprimir el neumotórax a 
tensión. 14 La descompresión se debe realizar cuando los tres resul­
tados siguientes están presentes: 

l. Empeoramiento de la insuficiencia respiratoria o dificultad 
de ventilación con un dispositivo de bolsa-mascarilla 

2. Disminución o ausencia de ruidos respiratorios unilaterales 
3. Shock descompensado (tensión arterial sistólica menor de 

90 mm Hg con una presión de pulso estrecha)14-1S. 21 

Dependiendo del entorno clínico y del nivel de capacitación 
del proveedor de atención prehospitalaria, existen varias opciones 
(véase más adelante) para la descompresión pleural. Si ésta no es una 
opción ( es decir, sólo se dispone del soporte vital básico [SVB] y 
no hay que retirar un apósito oclusivo), es imperativo el traslado 
rápido a un centro adecuado mientras se administra oxígeno en altas 
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figura 12·15 

A pesilr de que los signos siguientes se analiz<1n con frecuencia 
en el caso de un neumotórax a tensión, es posible que no 
hayi'l presencia de muchos de ellos o que se dificulte su 
iden@cacíón en campo. 

Observación 
' • Es posible que sea difícil detectar una cianosis en campo. La 

falta de iluminación, la variación en el color de la piel, y la 
suciedad y sangre asociadas con el traumatismo a menudo 
hacen que este signo sea poco confiable. 

• Las venas del cuello distendidas se describen como un signo 
clásico de neumotórax a tensión . Sin embargo, como un 
paciente en esta condición también puede haber perdido 
una rantidad considerable de sangre, es posible que las 
venas del cuello distendidas no sean notables. 

Palpación 
• El enfisema subcutáneo es un hallazgo común. A medida 

que la presión se acumula dentro de la cavidad torácica, el 
aire empleza a diseccionar los tejidos de ta pared torácica. 
Debido a que el neumotórax a tensión implica una presión 
intratorácica significativamente elevada, el enfisema 

concentraciones (fracción inspiratoria de oxígeno [FiO2] ::?: 85%). Se 
debe utilizar asistencia ventilatoria con presión positiva sólo si el 
paciente está hipóxico y no responde al oxígeno suplementario, ya 
que esta situación empeora rápidamente el neumotórax a tensión. 
Las ventilaciones con asistencia pueden generar una acumulación de 
aire más rápido en el espacio pleural. Si una opción es la intercep­
ción de soporte vital avanzado (SVA), se debe llevar a cabo si es más 
rápida que el envío a una instalación apropiada. 

Retiro de un apósito de oclusión 
Si se aplicó un apósito oclusivo en el paciente con neumotórax 
abierto, se debe abrir o retirar brevemente. Esto debe permitir que 
el neumotórax a tensión se descomprima a través de la herida con 
una ráfaga de aire. Es posible que este procedimiento deba repe­
tirse de forma periódica durante el traslado si continúan los sínto­
mas de neumotórax a tensión. Si no funciona retirar el apósito du­
rante varios segundos, o si no hay una herida abierta, un proveedor 
de SVA puede proceder con una toracostornía con aguja. 

Descompresión con aguja (toracostomía 
con aguja) 
La inserción de una aguja en el espacio pleural del lado afectado 
permite que escape el aire acumulado bajo presión. Aun cuando los 

subcutáneo a menudo se puede palpar a través de toda la 
pared torácica y et cuello, y en ocasiones también involucra 
la pared abdominal y el rostro. 

• La desviación traqueal suele ser un signo tardío. Incluso 
cuando está presente, es difícil diagnosth:;arla a través de 
la exploración físíca. En el mello, la tráquea se une a la 
columna rnrvícal mediante la estructura facial y otras de 
soporte; por tanto, la desviación traqueal es otro fenómeno 
intratorácico, aunque si es grave se puede palpar en la 
muesca yugular. Con frecuencia se le observa en el @tomo 
pre hospitalario. 

Auscultación 
• Disminución de los ruidos respiratorios del lado lesionado. 

La parte más útil de la exploración ffsica es la comprobación 
de la disminución de los ruidos respiratorios en el lado de 
la lesión. Sin embargo, para utilizar este signo, el proveedor 
de atención prehospitataria debe tener la capacidad de 
distinguír entre los ruidos normales y Ios disminuidos. 
Dicha diferencia requiere gran cantidad de práctica. Escuchar 
los ruidos respiratorios durante cada contacto con ef 
paciente será de gran ayuda. 

estudios en pacientes humanos son en realidad informes anecd~ 
ticos, la descompresión con aguja ha demostrado ser eficaz en un 
modelo animal. 22 La mejora inmediata en la oxigenación, y la faci­
lidad de ventilación puede salvar la vida. 

Si un paciente con sospecha de neumotórax a tensión fue intu­
bado previamente, se debe evaluar y confinnar la posición del tubo 
endotraqueal (TE) antes de realizar la descompresión con aguja. !i 
el tubo TE se deslizó más abajo de la tráquea en uno de los bron­
quios principales (por lo general el derecho), el pulmón opuesto no 
ventila y pueden disminuir en gran medida los ruidos respiratorios y 
la expansión de la pared torácica. En estos casos, la recolocación del 
tubo TE se justifica antes de considerar la descompresión con agaja. 

La descompresión con aguja por lo común se aplica a través del 
segundo o tercer espacio intercostal, en la linea clavicular media 
del lado afectado del tórax (Figura 12-16). Esta ubicación se elige de­
bido a la facilidad de acceso para el proveedor de atención prehos­
pitalaria que traslada a un paciente probablemente "preparado 
para el traslado" en una tabla con collarín cervical, con los braros 
hacia abajo a lo largo de los lados ( dificultando el acceso a la línea 
axilar media, donde por lo general se colocan los tubos torácicos). 
Una vez instalado en este sitio, es menos probable que el catéter se 
desplace de la pared torácica durante el movimiento del paciente. 
El pulmón del lado afectado está colapsado y desplazado hacia el 
lado contralateral; por tanto, es poco probable que se lesione durante 
el procedimiento. La aguja y el catéter deben avanzar hasta lograr el 
regreso de una ráfaga de aire y no recorrerse más. Una vez que se 
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a 12-16 La descompresión con aguja de la cavidad torácica se 
-:: con mayor facilidad y atenúa la posibilidad de complicaciones 
5e realiza en la línea clavicular medía a través del segundo espacio 
bcostal. 

- Imagen de fondo © Mariya L/ShutterStock. 

gra la descompresión, el catéter se fija con cinta adhesiva al pecho 
a:a evitar su deslizamiento. La colocación incorrecta (ubicación 
~fundidad) conlleva lesiones en los pulmones, el corazón o los 

IIS06 mayores. 23 

Varios estudios recientes han cuestionado esta ubicación para la 
locación, y señalan que el espesor de la pared torácica en la línea 
.aricular media a menudo es mayor que la longitud del catéter que 

lo común se utiliza para la descompresión. La evidencia reciente 
giere que la colocación del catéter en el quinto espacio inter­
l!ltal de la línea axilar anterior o media podría tener mayor éxito. 

Wl estudio con tomografia computarizada (TC) para revisar el 
ipesor de la pared torácica de pacientes traumatizados se observó 

grosor medio de la pared torácica en la línea clavicular media de 
mm (derecha) y 45 mm (izquierda). En los mismos pacientes, el 

-.eser medio de la pared torácica fue de 33 mm ( derecha) y 32 mm 
t-Jñerda) en la línea axilar anterior. Los autores del estudio obser-
90ll que la descompresión con aguja utilizando una aguja estándar 

5 cm en la línea clavicular media fallaria en 42.5% de los casos 
"' a sólo 16. 7% en la línea axilar anterior.24 También advirtieron 

un estudio con cadáveres que para descompresión con aguja en el 
linto espacio intercostal, la línea axilar media resultó en una colo­
óón 1000/4 exitosa en la cavidad torácica en comparación con sólo 

- 51)(¡ en la línea clavicular media. 26 

Cada ubicación tiene ventajas y desventajas claras. La des­
.-presión en la línea clavicular media tiene la ventaja de un acceso 

para el proveedor de atención prehospitalaria y menor proba­
ildad de desprendimiento o dobleces durante el movimiento del 
ICiente. Sin embargo, existe el riesgo de inducir una hemorragia 
1p>rtante por la colocación accidental del catéter en los vasos 
llclavianos (superior) o la arteria mamaria interna, el corazón o 

r ,.-asos pulmonares (medial).26• 27 Además, como se señaló antes, 
muchas ocasiones el espesor de la pared torácica de hecho no 

-mnite que el catéter entre en la cavidad torácica. Por su parte, las 
atajas de la colocación del catéter en el axilar medio incluyen su 
Ilativa seguridad y eficacia. Datos'recientes de la milicia sugieren 

tasa más alta de que el catéter se gire y falle cuando se posiciona 
esta zona, sobre todo debido al movimiento del paciente. 28 
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Independientemente del método elegido, la descompresión 
se debe realizar con una aguja para lV de diámetro grande ( calibre 
10 a 16), con una longitud de por lo menos 8 cm (3.5 pulgadas). 
Después del procedimiento, es obligatorio el monitoreo cuidadoso 
del paciente. En una revisión reciente se observó una tasa de falla 
mecánica de 26% debido a un giro, obstrucción o desplazamiento, 
con 43% de los intentos que finalmente no logran aliviar el neumo­
tórax a tensión.:¡;¡ 

Este procedimiento, cuando se lleva a cabo con éxito, convierte 
el neumotórax a tensión en un neumotórax abierto insignificante. El 
alivio del esfuerzo respiratorio es mucho mayor que el efecto nega­
tivo del neumotórax abierto. Debido a que el diámetro del catéter 
de descompresión es mucho menor que la vía aérea del paciente, 
es poco previsible que cualquier movimiento de aire a través del 
catéter comprometa el esfuerzo respiratorio en forma significativa. 
Así, es poco probable la necesidad de una válvula de una vía ( válvula 
de Heimlich) desde el punto de vista clínico. Usar una fabricada es 
costoso, y adaptar una válvula con un guante requiere mucho tiempo. 
Lo adecuado es el suministro continuo de oxígeno suplementario, así 
como el apoyo ventilatorio, según sea necesario. 

Como regla general, el neumotórax a tensión bilateral es muy 
raro en los pacientes que no están intubados y ventilados con presión 
positiva. El primer paso para revaluar al paciente es confirmar la 
ubicación del tubo endotraqueal, asegurarse de que no tiene dobleces 
o curvas que causen la compresión del tubo, y de que éste no se ha 
movido inadvertidamente hacia abajo en dirección a un bronquio 
principal. Se debe ejercer extrema precaución con la descompresión 
con aguja bilateral en sujetos que no están ventilando bien mediante 
la presión positiva. Si la valoración del proveedor de atención prehos­
pitalaria es errónea, la formación de un neumotórax bilateral puede 
causar dificultad respiratoria grave. 

El paciente debe ser trasladado cuanto antes a un centro 
adecuado. Es preciso obtener el acceso intravenoso a menos que 
el tiempo de traslado sea muy corto, y vigilar con detenimiento al 
paciente para detectar un deterioro. Tal vez sea necesario repetir la 
descompresión y la intubación endotraqueal. 

Toracostomía con tubo 
(inserción de tubo torácico) 
En general, la inserción de un tubo torácico (toracostorrúa con 
tubo) no se realiza en el ámbito prehospitalario debido a la preo­
cupación del tiempo, complicaciones en el procedimiento, infec­
ción y aspectos de la capacitación. La descompresión con aguja se 
puede realizar en una fracción del tiempo requerido para realizar 
toracostorrúa con tubo, porque se necesitan menos pasos y equipo. 
Las tasas de complicaciones publicadas sobre este procedimiento 
varían de 2.8 a 21%,30.31 e incluyen daño al corazón o los pulmones, 
y la incorrecta posición en el tejido subcutáneo de la pared torácica 
o en la cavidad peritoneal. La toracostomía con tubo requiere un 
entorno estéril, que es difícil de crear en campo. Una rotura en la 
técnica de esterilización, como la contaminación del tubo torácico 
o de los instrumentos, puede ocasionar el desarrollo de un empiema 
(acumulación de pus en el espacio pleural), que requiere interven­
ción quirúrgica · y drenaje. Se necesita capacitación significativa 
para desarrollar esta habilidad, así como una práctica continua para 
mantener el dominio de las habilidades. · 

Los pacientes que son trasladados con un tubo torácico colo­
cado todavía están en situación de riesgo para el desarrollo de un 
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neumotórax a tensión, sobre todo si son sometidos a asistencia 
ventilatoria con presión positiva. Si empiezan a manifestarse 
los signos de un neumotórax a tensión, en primer lugar se debe 
asegurar de que el tubo torácico o la conexión del tubo no estén 
torcidos. A continuación, asegúrese de que el tubo de la conexión 

Figura 12-17 

Tres componentes básicos de los sistemas de drenaje 
del tubo torácico 

1. Sello. Permite que el aire se escape del espacio pleural, 
mas no que regrese. En general es un sello de agua que 
burbujea mientras el aire se escapa del espacio pleural y 
se expan(le con la presión negativa inspiratoria . 

2. Sistema de recolección. Recolecta y mide la producción. 
Observe los cambios en el volumen de la producción y 
su naturaleza. 

3.Succión. Proporciona presión negativa para ayudar al 
drenaje y la expansión. Asegúrese de que la succión 
esté conectada y funcionando de manera apropiada. 
Revise el funcionamiento básico de cualquier sistema 
de drenaje con el equipo de atención de la salud del 
paciente antes de transferirlo. 

Cambios en la condición respiratoria en pacientes 
con tubos torácicos 

• Evaluar los signos vitales, incluyendo la oximetrfa de pulso. 
Si el tubo torácico no funciona de manera adecuada, el 
paciente puede presentar taquicardia, taquipnea e hlpoxia. 
Si se desarrolla un neumotórax a tensión, pueden sobrevenir 
un enfisema subcutáneo, mayor dificultad respiratoria, 
reducción de la presión del pulso e hipotensión. 

• Evaluar los sonidos pulmonares. Pueden llegar a disminuir 
los sonidos pulmonares del lado afectado si el pecho ya 
no está trabajando, y en su lugar está permitiendo que se 
acumule de nuevo aire dentro del tórax. 

• Evaluar el esfuerzo ventilatorio. Éste aumenta cuando no 
funciona el tubo torácico. 

• Evaluar la circulación. Si el tubo torácico no funciona 
correctamente y permite que se acumule aire en el tórax, 
el paciente puede presentar taquicardia. Sí se desarrolla un 
neumotórax a tensión, puede ocasionar disminución en la 
presión del pulso e hipotensión. 

• Evaluar el nivel de conciencia. Si se desarrolla hipoxia o 
signos de shock, el paciente se muestra agitado y ansioso. A 
medida que estas complicaciones progresan, disminuye su 
nivel de conciencia. 

esté ajustado correctamente a un sello de agua y dispositivo de 
drenaje. Incluso si no se identifican problemas, el paciente con más 
síntomas proclives quizá requiera una descompresión con aguja 
No se demore sólo porque ya esté colocado un tubo torácico 
(Figura 12-17). 

Pasos para la solución de problemas 
• Evaluar el apósito y el sitio del tubo para asegurarse de que 

no se desplazó el tubo torácico durante las transferencias. 
• Comprobar que el tubo torácico está bien conectado y sin 

obstrucciones, dobleces ni abrazaderas. 
• Comprobar que el sello torácico está intacto y funcionando. 

¿Hay burbujeo y/o variación con las ventilaciones? 
• Evaluar si el tubo torácico se nebuliza y/o el drenaje es 

continuo. 
• Asegurarse de que la succión funciona. ¿Hay burbujeo 

continuo o un indicador de presión negativa durante todo el 
ciclo de ventilación? 

• Si ef estado ventilatorio del paciente se sigue deteriorando, 
valore con detenimiento la búsqueda de sígnos de desarrollo 
de neumotórax a tensión. Si está indicado, desconecte el 
tubo torácico del sistema de drenaje, lo que debería permitir 
la liberación de la tensión si el tubo está correctamente 
colocado y sin obstrucciones. Si este paso no alivia la con­
dición, considere la descompresión con aguja y póngase en 
contacto con el control médico en línea. 

Del paciente 

Cámara de 
recolección 

• 

Sello de agua 



emotórax 
~otórax ocurre cuando la sangre entra en el espacio pleural. 

91ido a que este espacio suele alojar un gran volumen de sangre 
....500 a 3000 mL), el hemotórax puede representar una fuente de 
ádida significativa de este fluido. De hecho, la pérdida del volumen 

sangre circulante debido a una hemorragia en el espacio pleural 
llll[eSenta mayor agresión fisiológica para el paciente con lesión 
lácica que el colapso del pulmón que genera el hemotórax (Figura 
•18). Es raro que se acumule suficiente cantidad de sangre para crear 

-itemotórax a tensión". Los mecanismos que dan como resultado 
liei:notórax son los mismos que aquellos que causan los diferentes 

lpJS de neumotórax:. El sangrado puede provenir de la musculatura 
la pared torácica, los vasos intercostales, el parénquima pulmonar, 
v.isos pulmonares, o los vasos mayores del tórax. 

aluación 
~la a un paciente con cierta angustia, dependiendo del grado de 
érdida de sangre en el tórax y la compresión del pulmón en el lado 

llectado. El dolor torácico y la falta de aire de nuevo son caracterís­
lleas prominentes, por lo general con signos de shock significativos. 
~ proveedor de atención prehospitalaria vigila al paciente para 
letectar estos signos: taquicardia, taquipnea, confusión, palidez e 
lípotensión. Los ruidos respiratorios en el lado de la lesión están 
6mimuidos o ausentes, aunque la nota de percusión es opaca 
en comparación con la timpánica en el caso de un neumotórax). 
- neumotórax puede estar presente junto con un hemotórax, lo 
~ aumenta la probabilidad de compromiso cardiorrespiratorio. 
Debido a la pérdida de volumen de sangre circulante, con frecuencia 
m> se observan las venas del cuello distendidas. 

anejo 
Incluye la observación constante para detectar el deterioro :fisio­
lógico mientras se proporciona el apoyo adecuado. Se debe admi-
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Figura 12-18 Hemotórax. La cantidad de sangre que se acumula en la 
cavidad torácica (que conduce a la hipovolemia) es una afección mucho 
más grave que la porción de pulmón comprimido por esta pérdida de 
sangre. 
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nistrar oxígeno en concentraciones altas y, de ser necesario, ventila­
ción asistida con dispositivo de bolsa-mascarilla o intubación endo­
traqueal si está disponible y se indica, así como monitorear de cerca 
el estado hemodinámico. Es preciso obtener acceso intravenoso y 
terapia adecuada de líquidos, siempre con el objetivo de mantener 
una perfusión apropiada y sin grandes volúmenes adnuni.strados de 
manera indiscriminada El traslado rápido a un centro adecuado con 
capacidad de transfusión de sangre inmediata e intervención quirúr­
gica completa el algoritmo del manejo de un hemotórax. 

Lesión cardiaca contusa 
Las lesiones cardiacas muy a menudo son el resultado de la apli­
cación de fuerza a la parte anterior del tórax, en especial en un 
evento de desaceleración, como un accidente vehicular con un im­
pacto frontal violento. 1,2,32 El corazón se comprime entre el esternón 
y la parte anterior de la columna vertebral posterior (Figura 12-19). 
Esta compresión causa un aumento brusco en la presión dentro de 
los ventrículos a varias veces lo normal, lo que ocasiona contusión 
cardiaca, en ocasiones lesión valvular, y raramente rotura cardiaca, 
como se indica en seguida. 

• Contusión cardiaca. El resultado más común de la compre­
sión cardiaca es la contusión cardiaca El músculo del 
corazón está lastimado, con daño de magnitudes variables 
a las células del miocardio. Con frecuancia esta lesión da 
lugar a ritmos anormales del corazón, como la taquicar­
dia sinusal 32 De mayor preocupación, pero menos comu­
nes, son las contracciones ventriculares prematuras o 
ritmos sin perfusión, como la taquicardia ventricular y la 
fibrilación ventricular. Si se lesiona la región septal del 

Figura 12-19 El corazón puede quedar comprimido entre el 
esternón (éste se topa contra el volante o el tablero) y la pared 
torácica posterior (ésta continúa su movimiento hacia adelante). 
Esta compresión ocasiona contusión al miocardio. 
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corazón, el electrocardiograma (ECG) puede mostrar alte­
raciones de la conducción intraventricular, como bloqueo 
de rama derecha Si se lesiona un volumen considerable del 
miocardio, se puede ver afectada la contractilidad del cora­
zón, y disminuir el gasto cardiaco, lo que resulta en un shock 
cardiogénico. A diferencia de las otras formas de shock, por 
lo general encontrado en el lugar del trauma, éste no 
mejora con la administración de líquidos y, de hecho, puede 
empeorar. 

• Rotura val'IYu,l,ar. La rotura de las estructuras de soporte 
de las válvulas cardiacas o de las propias válvulas por lo 
común las toma incompetentes. El paciente presenta 
distintos grados de shock con síntomas y signos de insufi­
ciencia cardiaca congestiva (ICC), como úu¡uipnea, ester­
tores y soplo en el corazón de nueva aparición. 

• Rotura cardiaca contusa. Es un caso raro. La rotura 
cardiaca contundente ocurre en menos de 1% de los pa­
cientes con traumatismo torácico cerrado.= La mayoría 
morirá en la escena con desangrado torácico o tapo­
namiento cardiaco fatal. Los pacientes sobrevivientes por 
lo regular presentan taponamiento cardiaco. 

Evaluación 
La evaluación del paciente con potencial de lesión cardiaca contusa 
revela un mecanismo que ha impartido un impacto frontal en el 
centro del pecho de la víctima. Una columna en dirección doblada, 
acompañada de hematomas sobre el esternón, implica un meca­
nismo de este tipo. Al igual que con otras lesiones torácicas, es 
probable que el paciente refiera dolor de tórax y/o falta de aire; si 
hay arritmia, se quejará de palpitaciones. Los hallazgos físicos preo­
cupantes son hematomas y crepitación sobre el esternón y su ines­
tabilidad. En un esternón flotante (esternón inestable) se rompen 
las costillas laterales, haciendo que se mueva de forma paradójica 
con las respiraciones, semejante a un tórax inestable, según lo antes 
descrito. Si se ha producido una alteración valvular, se detecta un 
murmullo áspero sobre la región precordial, junto con signos de ICC 
aguda, como hipotensión, distensión venosa yugular y ruidos respi­
ratorios anormales. El monitoreo con ECG puede demostrar taqui­
cardia, contracciones ventriculares prematuras, otras alteraciones 
del ritmo o elevación del segmento ST. 

Manejo 
La principal estrategia de manejo consiste en la evaluación correcta 
de que pudo haber ocurrido una lesión cardiaca contusa y la trans­
misión de dicha preocupación, junto con los hallazgos clínicos, al 
hospital receptor. Mientras tanto, se administra oxígeno en concen­
traciones altas y se establece el acceso IV para una terapia de 
líquidos sensata. El paciente se coloca en un monitor cardiaco para 
detectar disritmias y elevaciones del segmento ST, si está presente. 
Si se observan disritmias y están presentes los proveedores de SVA, 
lo recomendable es instituir la farmacoterapia estándar con antidis­
rítmicos. No hay datos que apoyen el tratamiento profiláctico para 
disritmia en una lesión cardiaca contusa. Como siempre, se deben 
aplicar las medidas de apoyo de ventilación según se indique. 

Taponamiento cardiaco 
El taponamiento cardiaco ocurre cuando una herida en el corazón 
permite que el líquido (por lo regular la sangre) se acumule de forma 
aguda entre el saco pericárdico y dicho órgano.1.32 El saco pericár­
dico está compuesto de un tejido fibroso inelástico. Según lo antes 
descrito, normalmente hay una pequeña cantidad de líquido en este 
saco, semejante al espacio pleural. Debido a que el pericardio es 
inelástico, la presión comienza a elevarse con rapidez dentro del 
saco conforme el líquido se acumula en su interior. Este aumento de 
presión pericárdica impide el retorno venoso al corazón. Esto, a su 
vez, conduce a una disminución del gasto cardiaco y a tensión arte­
rial. Con cada contracción cardiaca entra sangre adicional al saco 
pericárdico, lo que impide aún más la capacidad del corazón para el 
llenado en preparación de la siguiente contracción (Figura 12-20). 
Esta afección llega a ser lo bastante profunda como para precipitar 
la actividad eléctrica sin pulso, una lesión potencialmente letal 
que requiere respuesta coordinada de los proveedores de atención 
prehospitalaria en todas las fases de atención para lograr un resul­
tado óptimo. El pericardio adulto normal es capaz de acomodar 
hasta 300 mL de líquido antes de que ocurra la ausencia de pulso, 
pero una cantidad menor, como 50 mL, es suficiente para impedir el 
retorno cardiaco y, por tanto, el gasto cardiaco.1 

Muy a menudo, un taponamiento cardiaco es causado por una 
herida de arma blanca en el corazón. Este mecanismo lesivo puede 
dar como resultado la penetración en una de las cámaras cardiacas, 
o simplemente una laceración del miocardio. El ventrículo derecho 
es la cámara más anterior en el corazón y, por tanto, es la parte lesio­
nada en el traumatismo por penetración. Independientemente de la 
ubicación anatómica de la lesión, se presenta sangrado en el saco 
pericárdico. La creciente presión dentro del pericardio impacta en la 
fisiología de taponamiento cardiaco, al tiempo que impide temporal­
mente el sangrado más allá de la herida, lo que permite que el paciente 
sobreviva el tiempo suficiente para llegar a la atención médica defini­
tiva. En el caso de heridas de bala al corazón, el daño a este órgano 
y al pericardio por lo común es tan grave que este último no puede 

Saco 
pericárdico 

Figura 12-20 Taponamiento cardiaco. Conforme la sangre sigue su 
curso del lumen cardiaco hacia el espacio pericárdico, limita la expansión 
del ventrículo. Por tanto, éste no puede llenar completamente. Conforme 
más sangre se acumula en el espacio pericárdico, hay menos espacio 
ventricular disponible para acumular la sangre y se reduce el gasto 
cardiaco. 



aerier la hemorragia y se desencadena un desangrado rápido en la 
aida<l torácica. Lo mismo ocurre en el caso de los empalamientos. 

mtura contundente de una cámara cardiaca causa taponamiento 
-.loco, pero con mucha frecuencia desencadena hemorragia con 
Jlmaugrado. 

Durante la evaluación de cualquier paciente con penetración 
llácica es necesario considerar la posibilidad del taponamiento 
lldiaco. Este índice de sospecha debe ser elevado al nivel de 
.-e;ente hasta que se demuestre lo contrario" si la lesión penetrante 
- dentro de un rectángulo ( el cuadro cardiaco), que se forma 

lrar:ando una línea horizontal a lo largo de las clavículas, las líneas 
aticales de los pezones a los márgenes costales, y una segunda línea 
aizontal que conecte los puntos de intersección entre las líneas 
aticales y el reborde costal (Figura 12--21). La presencia de una 
aida de este tipo debe ser comunicada a la institución receptora tan 

amnto como se identifique para favorecer la preparación adecuada 
_ manejo del paciente. 

valuación 
llpica identificar con rapidez la presencia de heridas en situación 

riesgo, según lo antes descrito, en combinación con una aprecia­
ción de los hallazgos físicos de taponamiento pericárdico. La triada 

Beck es una constelación de hallazgos indicativa de taponamiento 
mdiaco: (1) ruidos cardiacos distantes o apagados (el líquido que 
IDllea el corazón dificulta escuchar los sonidos de las válvulas al 
mar); (2) distensión venosa yugular (causada por la creciente 
~ón en el saco pericárdico que retorna la sangre a las venas 
liel cuello), y (3) tensión arterial baja. Otro hallazgo físico descrito 

el taponamiento cardiaco es el pulso paradójico (Figura 12-22). 
Es difícil detectar algunos de estos signos en campo, en especial 

IOs tonos cardiacos amortiguados y el pulso paradójico. Además, los 
nnponentes de la tríada de Beck están presentes en sólo 22 y 77% 
de los casos de taponamiento. 35•36 Por tanto, el proveedor de atención 
pehospitalaria debe mantener un alto índice de sospecha con base 

Figura 12-21 En una serie de 46 pacientes con lesiones cardiacas 
penetrantes, 40 tenían una herida dentro de la "caja cardiaca" . 
Fuente: Imagen de fondo © Mariya L/ShutterStock. 
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Figura 12-22 

Et pulso paradójico, también conocido como pu/sus 
paradoxus, es en realidad la acentuación de una ligera 
cafda normal de la tensión arterial sistólica (PAS) que se 
produce durante la inspiración. A medida que los pulmones 
se expanden, existe un llenado preferencial y eyección de 
sangre del lado derecho del corazón a expensas del lado 
izquierdo. Por ende, baja la presión sanguínea perif~ríca. 
Esta disminución de la TAS por lo general es menor a 
10-15 mm Hg. Una mayor reducción constituye el llamado 
pulso paradójico. 

en la ubicación de las heridas y la hipotensión, y aplicar la terapia 
correspondiente. 

Manejo 
El manejo requiere un traslado rápido y monitorizado a una instala­
ción que pueda realizar la intervención quirúrgica inmediata.13,16,3741 

El proveedor de atención prehospitalaria debe identificar primero 
la probable existencia de taponamiento cardiaco e informar a la 
instalación receptora para que se prepare una intervención quirúr­
gica emergente. Es preciso administrar oxígeno en altas concentra­
ciones, obtener acceso intravenoso e iniciar una terapia de líquidos 
adecuada, ya que esto aumenta la presión venosa central y, por tanto, 
mejora el llenado cardiaco durante algún tiempo. Si el paciente está 
hipotenso, el proveedor de atención prehospitalaria debe considerar 
la intubación y la ventilación con presión positiva endotraqueal. 18, 39, 40 

El tratamiento definitivo requiere la liberación del taponamiento 
y la rehabilitación de la lesión cardiaca. Un paciente con sospecha 
de taponamiento cardiaco debe ser transportado directamente a un 
centro con capacidad de intervención quirúrgica inmediata, si está 
disponible. Con frecuencia, el drenaje de una parte del líquido peri­
cárdico por pericardiocentesis (inserción de una aguja en el espacio 
pericárdico) es una maniobra de contemporización eficaz. Los riesgos 
de pericardiocentesis incluyen lesiones en las arterias coronarias y el 
corazón que ocasionan mayor taponamiento y daños a los pulmones, 
vasos e hígado. En casos muy raros, médicos han realizado una tora­
cotorrúa de reanimación (abrir el pecho para controlar el sangrado 
y reparar las heridas internas) en los sistemas que responden a las 
urgencias en campo.42, 43 

Conmoción cardiaca 
El término conmoción cardiaca (commoti o cordis) se refiere a 
la situación clínica en la cual un golpe aparentemente inocuo 
ocasiona un paro cardiaco súbito. 44•45 Se considera que la conmoción 
cardiaca representa alrededor de 20 muertes por año en Estados 
Unidos, principalmente en niños y adolescentes (edad media de 13 

11 
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años). La mayoría de los expertos tiene la teoría de que el commotio 
cordis es resultado de un golpe no penetrante relativamente menor 
en la región precordial (área sobre el corazón), que ocurre en una 
porción eléctricamente vulnerable del ciclo cardiaco, mientras que 
otros consideran que el vasoespasmo de la arteria coronaria puede 
jugar un papel en su desarrollo. Independientemente del meca­
nismo, el resultado terminal es una disritmia cardiaca que causa 
fibrilación ventricular y paro cardiaco súbito. 

Esta condición se presenta con mayor frecuencia durante los 
eventos deportivos de aficionados, donde la víctima recibe un golpe 
en el pecho medio anterior con un proyectil o un objeto, como una 
pelota de béisbol (el más común), disco de hockey sobre hielo, bola 
de T,acrosse o softbol. Sin embargo, también se tienen informes de 
conmoción cardiaca después de un impacto corporal (p. ej., golpes 
de karate ), un accidente de velúculo de motor de baja velocidad y la 
colisión de dos jardineros tratando de atrapar una pelota de béisbol. 
Tras el impacto, se ha visto que las víctimas dan un paso o dos y 
luego caen de repente al suelo por un paro cardiaco. Por lo común, 
en la autopsia no se observan lesiones en las costillas, el esternón o el 
corazón. La mayoría de las víctimas no tiene antecedentes de cardio­
patía. La condición se puede prevenir mediante el uso de equipos 
adecuados, como pelotas de béisbol de seguridad.46 

Evaluación 
Los pacientes que han tenido conmoción cardiaca se encuentran 
en paro cardiorrespiratorio. En algunas víctimas se observa una 
contusión menor sobre el esternón. La fibrilación ventricular es 
la arritmia más común, aunque también se observa un bloqueo 
cardiaco completo y bloqueo de rama izquierda con elevaciones del 
segmento ST. 

Manejo 
Una vez que se confirma el paro cardiaco, se inicia la reanimación 
cardiopulmonar (RCP). La commotio cordis se maneja de forma 
semejante a como se afrontan los paros cardiacos que resultan de un 
infarto de miocardio, y no como aquellos que son resultado de trau­
matismo y pérdida de sangre. El ritmo cardiaco se debe determinar 
con la mayor prontitud posible, y aplicar la desfibrilación rápida en 
caso de identificar una fibrilación ventricular. El pronóstico no es 
favorable, con una posibilidad de supervivencia aproximada de 15%.45 

Casi todos los sobrevivientes de esta condición reciben RCP rápida, 
iniciada por un transeúnte, y desfibrilación inmediata, a menudo 
con un desfibrilador externo automatizado. No se ha demostrado 
consistentemente que los golpes precordiales terminen con la fibri­
lación ventricular; sin embargo, se pueden intentar si no se dispone 
de inmediato de un desfibrilador. No se debe demorar el inicio de la 
RCP y la desfibrilación eléctrica para realizar un golpe precordial.47 

Si no se tiene éxito con los intentos inmediatos de desfibrilación, se 
fijan las vías aéreas y se inicia el acceso rv. Se pueden administrar 
epinefrina y agentes farmacológicos antidisrítmicos, como se indica 
en los protocolos médicos de paro cardiaco. 

Disrupción traumática de la aorta 
La disrupción traumática de la aorta es el resultado de un meca­
nismo de desaceleración/aceleración de fuerza significativa. 48 Los 

ejemplos incluyen accidentes vehiculares de impacto frontal a alta 
velocidad y caídas altas en las que el paciente cae en suelo plano. 

La aorta nace de la parte superior del corazón en el medias­
tino. El corazón, la aorta ascendente y el arco aórtico son relativa­
mente móviles dentro de la cavidad torácica. Al igual que el arco 
de las transiciones de la aorta a la aorta descendente, dicha vena 
está "envuelta" con un tejido de revestimiento que se adhiere a la 
columna vertebral. Por tanto, la aorta descendente es relativamente 
inmóvil. Cuando hay una desaceleración repentina del cuerpo, 
como ocurre con un impacto frontal a alta velocidad, el corazón y 
el arco aórtico continúan moviéndose hacia adelante con respecto 
a la aorta descendente fija (inmóvil). Este contraste en la velocidad 
produce fuerzas cortantes en la pared aórtica, en la unión entre 
estos dos segmentos de la aorta.40 Por tanto, la ubicación típica de 
una lesión traumática de la aorta es distal justo al inicio de la arteria 
subclavia izquierda. Esta fuerza cortante puede interrumpir la pared 
de la aorta en diversos grados (Figura 12-23). Cuando el desgarro 
se extiende a todo el espesor de la pared aórtica, el paciente se 
desangra rápidamente en la cavidad pleural. Sin embargo, si 
el desgarramiento a través de la pared sólo es parcial, y la capa 
exterior (adventicia) queda intacta, el paciente puede sobrevivir 
durante un periodo variable, por lo que es fundamental una identi­
ficación rápida y el tratamiento básico para un resultado exitoso. 48 

Evaluación 
La evaluación de una disrupción de la aorta depende del índice 
de sospecha. Se debe mantener un alto índice en situaciones que 
implican mecanismos de desaceleración/aceleración de alta energía. 
En el caso de una lesión devastadora, puede haber poca evidencia 
externa de una lesión torácica. Es preciso que el proveedor de aten­
ción prehospitalaria evalúe que la vía aérea y la respiración sean 
adecuadas, y que realice una auscultación y palpación cuidadosas. 
Una exploración minuciosa puede demostrar que la calidad del 
pulso es diferente entre las dos extremidades superiores (pulso más 
fuerte en el brazo derecho que en el izquierdo) o entre las extremi­
dades superiores Oa arteria braquial) e inferiores (arteria femoral). 
La tensión arterial, si se mide, llega a ser más alta en las extremi­
dades superiores que en las inferiores, que comprende signos de 
una seudo coartación (estrechamiento) de la aorta. 

El diagnóstico definitivo de la rotura de la aorta requiere 
imágenes radiográficas en el hospital. Las radiografías de tórax 
simple pueden mostrar una variedad de signos que sugieren la 
presencia de una lesión. El signo más confiable es el ensanchamiento 
del mediastino. La lesión se puede demostrar definitivamente con 
una aortografía, una tomografía de tórax y una ecocardiografía 
transesofágica.48 

Manejo 
El manejo en campo para la disrupción traumática de la aorta es de 
apoyo. Si existe el mecanismo adecuado, se mantiene un alto índice 
de sospecha de su presencia. Se administra oxígeno suplementario 
en altas concentraciones y se obtiene el acceso rv, excepto en lm 
casos de tiempos de traslado sumamente cortos. La comunicación 
con el centro receptor sobre el mecanismo y la sospecha de una 
alteración de la aorta se debe transmitir desde la primera oportu­
nidad. El control estricto de la tensión arterial es imprescindible 
para un resultado satisfactorio en el tratamiento de estas lesiones 
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ligura 12-23 A. La aorta descendente es una estructura fija que se mueve con la columna torácica. El arco, la aorta y el corazón se mueven 
bremente. La aceleración del torso en una colisión de impacto lateral o la desaceleración rápida del torso en una colisión de impacto frontal inducen 
.na velocidad diferente de movimiento entre el complejo arco-corazón y la aorta descendente. Este movimiento desgarra el revestimiento interno de 
- aorta que está contenido dentro de la capa más externa, y produce un seudoaneurisma. B. Los desgarramientos en la unión del arco y la aorta 
lescendente también pueden producir una rotura completa y el subsecuente desangrado inmediato en el tórax. C y D. Fotografía quirúrgica y dibujo 

un desgarre de aorta por trauma. 
ente: C., D. Cortesfa de Norman McSwain, MD, FACS, NREMT-P. 

Figura 12-24 

Precaución. Al realizar el traslado interhospitalarío de un 
paciente con sospecha de rotura de la aorta es importante 
no aumentar de forma agresiva la tensión arterial del 
paciente porque se puede desencadenar una hemorragia 
con desangrado (véase el Capítulo 9, Shock). Muchos de 
estos pacientes pueden recibir infusiones de medicamentos, 

como betabloqueadores (p. ej., esmolol, metoprolol), para 
mantener la tensión arterial en un nivel inferior, por lo 
general a una media de 70 mm Hg o menos. Esta terapia 
requiere por lo común monitoreo invasivo, como la inserción 
de una línea arterial, a fin de controlar con mucho más 
cuidado la tensión arterial. 
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(Figura 12--24). La disrupción traumática de la aorta representa otra 
situación en la que la reanimación equilibrada es clínicamente útil. 
La reanimación con liquidas que resulta en una tensión arterial 
normal o elevada puede causar la rotura del tejido restante de la 
aorta y un desangrado rápido. Si los tiempos de transporte son más 
largos, el manejo de la tensión arterial debe guiarse por su medición 
más alta obtenida, por lo general del brazo derecho. El control de la 
tensión arterial y la fuerza contráctil se logra con la administración 
de betabloqueadores.49 

Disrupción traqueobronquial 
La disrupción traqueobronquial es una entidad poco común, pero 
potencialmente letal. 49 Todas las laceraciones del pulmón implican en 
algún grado cierta disrupción de las vías respiratorias; sin embargo, 
en estos casos se afecta la porción de la tráquea intratorácica en sí o 
uno de los bronquios principales o secundarios. Esta disrupción 
origina un alto flujo de aire a través de la lesión hacia el mediastino o 
el espacio pleural (Figura 12-25). La presión se acumula rápidamente, 
desencadenando un neumotórax: a tensión o incluso un neumome­
diastino a tensión, que es semejante al taponamiento cardiaco, salvo 
que es resultado de la presencia de aire y no de sangre o liquido. 
A diferencia de la situación habitual en un neumotórax: a tensión, 
la toracostomía con agaja puede inducir el flujo continuo de aire a 
través del catéter e impedir el alivio de la tensión. Esto es causado por 
el alto flujo continuo de aire a través de estas importantes vías aéreas 

en el espacio pleural. La función respiratoria, así como la presión, 
se ven afectadas de manera significativa por el flujo de aire prefe­
rencial en la lesión. Los esfuerzos de ventilación de presión positiva 
pueden empeorar la tensión. Es más probable que el traumatismo 
por penetración cause esta lesión que un traumatismo contundente. 
No obstante, el traumatismo contundente de alta energía también 
suele ocasionar disrupción traqueobronquial.50 

Evaluación 
La evaluación de un paciente con disrupción traqueobronquial 
muestra a una persona con angustia evidente. El individuo puede 
estar pálido y diaforético y evidenciar signos de dificultad respira­
toria, como el uso de los músculos accesorios de la respiración, 
así como gruñidos y aleteo nasal. Se puede identificar un enfisema 
subcutáneo extenso, especialmente en la parte superior del tórax 
y el cuello (Figura 12-26). Aunque tradicionalmente se menciona 
como un hallazgo importante, la distensión venosa yugular puede 
ser oscurecida por el enfisema subcutáneo, y la desviación de 
la tráquea sólo es identificable a la palpación de la tráquea en la 
muesca yugular. La velocidad ventilatoria se eleva y puede dismi­
nuir la saturación de oxígeno. El paciente puede o no estar hip~ 
tenso y toser con sangre (hemoptisis). Es posible que la hemorragia 
asociada con trauma por penetración no esté presente en los casos 
contundentes, aunque cabe la posibilidad de un hemotórax: en los 
traumatismos por penetración y contundente. 

Figura 12•25 Rotura bronquial o traqueal. La ventilación con presión positiva (VPP) puede forzar directamente grandes cantidades de aire a través 
la tráquea o los bronquios, y desencadenar con rapidez un neumotórax a tensión. 



,..-a 12-26 Paciente con trauma en la parte anterior del cuello que 
lñljo una disrupción traqueal y enfisema subcutáneo en el rostro 
llpados) y el cuello. 
B'l(e: Fotografía cortesía de J.C. Pitteloud M.D., Suiza. 

nejo 
manejo exitoso en la disrupción traqueobronquial requiere la 

aninistración de oxígeno suplementario y el uso adecuado de 
asistencia ventilatoria. Si la ventilación asistida genera más inco­

aodidad al paciente, sólo se administra oxígeno y se procura su 
llaslado lo antes posible al centro correspondiente. El monitoreo 
1111tinuo de signos de progresión a un neumotórax a tensión es 

Imprescindible y, si hay presencia de estos síntomas, se debe 
illlentar una rápida descompresión con aguja. Es difícil lograr el 
~ejo complejo de la vía aérea en campo, como la intubación 
Electiva del bronquio principal, y tiene el potencial de empeorar 
..a lesión bronquial importante. 

Asfixia por trauma 
La asfixia por trauma recibe este nombre porque las víctimas se 
parecen físicamente a los pacientes de estrangulación. Exhlben 
la misma coloración azulada en el rostro y el cuello (y en el caso 
de la asfixia por trauma, en la parte superior del tórax:) como las 
personas que han sido estranguladas. Sin embargo, a diferencia de 
éstos, los pacientes con asfixia por trauma no presentan asfixia 
real (cese de intercambio de aire y gas). La semejanza en el aspee-
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to con las víctimas de estrangulación es por la alteración del retomo 
venoso de la cabeza y cuello, que está presente en ambos grupos de 
pacientes. 

El mecanismo de la asfixia por trauma es un aumento brusco, 
significativo, en la presión torácica como resultado de un aplasta­
miento en el torso (p. ej., la caída de un gato de auto sobre el pecho de 
una persona). Esta presión ocasiona que la sangre sea forzada a salir 
del corazón hacia las venas en dirección retrógrada. Debido a que 
las venas de los brazos y extremidades inferiores contienen válvulas, 
el flujo de regreso a las extremidades es limitado. Sin embargo, las 
venas del cuello y la cabeza carecen de tales válvulas, y la sangre 
es forzada preferentemente hacia estas áreas. Las vénulas subcutá­
neas y pequeños capilares se revientan y se fuga la sangre, dando 
como consecuencia la decoloración violácea de la piel. La rotura de 
pequeños vasos en el cerebro y la retina puede ocasionar disfunción 
cerebral y de los ojos. Se tienen informes de que el trauma por asfixia 
es indicador de una disrupción cardiaca contundente.51 

Evaluación 
El sello distintivo de la asfixia por trauma es la plétora, una condi­
ción corporal caracterizada por un exceso de sangre y turgencia 
( es decir, inflamación y distensión de los vasos sanguíneos), con 
una coloración rojiza de la piel. Este aspecto es más notable por 
encima del nivel del aplastamiento (Figura 12-27). Por debajo del 
nivel de la lesión la piel es normal. Debido a la fuerza aplicada en 
el pecho necesaria para causar esta lesión, puede haber presencia 
de muchas de las lesiones ya analizadas en este capítulo, así como 
daños a la columna vertebral y a la médula espinal. 

Manejo 
El manejo es de apoyo. Se administra oxígeno en altas concen­
traciones, se obtiene acceso IV y se aplica apoyo ventilatorio 
adecuado, si está indicado. La decoloración de tono rojizo-púrpura 
en los sobrevivientes se desvanece por lo regular en 1 o 2 semanas. 

Rotura diafragmática 
Es posible que se presenten pequeñas laceraciones del diafragma 
en las lesiones penetrantes a la región toracoabdominal.1 Debido a 
que el diafragma se eleva y baja con la respiración, cualquier pene­
tración por debajo del nivel anterior de los pezones o el nivel de la 
punta escapular posterior está en riesgo de atravesar el diafragma. 
En general, estas lesiones no presentan problemas agudos por sí 
solas, aunque por lo general se requiere una intervención quirúrgica 
por el riesgo futuro de una hernia y la estrangulación del contenido 
abdominal a través del defecto. Estas lesiones que parecen inofen­
sivas pueden acompañar otras más significativas a los órganos torá­
cicos o abdominales. 

La rotura contundente del diafragma es resultado de la apli­
cación de una fuerza considerable en el abdomen que aumenta la 
presión abdominal de forma aguda y brusca, así como de magnitud 
suficiente para romper el diafragma. A diferencia de los pequeños 
desgarres que suelen acompañar una lesión penetrante, los que 
resultan de mecanismos contundentes con frecuencia son grandes 
y favorecen la herniación aguda de las vísceras abdominales en la 
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Figura 12-27 Niño con asfixia traumática. Nótese la decoloración 
púrpura, sobre todo en la barbilla, y las múltiples petequias en el rostro y 
la frente. 

Fuente: Fotografla cortesla de J.C. Pitteloud M.O., Suiza. 

cavidad torácica1 (Figura 12-28). La dificultad respiratoria es conse­
cuencia de la presión de los órganos herniados en los pulmones, lo 
que impide una ventilación eficaz, así como de la contusión de los 
pulmones. Este deterioro de la ventilación es potencialmente 
letal. Además de la disfunción ventilatoria, se pueden producir 
fracturas de costillas, hemotórax y neumotórax. Una lesión de los 
órganos intraabdominales también puede acompañar la lesión en 
el diafragma, incluyendo las del hígado, el bazo, el estómago o los 
intestinos, ya que estos órganos son forzados a través del desgarre 
del diafragma hacia la cavidad pleural. Estos pacientes con frecuen­
cia presentan sufrimiento agudo y requieren una intervención rápida 
para su recuperación. 

Evaluación 
A menudo la evaluación revela a un paciente con dificultad respi­
ratoria aguda que se muestra ansioso, con taquipnea y pálido. 
También suele presentar contusiones de la pared torácica, crepita­
ción ósea o enfisema subcutáneo. Es posible que los ruidos respi­
ratorios en el lado afectado estén disminuidos, o que se escuchen 
ruidos intestinales durante la auscultación del tórax. Si se hernió 
suficiente contenido abdominal hacia el tórax, el abdomen puede 
estar cóncavo. 

Figura 12-28 La rotura diafragmática puede causar la herniación del 
intestino u otras estructuras a través del desgarro, causando compresión 
parcial del pulmón y dificultad respiratoria. 

Manejo 
Se necesita la identificación oportuna de la rotura en el diafrag­
ma. Se deben administrar altas concentraciones de oxígeno supl~ 
mentarlo y ventilación asistida según sea necesario. El paciente 
debe ser transportado con rapidez a un centro apropiado. 

Transportación 
prolongada 
Las prioridades para el manejo de pacientes con lesiones torácicas 
manifiestas o sospechosas durante un traslado prolongado siguen 
siendo fundamentales, e incluyen el manejo de la vía aérea, el 
apoyo a la ventilación y la oxigenación, el control de la hemorragia, 
y proporcionar reanimación con el volumen apropiado. Cuando 
se está en este caso, los proveedores de atención prehospitalaria 
pueden tener un umbral más bajo para asegurar la vía aérea con 
intubación endotraqueal. Las indicaciones para recurrir a la intuba­
ción endotraqueal incluyen el aumento de la dificultad respiratoria 
o insuficiencia respiratoria inminente (después de la exclusión o 
el tratamiento de un neumotórax a tensión), un tórax inestable, 
neumotórax abierto o múltiples fracturas costales. El oxígeno debe 
ser proporcionado para mantener una saturación de 95% o mayor. 

Las ventilaciones deben ser asistidas según se requiera. Las 
contusiones pulmonares empeoran con el tiempo, y el uso de la 
presión respiratoria positiva continua (CPAP), la presión positiva 
al final de la expiración (PEEP) con un ventilador de traslado, o 
válvulas PEEP con dispositivo de bolsa-mascarilla, pueden facilitar 
la oxigenación. Cualquier paciente con trauma torácico significativo 
puede tener o desarrollar un neumotórax a tensión, y es necesario 
buscar signos distintivos en la evaluación continua. En presencia de 
disminución o ausencia de ruidos respiratorios, empeoramiento 
de la obstrucción respiratoria, dificultad para apretar el dispositivo de 



bolsa-mascarilla, aumento de las presiones inspiratorias máximas 
en los pacientes en un ventilador, e hipotensión, se debe realizar la 
descompresión pleural. Una toracostomía con tubo (inserción de un 
tubo torácico) puede ser realizada por personal autorizado, por lo 
general la tripulación del equipo médico aéreo, si el paciente requiere 
la descompresión con aguja o se descubre que tiene un neumotórax 
abierto. Se requiere fijar el acceso intravenoso y adnúnistrar los 
líquidos N de manera acertada 

Los pacientes con sospecha de hemorragia intratorácica, intra 
abdominal o retroperitoneal deben mantenerse con la tensión arte­
rial sistólica en un intervalo de 80 a 90 mm Hg. La reanimación con 
110lumen demasiado agresiva puede empeorar de manera importan-
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te las contusiones pulmonares, y desencadenar una hemorragia 
interna recurrente (véase el Capítulo 9, Shock). 

Los pacientes con dolor intenso de múltiples fracturas costales 
suelen beneficiarse con pequeñas dosis de narcóticos ajustadas por 
vía intravenosa. Si su administración produce hipotensión e insufi­
ciencia respiratoria, se deben proporcionar volumen de reanimación 
y asistencia respiratoria 

Los pacientes con disritmias cardiacas asociadas con una lesión 
cardiaca contundente se benefician con el uso de medicamentos 
para disritmia Cualquier intervención realizada se debe documentar 
cuidadosamente en el registro de atención prehospitalaria (RAP), y 
la instalación receptora debe estar enterada de los procedimientos. 

• Las lesiones torácicas son particularmente significativas debido al potencial de compromiso de las funciones respi­
ratoria y circulatoria, ya que con frecuencia se relacionan con un trauma multisistémico. 

• Los pacientes con lesiones en el tórax deben ser manejados de forma agresiva y trasladados con rapidez a un centro 
de atención definitivo. 

• Se debe prestar especial atención a la administración de oxígeno suplementario en altas concentraciones y a la 
necesidad de apoyo ventilatorio en cualquier paciente con sospecha de traumatismo torácico. 

• La oximetría de pulso y la corriente lateral o capnografía de longitud de onda en línea son complementos útiles para 
evaluar el estado ventilatorio y las respuestas a la terapia. 

• Se deben buscar con detenimiento signos de neumotórax a tensión porque el tratamiento en campo con la descom­
presión con aguja puede corregir este problema potencial rápidamente fatal. 

• Debido al alto riesgo de trauma multisistémico en pacientes con traumatismo torácico contundente, se toma en 
consideración la inmovilización de la columna y el control de la hemorragia 

• Es preciso obtener acceso intravenoso de camino al centro médico y adnúnistrar terapia de líquidos con los obje­
tivos apropiados en mente. 

• El monitoreo electrocardiográfico puede indicar una lesión cardiaca contundente. 
• Aun cuando muchas lesiones torácicas se manejan sin intervención quirúrgica, el paciente con este problema debe 

ser evaluado y atendido de igual forma en un centro médico adecuado. 

sted y su compañero son enviados a un área de construcción industrial donde un trabajador se hirió con una pieza de metal. A su llegada se 
entra en la puerta con el oficial de seguridad de la obra, que lo lleva a un área de trabajo interior. En el camino a la zona de trabajo, el oficial 

seguridad le indica que el paciente estaba ayudando a instalar postes metálicos. Cuando regresaba para tomar otro poste, se golpeó con el 
mó de:otro que su compañero acababa de recortar, el cual le desgarró la camisa y le perfo(ó el pecho. 
Eri el área de trabajo encuentra a un hombre de aproximadamente 35 años de edad, sentado en posición vertical sobre una pila de madera 

_ $rnstrucción, inclinado hacia adelante y sosteniendo un trapo sobre su pecho derecho. Usted le pregunta al paciente qué pasó; y él intenta 
l!ipOnder, pero tiene que detenerse después de cada cinco a seis palabras para recuperar el aliento. Al mover el trapo manchado de sangre, 
~rva una laceración abierta de aproximadamente 5 cm (2 pulgadas) de largo con una pequeña cantidad de líquido "que burbujea". El paciente 

diaforético y evidencia un pulso radial rápido. Al auscultarlo, observa que disminuyeroh sus ruidos respiratorios en el lado derecho. No se 
llservan crttos hallazgos físicos anormales. 

¿ El paciente tiene dificultad respiratoria? 
¿Las -lesiones ponen en riesgo su vida? 
¿Qué intervenciones debe llevar a cabo en campo? 
¿Qué ~oda lid ad debe utilizar para el traslado de este paciente? 
¿De qué forma afectaría otro lugar (p, ej., una zona rural) el manejo del paciente y los planes. para un traslado prolongado? 
¿De qué otras lesiones sospecha? 
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~ó;rte en J,=(~ena, las quejas del paciente y la exploración físlrnmnducen a sospechar. que puede tener lesiones g~es y potend1~~ 
·.·:El paciente está despiertoyhabla con coheret1cía, lo que indkaque tiene una vía aérea estable. Experimenta dificultad respiratorifgfave 

Lá ubicación de la herida, el líquido burbujeante y la disminución de tos ruidos respiratorios indican un neumotórax abierto. 
Usted se mueve con rapidez para aplicar un vendaje oclusivo, proporcionar al sujeto oxígeno suplementario y considerar la asistenciav~ 

tifatoria con un dispositivo de bolsa-mascarilla según sea necesario. Las primeras prioridades en este escenario son identificar la gravedad de 
"isfosiooes, estabilizar al pacie11te.e iniciar la transfer€ncia a una instalación adecuada, Debido a la dificultad respiratoria y los hallazgo$ en e 
1¼,i~ii~pte, tiehe un riesgo significativq de cornplitadones. Lo adecuado es su traslado al centro de trauma más cercano. ~n el carninet S~· debe 
dbi.ener el acceso intravenoso. 

Existe riesgo de deterioro respiratorio y se debe monitorear de cerca el estado ventílatorio del paciente. Los signos de progreso en el compro­
miso c;:irculatorio y la dificultad respiratoria apuntan a que primero retire el vendaje oclusivo y, si no hay mejorfa, realice la descompresfón con 
aguja. Si el tiempo de traslado se demora, debe considerar el transporte aéreo. 
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Destrezas para traumatismo torácica 

Descompresión con aguja 
Principio: Reducir la presión intratorácica de un neumotórax a tensión que afecta la 
respiración, ventilación y circulación del paciente. 
En los pacientes con aumento de presión intratorácica debido a un neumotórax a tensión en desarrollo, se debe descomprimir el 
lado de la cavidad torácica con la mayor presión. Si no se alivia la presión, se limitará progresivamente la capacidad ventilatoria 
del individuo y se causará insuficiencia de retorno venoso, lo que conduciría a un gasto cardiaco inadecuado y la muerte. 

En pacientes en los que un neumotórax abierto ha sido tratado con el uso de un vendaje oclusivo y se desarrolla un neumotórax 
a tensión, por lo general se puede descomprimir a través de la herida, que proporciona una abertura existente en el tórax. Abrir 
el apósito oclusivo sobre la herida durante unos segundos debe inducir una ráfaga de aire de la herida conforme se libera mayor 
presión en el tórax. 

Una vez que se ha liberado esta presión, la herida se vuelve a sellar con el vendaje oclusivo para permitir una ventilación alveolar 
adecuada y evitar que la herida "succione" aire. El paciente debe ser monitoreado con detenimiento y, si se repite algún signo de 
tensión, es preciso "eructar" de nuevo el apósito para liberar la presión intratorácica. 

La descompresión en un neumotórax cerrado a tensión se logra con una abertura -una toracostomía- en el lado afectado del 
tórax. Existen diferentes métodos para realizar una toracotomía. Como la que se aplica con aguja es el método más rápido y no 
requiere equipo especial, es de uso preferido en campo. 

La descompresión con aguja conlleva un riesgo mínimo y puede ser de gran beneficio para el paciente, pues mejora su oxige­
nación y circulación. Sólo se debe rea lizar cuando se cumplen los siguientes tres criterios: 

1. Evidencia de empeoramiento de la dificultad respiratoria o dificultad con un disposit ivo de bolsa-mascarilla 
2. Disminución o ausencia de ruidos respiratorios 
3. Shock descompensado (tensión arterial sistólica menor a 90 mm Hg) 

El equipo necesario para la descompresión torácica con aguja incluye este dispositivo, jeringa, cinta adhesiva de ½ pulgada y 
algodones con alcohol. Las agujas deben ser de calibre grande, los catéteres IV sobre la aguja deben ser de calibre 1 O a 14, por lo 
menos de 3.5 pulgadas (8 cm) de largo. Se puede usar un catéter de calibre 16 si no hay otro más grande. 

Un proveedor de atención prehospitalaria conecta la aguja a la jeringa mientras que un segundo proveedor ausculta el pecho 
del paciente para confirmar de qué lado tiene el neumotórax a tensión, que se indica por la disminución o ausencia de sonidos 
respiratorios . 

• 
Después de confirmado un neumotórax a 
tensión, los puntos de referenda anatómicos 
se localizan en el lado afectado (línea clavicular 
media, segundo o tercer espacio intercostal). 

• El sitio se limpia con una toallita antisépt ica. 



• 
La piel sobre el sitio se estira entre los d. edos 
de la mano no dominante. La aguja y la jeringa 
se colocan sobre la parte superior de la costilla. 

• 
5 El catéter se deja en su lugar y se extrae la 
aguja, teniendo cuidado de no torcerlo. Mientras 
se retira la aguja, se debe escuchar una ráfaga 
de aire desde el cartucho del catéter. Si no 
escapa aire, se debe dejar el catéter en su lugar 
para indicar que se intentó la descompresión 
torácica con aguja. 
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• 
Una vez que la aguja entra en la cavidad 
torácica, el aire se escapará en la jeringa y la 
aguja no debe avanzar más . 

• 
Después de que se retira la aguja, se fija el 
catéter en su lugar con cinta adhesiva. Una vez 
fijo éste, se ausculta el tórax para comprobar 
si hay un aumento de los ruidos respiratorios. 
El paciente es monitoreado y transportado 
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a una instalación adecuada. El proveedor de 
atención prehospitalaria no tiene por qué perder 
el tiempo en la aplicación de una válvula de 
un solo sentido. Tal vez sea necesario repetir la 
descompresión con aguja si el catéter se ocluye 
con un coágulo de sangre y aparece de nuevo el 
neumotórax a tensión. 



Al completar este capítulo, el lector será capaz de hacer lo siguiente: 

• Analizar los datos de evaluación de la escena 
para determinar el nivel de sospecha de trauma 
abdominal. 

• Reconocer los hallazgos de la exploración física 
que indiquen hemorragia intraabdominal. 

• Correlacionar los signos externos de lesión 
abdominal con la posibilidad de daños a órganos 
abdominales específicos. 

• Anticipar los efectos fisiopatológicos de un 
trauma directo o penetrante en el abdomen. 

• Identificar las indicaciones para una intervención 
y traslado rápidos en el contexto de un trauma 
abdominal. 

• Entender las decisiones apropiadas de manejo 
en campo para los pacientes con sospecha 
de trauma abdominal, incluyendo aquellos 
lesionados con objetos empalados, o que 
evidencian evisceración y trauma genital externo. 

• Correlacionar los cambios anatómicos y 
fisiológicos asociados con la fisiopatología del 
embarazo y el tratamiento del trauma. 

• Analizar los efectos del trauma materno en el 
feto y las prioridades de manejo. 
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a una oq,ra en éonstrucción porque un paciente de sexo masctllino de :veintitantos años se_,c:cayó 3 hotas antes y ahorqse queja de dQlor 
n.il creciente. Afirma que tropezó con un pedazo de madera en el lug;:ir, cayó y se golpeó la part~baja izquierda del tórax ye! abdomen 

a<fera af)fü)da, El paciente denota dolor mo-deradqsobre $U Cajatorácica inferior izquierda suandorespira profun~amf,!pte, Y 5e-quej'? de 
e dificultad para respirar. Sus compañeros de trabajo deseaban solicitar ayuda cuando el joven se cayó, fl·ero él r:hjo que los slntornas no 

- 1 severqsy les pidió que esperaran. Afirma que la tntensid¡¡d del malestar ha ido en aumento y que ahora se siente mareado tdébil. 
Ustal éncUBntra ál paciente sentado e11 el st:relo y con malestar vislble. Se sostiene el lado izquierdo inferior; del tórax y !a parté '5J.Jpettofdel 
men. Muestra una vía aérea permeable, frecuencia respfratoria de 28 respiradoneslm1nuto, frecuencia cardiaca de 124 latidos/minuto y 
- atteriafde 94/58 milímetros de mercmio {mm Hg}. Su piel está pálida y diaforética. Lo recuesta, y en 'la exploración f!síca:eJ pacjente 
.: esta dolor a la palpación en las costillas inferiores izquierdas, sin crepitación ósea evidente. El abdomen está distendido y blando a la p,\ilpa­
pero ~I individuo siente dolor y se cubre voluntariamente el cuadrante superior izquierdo, No hily pres,enda de equirnosís externao enfisema 

::..Aáneo. 

~ Cuales SQfl las posibles fesiones del padente? 
L Cumes son las prioridades para su atéttcíón? 
¿Los5fgri6s indican presijnda dé Peritonitis? 

La lesión abdominal no reconocida es una de las 
principales causas de muerte evitable en el 
paciente con trauma. Debido a las limitaciones 

la evaluación prehospitalaria, las víctimas con sospecha de 
lesión abdominal se manejan mejor con el traslado rápido a la ins­
lalación apropiada más cercana. 

Por lo general, la muerte prematura por un trauma abdominal 
severo es consecuencia de una pérdida masiva de sangre causada por 
ana lesión penetrante o directa. En cualquier paciente con shock 
inexplicable después de tener una lesión traumática en el tronco del 
cuerpo se debe asumir que tiene una hemorragia intraabdominal 
hasta que se demuestre lo contrario. Esto último sólo se logra con 
e;;tudios de diagnóstico apropiados en el hospital. Las lesiones que 
no se detect;an inicialmente en hígado, bazo, colon, intestino delgado, 
estómago o páncreas pueden generar complicaciones y la muerte. La 
ausencia de signos y síntomas locales no excluye la posibilidad de un 
trauma abdominal, ya que a menudo tarda tiempo en desarrollarse y 
es especialmente dificil de identificar en el paciente cuyo nivel de 
conciencia se ve alterado por el alcohol, las drogas o una lesión cere­
bral traumática (LCT). La consideración de la cinemática aumenta el 
índice de sospecha del proveedor de atención prehospitalaria alerta 
a un posible trauma abdominal y hemorragia intraabdominal. No es 
necesario preocuparse por localizar el grado exacto de este trauma; 
la prioridad es identificar la posibilidad de lesiones y tratar los 
hallazgos clínicos. 

Anatomía 
El abdomen contiene los principales órganos de los sistemas diges­
tivo, endocrino y urogenital, y los principales vasos del sistema 

circulatorio. La cavidad abdominal se encuentra por debajo del 
diafragma; sus límites están constituidos por la pared anterior 
del abdomen, los huesos de la pelvis, la columna vertebral y los 
músculos del abdomen y los flancos. La cavidad abdominal se 
divide en dos regiones sobre la base de su relación con el peritoneo, 
que cubre muchos de los órganos del abdomen. La cavidad perito­
neal (la "verdadera" cavidad abdominal) contiene el bazo, hígado, 
vesícula biliar, estómago, porciones del intestino grueso ( colon 
transverso y sigmoide), la mayoría del intestino delgado (principal­
mente el yeyuno y el íleo) y los órganos reproductores femeninos 
(útero y ovarios) (Figura 13-1). El espacio retroperitoneal es un 
área ubicada en la cavidad abdominal detrás del peritoneo; contiene 
los riñones, uréteres, vena cava inferior, aorta abdominal, páncreas, 
la mayor parte del duodeno, el colon ascendente y descendente y el 
recto (Figura 13-2). La vejiga y los órganos reproductores mascu­
linos (pene, testículos y próstata) se encuentran abajo de la cavidad 
peritoneal. 

Una porción del abdomen yace en la parte inferior del tórax 
debido a la fonna abovedada del diafragma, que pennite a los órganos 
abdominales superiores subir a la zona inferior del tórax. Esta parte 
superior del abdomen, a veces conocida como región t;oracoabdo­
minal, está protegida al frente y a lo largo de los flancos por las costi­
llas, y en la parte posterior por la columna vertebral. La región 
toracoabdominal contiene el hígado, vesícula biliar, bazo y partes 
anteriores del estómago, al igual que los lóbulos inferiores poste­
riores de los pulmones, separados por el diafragma Debido a su 
ubicación, las mismas fuerzas que fracturan las costillas pueden 
lesionar los pulmones, hígado o bazo subyacentes. 

La relación de estos órganos abdominales con la parte inferior 
de la cavidad torácica cambia con el ciclo respiratorio. En la espi­
ración pico, la cúpula del diafragma relajado se eleva al nivel del 
cuarto espacio intercostal (nivel del pezón en el hombre), pro­
porcionando mayor protección a los órganos abdominales de la caja 
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Figura 13·1 Cuando se lesionan, los órganos dentro de la cavidad peritoneal con frecuencia producen peritonitis. Éstos incluyen órganos 
sólidos (bazo e hígado), órganos huecos del tracto gastrointestinal (estómago, intestino delgado y colon) y los órganos reproductivos. 

torácica. Por el contrario, en la inspiración pico, la cúpula del 
diafragma contraído se posiciona en el sexto espacio intercostal; los 
pulmones inflados casi llenan el tórax y empujan en gran medida 
estos órganos abdominales por debajo de la caja torácica. Por tanto, 
los órganos lesionados por trauma penetrante en la región toracoab­
dominal pueden diferir dependiendo de la fase de respiración del 
paciente al momento en que ocurre la lesión (Figura 13-3). 

La parte más inferior del abdomen está protegido por todos 
lados por la pelvis. Esta área contiene el recto, una porción del 
intestino delgado ( en especial cuando el paciente está en posición 
vertical), la vejiga y, en la mujer, los órganos reproductivos. Una 
hemorragia retroperitoneal asociada con una fractura de la pelvis 
es una preocupación importante en esta porción de la cavidad 
abdominal. 

El abdomen entre la caja torácica y la pelvis sólo está protegido 
por los músculos abdominales y otros tejidos blandos anteriores y 
laterales. En la región posterior, las vértebras lumbares, los gruesos 
y fuertes músculos paraespinales y psoas situados a lo largo de la 
columna vertebral proporcionan protección adicional (Figura 13-4). 

Para los propósitos de evaluación del paciente, la superficie del 
abdomen se divide en cuatro cuadrantes. Esta estructura se forma 
trazando dos líneas: una en el centro de la punta del xifoides hasta la 
sínfisis del pubis, y otra peIJJendicular a esta línea media a nivel del 

ombligo (Figura 13-5). Es importante conocer los puntos de referen­
cia anatómicos debido a la alta correlación de la ubicación de los 
órganos con la respuesta al dolor. El cuadrante superior derecho 
incluye el rugado y la vesícula biliar; el cuadrante superior izquier­
do contiene el bazo y el estómago, y los cuadrantes inferior derecho 
e inferior izquierdo albergan principalmente el intestino, los uréteres 
distales y, en las mujeres, los ovarios. Existe una porción del tracto 
intestinal en los cuatro cuadrantes. La vejiga y el útero en las mujeres 
se encuentran en la línea media entre los cuadrantes inferiores. 

Fisiopatología 
La división de los órganos abdominales en los grupos hueco, sólido y 
vascular (vaso sanguíneo) ayuda a explicar las manifestaciones de 
una lesión en estas estructuras. Cuando ésta se presenta, los órganos 
sólidos (rugado, bazo) y los vasos sanguíneos (aorta, vena cava) 
sangran, mientras que los órganos huecos (intestino, vesícula biliar, 
vejiga) derraman su contenido principalmente en la cavidad perito­
neal o en el espacio retroperitoneal, aunque también sangran, pero a 
menudo no tan rápidamente como los órganos sólidos. La pérdida de 
sangre en la cavidad abdominal, independientemente de su origen, 
contribuye a, o puede constituir la causa principal del desarrollo de 
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f"igura 13-2 El abdomen se divide en dos espacios: cavidad peritoneal y espacio retroperitoneal. Este último incluye la parte del abdomen detrás del 
peritoneo. Debido a que los órganos retroperitoneales no están dentro de la cavidad peritoneal, la lesión de estas estructuras por lo general no produce 
peritonitis; sin embargo, una lesión de los grandes vasos sanguíneos y los órganos sólidos puede producir hemorragia rápida y masiva. 

Inhalación Espiración 

Diafragma 

A B 

Figura 13-3 Relación de los órganos abdominales en el tórax en diferentes fases de la respiración en un paciente con herida de arma blanca. 
A. Espiración. B. Inhalación. 
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Figura 13-4 Esta sección transversal de la cavidad abdominal permite 
apreciar la posición de los órganos en la dirección anteroposterior. 
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Figura 13-5 Al igual que con cualquier parte del cuerpo, cuanto mejor 
sea la descripción del dolor, sensibil idad, vigilancia y otros signos, mc!is 
preciso será el diagnóstico. El sistema más común de identificación divide 
el abdomen en cuatro cuadrantes: superior izquierdo, superior derecho, 
inferior izquierdo e inferior derecho. 

un shock hemorrágico. La liberación de ácidos, enzimas digestivas 
y/o bacterias del tracto gastrointestinal en la cavidad peritoneal 
ocasiona peritonitis (inflamación del peritoneo o del revestimiento 
de la cavidad abdominal) y sepsis (infección sistémica) si no se iden­
tifica y trata a tiempo con intervención quinírgica. Debido a que la 
orina y la bilis por lo general son estériles ( carecen de bacterias) y no 
contienen enzimas digestivas, la perforación de la vesícula biliar o de 

la vejiga no desencadena peritonitis tan pronto como sí lo hace el 
material derramado del intestino. Del mismo modo, como la sangre 
también carece de ácidos, enzimas digestivas y bacterias, en la 
cavidad peritoneal no ocasiona peritonitis durante varias horas. El 
sangrado de la lesión intestinal por lo común es menor, a menos que 
se dañen los grandes vasos sanguíneos en el mesenterio (los pliegues 
de tejido peritoneal que unen el intestino con la pared posterior de la 
cavidad abdominal). 

Las lesiones en el abdomen pueden ser causadas por trauma­
tismo penetrante o contuso. El primero, producido por una herida de 
bala o de arma blanca, es más fácilmente visible que el segundo. 
Múltiples órganos pueden dañarse como consecuencia de un trauma­
tismo penetrante, más comúnmente con heridas de bala que con 
arma blanca, dada la alta energía asociada con la lesión tipo "misil" y 
la energía relativamente baja y la duración limitada de la mayoria de 
los objetos utilizados para apuñalar a una persona. La visualización 
mental de la trayectoria potencial del objeto penetrante, como una 
bala o la hoja de un cuchillo, ayuda a identificar los posibles órganos 
internos lesionados. 

El diafragma se extiende de forma superior al cuarto espacio 
intercostal anterior, el sexto espacio intercostal lateral y el octavo 
espacio intercostal posterior durante la espiración máxima (véase la 
Figura 13--3). Los pacientes que tienen una lesión penetrante en el 
tórax debajo de estas ubicaciones anatómicas también pueden ser 
víctimas de una lesión abdominal. Las heridas penetrantes de los 
costados y glúteos también suelen involucrar órganos de la cavidad 
abdominal. A veces estas lesiones penetrantes causan hemorragia de 
un vaso importante o de órganos sólidos y la perforación de un 
segmento del intestino, el órgano lesionado con más frecuencia en 
un traumatismo de esta índole. 

Las lesiones de traumatismo contuso a menudo son más difi­
ciles de identificar que las causadas por un traumatismo penetrante. 
Este daño a los órganos abdominales es resultado de una com­
presión o de la acción de fuerzas cortantes. En las lesiones de 
compresión, los órganos del abdomen se aplastan entre objetos 
sólidos, como entre el volante y la columna vertebral. Las fuerzas 
cortantes, a su vez, rompen los órganos sólidos o los vasos sanguí­
neos en la cavidad debido a las fuerzas de desgarre ejercidas contra 
sus ligamentos de soporte. El hígado y el bazo pueden cortarse y 
sangrar con facilidad, y la pérdida de sangre ocurre a gran velocidad. 
El aumento de la presión intraahdominal producida por la compre­
sión rompe el diafragma, y hace que los órganos abdominales se 
muevan hacia arriba en la cavidad pleural (véase los Capítulos 5, 
Cinemática del trauma, y 12, Trauma torácico). El contenido intraab-­
dominal forzado en la cavidad torácica llega a comprometer la 
expansión pulmonar afectando las funciones respiratoria y cardiaca 
(Figura 13-6). Aunque ahora se cree que la ruptura de cada medio del 
diafragma se produce de forma equitativa, la del hemidiqfragma 
izquierdo (mitad del diafragma) se diagnostica con mayor frecuencia, 
ya que el hígado subyacente en el lado derecho a menudo impide la 
herniación del contenido abdominal en ese lado del tórax y con 
frecuencia dificulta el diagnóstico de una lesión en la parte derecha 
del diafragma. 

Las fracturas pélvicas pueden estar asociadas con la pérdida de 
grandes volúmenes de sangre causada por el daño a los innumera­
bles vasos sanguíneos más pequeños adyacentes a la pelvis. Otras 
lesiones asociadas con fracturas pélvicas incluyen daño a la vejiga y 
el recto, así como lesiones en la uretra en el hombre y en la vagina 
en la mujer. 



Figura 13-6 Al aumentar la presión dentro del abdomen se puede 
romper el diafragma, lo que propicia la herniación de los órganos 
intraabdominales en el tórax, como el estómago o el intestino delgado. 

Evaluación 
La evaluación de la lesión abdominal puede ser difícil, en especial 
con las capacidades limitadas de diagnóstico disponibles en el 
ámbito prehospitalario. Por ende, se debe desarrollar un alto índice 
de sospecha de este tipo de lesión a partir de una variedad de fuen­
tes de información, incluyendo la cinemática, los hallazgos de la ex­
ploración física y las aportaciones del paciente o de los espec­
taliores. 

Cinemática 
Al igual que con otros tipos de traumatismo, conocer el mecanismo 
de la lesión, ya sea cerrada o penetrante, juega un papel importante 
en la conformación del índice de sospecha de traumatismo abdo­
minal para el proveedor de atención prehospitalaria. 

Traumatismo penetrante 
El traumatismo más penetrante en el entorno civil proviene de 
puñaladas 't heridas de armas de fuego. En ocasiones se presenta el 
empalamiento con o sobre un objeto cuando, por ejemplo, alguien 
cae sobre una pieza saliente de madera o de metal. Estas fuerzas de 
energía cinética de baja a moderada laceran o cortan los órganos 
abdominales a lo largo de la trayectoria del cuchillo, proyectil u 
objeto penetrante de que se trate. Las lesiones de alta velocidad, 
como las producidas por rifles de gran potencia y armas de asalto, 
tienden a ocasionar daños graves debido a las cavidades tempo­
rales más grandes creadas conforme el proyectil se mueve a través 
de la cavidad peritoneal. Los proyectiles pueden golpear los hue­
sos ( costillas, columna vertebral o pelvis) y desprender fragmentos 
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que perforan órganos internos. Las puñaladas son menos propensas 
a penetrar la cavidad peritoneal que los proyectiles disparados 
desde un arma de fuego, rifle o escopeta 

Cuando se penetra el peritoneo, es muy probable que las heridas 
de arma blanca sean más propensas a dañar el rugado ( 40%), intes­
tino delgado (30%), diafragma (209-6) y colon (15%), mientras que las 
heridas de bala dañan con más frecuencia el intestino delgado (50%), 
colon (40%), hígado (300/4) y vasos abdominales (25%).1 Debido a la 
musculatura más gruesa de la espalda, es menos probable que un 
traumatismo penetrante en la parte posterior cause lesiones de las 
estructuras intraperitoneales que las heridas a la pared abdominal 
anterior. En general, sólo 15% de los pacientes con heridas de arma 
blanca en el abdomen requerirá una intervención quirúrgica, mien­
tras que alrededor de 85% de las víctimas de herida de bala necesitará 
cirugía para el tratamiento definitivo de las lesiones abdominales. Las 
heridas de bala tangenciales pueden atravesar los tejidos subcutá­
neos, pero nunca entrar en la cavidad peritoneal. Los artefactos 
explosivos también lanzan fragmentos que penetran en el peritoneo 
y dañan los órganos internos. 

Traumatismo contuso 
Numerosos mecanismos y fuerzas cortantes conducen a la compre­
sión que daña los órganos abdominales. Cuando una persona se 
involucra en un accidente de vehículo de motor o de motocicleta y 
es golpeado o atropellado, o después de caer de una altura significa­
tiva, puede experimentar fuerzas de desaceleración o compresión 
considerables. Aun cuando los órganos abdominales a menudo son 
los que más se afectan en eventos relacionados con una lesión ciné­
tica significativa, como aquellos derivados de una rápida desacele­
ración o compresión severa, también se pueden producir lesiones 
abdominales por mecanismos que parecen más inocuos, como 
agresiones, caídas por un tramo de escaleras y actividades depor­
tivas (p. ej., ser tacleado en el fútbol americano). Se debe tener en 
cuenta todos los dispositivos de protección o equipos utilizados por 
el paciente, incluidos los cinturones de seguridad, bolsas de aire o 
rellenos deportivos. 

La compresión de un órgano sólido puede ocasionar la escisión 
de su estructura (p. ej., laceración hepática); mientras que las fuerzas 
aplicadas a una estructura hueca, como un bucle de intestino o la 
vejiga, hacen que se reviente ("rotura") y derrame su contenido 
dentro del abdomen. Las fuerzas cortantes causan desgarres de las 
estructuras en los sitios de anclaje con otras estructuras, como el 
punto donde el intestino delgado más móvil se une al colon ascen­
dente, que se fija en el retroperitoneo. Los órganos que se lesionan 
con más frecuencia después de un traumatismo contuso de abdomen 
incluyen el bazo (40 a 55%), hígado (35 a 45%) e intestino delgado 
(5 a 10%). No todas las lesiones de órganos sólidos requieren inter­
vención quirúrgica (Figura 13-7). Muchos de estos tipos de afecta­
ciones de órganos sólidos son ahora observados detenidamente en el 
hospital, ya que a menudo dejan de sangrar por sí solos. 

Historia 
Los antecedentes se pueden obtener de la víctima, familiares o tran­
seúntes, y se deben documentar en el informe de atención al 
paciente y retransmitir a la instalación receptora Además de los 
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Figura 13~7 

En el moderno centro de trauma, la sospecha de lesiones 
del bazo, hfgado o riñones ya no exige la exploración 
quirúrgica. La experiencia ha demostrado que muchas de 

1 ellas dejan de sangrar antes de que se desarrolle un shock y 
luego sanan sin intervención quirúrgica. La investigación en 
los últimos 20 años ha mostrado que se pueden observar 
de forma segura incluso importantes lesiones de órganos 
sólidos, siempre y cuando el paciente no presente shock 
hipovolémico o peritonitis. Los pacientes son admitidos 
inicialmente en la unidad de cuidados intensivos del 
hospital para una vigilancia estrecha de los signos vitales, 
hemograma y exploración abdominal. La ventaja de este 
enfoque radica en que evita que la persona sea sometida 
a una cirugía potencialmente innecesaria. Como el bazo 
desempeña un papel importante en la lucha contra las 
infecciones, su extirpación (esplenectomfa) predispone a 
los pacientes (en especial a los niños) a ciertas infecciones 

, bacterianas. 
Los primeros informes de manejo no quirúrgico 

satisfactorio se refieren a lesiones del bazo en niños, aunque 
este enfoque ya se aplica a menudo a los adultos, así como 
en pacientes que presentan lesiones hepáticas y renales. 
Datos recientes indican que después de un traumatismo 
cerrado, alrededor de 50% de las afectaciones del bazo y 
67% de las hepáticas se pueden manejar con este enfoque, 
con tasas de éxito que van de 70 a más de 90%.2 

El riesgo de fracaso de esta técnica (nuevas hemorragias 
con desarrollo de shock que requ iere intervención 
quirúrgica) es mayor en los primeros 7 a 1 O días después de 
la lesión. Los proveedores de atención prehospita laria deben 
estar conscientes de este enfoque para responder a los 
pacientes que han presentado nuevo sangrado después del 
alta del hospital. 

componentes de los antecedentes SAMPLE (síntomas, alergias y 
edad, , medicamentos, antecedentes médico/quirúrgicos pasados, 
último aliment.o, eventos anteriores a la lesión), las preguntas 
se deben adaptar al tipo de lesión y a la presencia de condiciones de 
comorbilidad que aumenten potencialmente la mortalidad o la mor­
bilidad. Por ejemplo, en el caso de un accidente de velúculo de 
motor, se pueden realizar preguntas para determinar: 

• 
• 

'lipo de colisión, posición del paciente en el velúculo o de 
expulsión de éste 
Velocidad estimada del velúculo en el moment.o del acci­
dente 

• Alcance de los daños del velúculo, incluyendo la intrusión 
en el compartimiento del pasajero, deformidad del vola& 
te, daño del parabrisas y condiciones de una liberación 
prolongada 

• Uso de dispositivos de seguridad, incluyendo cinturones, 
despliegue de bolsas de aire y asientos especiales para 
niños 

En el caso de lesión penetrante, se pueden realizar preguntas 
para determinar: 

• Tipo de arma (pist.ola o rifle, calibre, longitud del cuchillo) 
• Número de veces que el paciente recibió un disparo o 

puñalada 
• Distancia desde la cual recibió el disparo 
• Cantidad de sangre en la escena ( aunque a menudo es 

difícil de estimar de manera precisa) 

Examinación física 
Evaluación primaria 
Las lesiones abdominales más graves se presentan como anormali­
dades identificadas en la evaluación primaria, principalmente en la 
que se relaciona con la respiración y la circulación. A menos que 
existan lesiones asociadas, los pacientes con traumatismo abdo­
minal por lo general muestran una vía aérea permeable. Las alter. 
ciones identificadas en las evaluaciones de respiración, circulación 
y discapacidad por lo general corresponden al grado de shock 
presente. Los pacientes con principios de shock compensado 
pueden registrar un leve aumento en la frecuencia respiratoria, 
mientras que aquellos con shock hemorrágico grave muestran tma 

marcada taquipnea. La ruptura de un hemidiafragma con frecuencia 
compromete la función respiratoria cuando el contenido abdo­
minal produce una hernia en el tórax en el lado afectado, y si se 
auscultan los ruidos respiratorios, se escuchan ruidos intestinales 
sobre el tórax. Del mismo modo, el shock por hemorragia intraab­
dominal puede variar de taquicardia leve, con algunos otros 
hallazgos, a taquicardia grave, hipotensión marcada y piel pálida. 
fría y húmeda. 

El indicador más conjiabl,e de la hemorragia intmabdominal 
es la presencia de slwck hipovolémico desde una fuente inexpli­
cabl,e.1 Al valorar la discapacidad, el proveedor de atención prehos¡j­
talaria sólo puede observar en el paciente con shock compensada 
por traumatismo abdominal signos sutiles como ansiedad o agitacióa 
suave, mientras que en los pacientes con hemorragia que pone ea 
riesgo la vida logra advertir una depresión grave del estado mental 
Cuando en la evaluación de estos sistemas se encuentran las anoma­
lías, y mientras se realizan los preparativos para un traslado inme­
diato, el abdomen debe ser expuesto para examinar la evidencia d!I 
traumatismo, como moretones o heridas penetrantes. 

Evaluación secundaria 
El abdomen se examina con mayor detalle durante la evaluaciÓII 
secundaria Este examen implica sobre todo su inspección y palpa­
ción, y se atiende de forma sistemática. 



Inspección 
El abdomen se explora para detectar lesiones de los tejidos blandos 
y distensión. Si se observa un traumatismo de tejidos blandos sobre 
este órgano, los costados o la espalda, se puede sospechar de una 
lesión intraabdominal, que incluye contusiones, abrasiones, heridas 
de arma blanca o de fuego, sangrado evidente y hallazgos inusuales, 
como evisceración, objetos empalados o marcas de neumáticos. El 
ªsigno del cinturón de seguridad" ( equnnosis o abrasión a través del 
abdomen por la compresión de la pared abdominal contra el arnés 
del hombro o cinturón de seguridad) indica que se aplicó fuerza 
sigrúficativa en el abdomen como resultado de una desaceleración 
súbita (Figura 13-8). Aunque la incidencia de lesiones intraabdomi­
nales con el signo del cinturón de seguridad es de aproximada­
mente 20% en adultos, puede acercarse a 50% en niños. Las lesiones 
asociadas con restricciones por lo común ocurren en el intestino y 
su mesenterio de apoyo, ya que se comprimen y aplastan entre el 
cinturón de seguridad y la pared abdominal anterior y la columna 
vertebral posterior, y a menudo se presentan en forma retardada. 
El sigrw de Grey-Tu:mer ( equnnosis que implica los costados) y el 
signo de Cullen ( equnnosis alrededor del ombligo) indican hemo­
rragia retroperitoneal; sin embargo, estos síntomas se demoran con 
frecuencia y no pueden apreciarse en las primeras horas después 
de la lesión. 

Se debe observar el contorno del abdomen y evaluar si está 
plano o distendido. La distensión indica hemorragia interna significa­
tiva; sin embargo, la cavidad peritoneal de un adulto puede contener 
hasta 1.5 litros de líquido antes de mostrar signos evidentes de esta 
condición. La distensión abdominal también puede manifestarse 
a causa de un estómago lleno de aire, como ocurre durante la ventila­
ción artificial con un dispositivo de bolsa-mascarilla. A pesar de que 
estos signos indican una lesión intraabdominal, es posible que algu-

Figura 13-8 Un "signo del cinturón de seguridad " abdominal como 
consecuencia de la desaceleración del paciente contra el cinturón. 
Fuente: Cortesía de Peter T. Pons, MD, FACEP. 
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nos pacientes con lesión interna sustancial carezcan de estos 
hallazgos. 

Pa lpación 
Se realiza la palpación del abdomen para identificar las áreas de 
sensibilidad. Lo ideal es que se comience en un área en la que el 
paciente no sienta dolor. Después se palpa cada uno de los cuadrantes 
abdominales. Mientras toca un área sensible al tacto, el proveedor de 
atención prehospitalaria puede observar si el paciente "tensa" los 
músculos abdominales en la zona. Esta reacción, llamada defensa 
voluntaria, protege al paciente del dolor resultante de la palpación. 
La defensa involuntaria representa la rigidez o espasmo de los 
músculos de la pared abdominal en respuesta a peritonitis. En la 
Figura 13-9 se listan los hallazgos físicos consistentes con la pre­
sencia de peritonitis. A diferencia de la defensa voluntaria, la invo­
luntaria se mantiene mientras se distrae al paciente (p. ~-, con 
la conversación) o se palpa subrepticiamente el abdomen (p. ej., 
presionando con el estetoscopio mientras parece que se auscultan 
los ruidos intestinales). A pesar de que durante mucho tiempo la 
presencia de sensibilidad de rebote se ha evaluado como un 
hallazgo importante que indica peritonitis, muchos cintjanos ahora 
consideran que esta maniobra de presionar a fondo el abdomen y 
luego liberar rápidamente la presión ocasiona dolor excesivo. Si hay 
sensibilidad de rebote, el paciente resiente un dolor más intenso 
cuando se libera la presión abdominal. 

En un abdomen con herida evidente se debe evitar la palpación 
profunda o agresiva ya que, además del dolor que causa, puede 
desprender los coágulos de sangre y reiniciar la hemorragia, al 
tiempo que derrama el contenido del tracto gastrointestinal en caso 
de que haya perforaciones. Asimismo, se debe tener sumo cuidado 
durante la palpación si hay un objeto empalado en el abdomen. De 
hecho, no se obtiene más información útil con este procedimiento en 
un paciente bajo esta condición. 

Aun cuando la sensibilidad es un indicador importante de la 
lesión intraabdominal, varios factores pueden confundir su evalua­
ción. La exploración en pacientes con alteración de su estado 
mental, como aquellos con una lesión cerebral traumática o bajo la 
influencia de drogas o alcohol, llega a ser poco confiable; es decir, 
la persona no puede informar de la sensibilidad o responder a la 
palpación incluso con presencia de lesiones internas significativas. 

Figura 13-9 

• Sensibilidad abdominal significativa a la palpación o con la 
tos (ya sea localizada o generalizada) 

• Defensa involuntaria 
• Sensibilidad de percusión 
• Ruidos intestinales disminuidos o ausentes 
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Los pacientes pediátricos y geriátricos son más propensos a ofrecer 
exploraciones abdominales poco confiables debido a las respues­
tas al dolor alteradas. Por el contrario, aquellos con fractura de 
costillas inferiores o de pelvis pueden rendir una exploración equí­
voca (ambigua), de sensibilidad, como consecuencia de cualquiera 
de las fracturas o de lesiones internas asociadas. Si el paciente tiene 
dolor de distracción por las lesiones, como fractura de las extre­
midades o de la columna vertebral, el dolor abdominal no puede ser 
suscita.do a la palpación. 

La palpación de la pelvis en el ámbito prehospitalario propor­
ciona poca información que pueda modificar el manejo del paciente. 
Si se tiene tiempo para esta exploración, se realiza una sola vez, ya 
que se puede alterar algún coágulo formado en el sitio de una frac­
tura inestable, exacerbando la hemorragia. Durante este examen, la 
pelvis se palpa con suavidad debido a la inestabilidad y la sensibi­
lidad. Esta evaluación consta de tres pasos: 

l. Presionar hacia adentro sobre las crestas ilíacas 
2. Hacer fuerza hacia afuera sobre las crestas ilíacas 
3. Presionar la región posterior sobre la sínfisis del pubis 

Si se observa inestabilidad durante cualquier etapa del examen, 
no se debe continuar la palpación más allá de la pelvis. 

Auscultación 
La hemorragia y derrame del contenido intestinal en la cavidad 
peritoneal pueden ocasionar üeo, una condición en la cual cesa 
la peristalsis del intestino, lo que da lugar a un abdomen "callado", 
ya que hay una disminución o ausencia de los ruidos intestinales. 
En general, la auscultación de estos ruidos no constituye una herra­
mienta de evaluación prehospitalaria útil. No se debe perder tiempo 
tratando de determinar su presencia o ausencia, porque este signo 
de diagnóstico no alterará el manejo prehospitalario del paciente. 
Sin embargo, si los ruidos intestinales se escuchan sobre el tórax 
durante la auscultación de los sonidos respiratorios, se debe con­
siderar la presencia de una ruptura diafragmática. 

Percusión 
Aun cuando la percusión del abdomen revela sonidos timpánicos o 
apagados, esta información no altera el manejo prehospitalario del 
paciente traumatizado, y sólo se pierde tiempo valioso; por tanto, 
no se recomienda como una herramienta de evaluación prehospita­
laria. Una sensibilidad significativa en la percusión o dolor cuando 
se le pide al paciente que tosa representa uno de los principales 
hallazgos de peritonitis. En la Figura 13-9 se presenta un resumen 
de los signos peritoneales. 

Examinaciones especiales 
e indicadores clave 
La evaluación y, en muchos casos, la intervención quirúrgica siguen 
siendo las principales necesidades de la mayoría de los pacientes 
que ha sufrido lesiones abdominales; por tanto, no se debe perder 
tiempo en los intentos por determinar los detalles exactos de la 

afectación. En muchos pacientes no se hará evidente la identifica­
ción de lesiones de órganos específicos sino hasta que se evalúe el 
abdomen con una tomograña computarizada o con exploración 
quirúrgica 

El ultrasonido se ha convertido en la modalidad de cabecera 
primaria que se utiliza en el servicio de urgencias para evaluar a un 
paciente traumatizado a efecto de detectar una hemorragia intra­
abdominal.1.3--6 La evaluación enfocada con ultrasonograña en el 
trauma, (FAST, del inglésfocused assessment with sonography in 
trauma), implica tres vistas de la cavidad peritoneal y un cuarto 
punto de vista del pericardio para evaluar la presencia de líquido, 
supuestamente sangre alrededor del corazón (Figura 13-10). Debido 
a que el líquido no refleja las ondas de ultrasonido de regreso al 
dispositivo, aparece anecoico ( ecográficamente negro). La presencia 
de líquido en una o más áreas es preocupante; sin embargo, la 
ecograña ( o sonograña) no puede diferenciar la sangre de otros 
tipos de fluidos (ascitis, orina de una ruptura de la vejiga, etc.). En 
comparación con otras técnicas utilizadas para evaluar la cavidad 
peritoneal, la FAST se puede realizar con rapidez a un lado de la 
cama del paciente, no interfiere con la reanimación, no es invasiva y 
es mucho menos costosa que la tomograña. Su principal desventaja 
radica en que no diagnostica definitivamente la lesión, sólo indica la 
presencia de líquido, que puede ser sangre. Otras desventajas del 
examen FAST estriban en que las imágenes dependen de la habilidad 
y experiencia del operador, y su utilidad se ve comprometida en los 
pacientes obesos, con aire subcutáneo y una cirugía previa Tal vez 
lo más importante radica en que una evaluación FAST negativa no 
descarta la presencia de una lesión, incluyendo alguna que pudiera 
requerir intervención quirúrgica. Una FAST negativa sólo significa 
que, en el momento en que se realizó el examen, no se visualizó 
líquido en el abdomen. Este resultado podría deberse a que no existe 
una lesión o a que no se ha acumulado suficiente sangre en el 
abdomen para que sea visible (una posibilidad real, dada una 
respuesta rápida de los servicios médicos de urgencia [SMU] a la 
escena del incidente del traumatismo). 

Debido a la facilidad de uso y a los adelantos en la tecnología 
de ultrasonido, algunos sistemas de tierra y de aire de los SMU y 
equipos militares han explorado el uso de la FAST en el ámbito 
prehospitalario. Se ha demostrado que es viable en campo, pero no 
hay datos publicados donde se demuestre que el uso de esta tecno­
logía dé lugar a mejores resultados para los pacientes con trawna 
abdominal. 7-13 La FAST puede ser de utilidad en un ambiente austero 
o en una situación de víctimas masivas. Sin embargo, el Soporte Vital 
de Trauma Prehospitalario no recomienda su uso para la atención 
prehospitalaria de rutina, sobre todo porque retrasa el traslado a la 
instalación receptora o proporciona una falsa tranquilidad sobre el 
estado real del paciente. 

A pesar de todos estos componentes, es difícil valorar la lesión 
abdominal. Los siguientes son los indicadores clave para establecer 
el índice de sospecha de esta afección: 

• Señales evidentes de trauma (p. ej., lesiones de tejidos 
blandos, heridas por arma de fuego) 

• Presencia de shock hipovolémico sin otra causa evidente 
• Grado de shock mayor que se puede explicar por otras 

lesiones (p. ej., fracturas, hemorragia externa) 
• Presencia de signos peritoneales 
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A, Cuatro vístas que constituyen la exploración con la FAST. 

C. Vista normal del c:uadrante superior derecho. 
Fuente: Foto cortesía de John Kendall, MD. 

E, Vi.sta normal del cuadrante superior izquierdo. 
Fuente: Foto cortesía de John Kendal!, MD. 
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Sonda US 

Diafragma 

B. Vista esplenorrenal normal con identificación de órganos. 

D. Vista anormal del cuadrante superior derecho que muestra la 
presencia de líquido (sangre). 

Fuente: Foto cortesía de John Kendall, MD. 
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F. Vista anormal del cuadrante superlor izquierdo que demuestra la 
presencia de líquido (sangre}. · 
.Fl1ente: Foto cortesía de John. Kendall, MD. 

(Continúa en la siguiente página) 
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Figura 13-10 

La exploración con FAST tiene valor en el pacíente 
traumatizado porque las lesiones intraabdominales más 
importantes están asociadas con hemorragia en la cavidad 
peritoneal. Aun cuando en el ultrasonido no se puede 
diferenciar el tipo de líquido presente, se asume que cualquier 
fluido en este paciente es sangre. 

Técnica 
• Imágenes de cuatro ventanas acústicas (vistas), tres de- las 

cuales evalúan la cavidad peritoneal: 
1 . Pericárdica 
2. Perihepática (espacio de Morrison) 
3. Periesplénica 
4. Pélvíca 

• El líquido acumulado se ve anecoico (ecográficamente 
negro). 

Maneja 
Los principales aspectos del manejo prehospitalario de los pacientes 
con trauma abdominal se orientan a reconocer la presencia de posi­
bles lesiones y a iniciar el traslado rápido, según corresponda, 
al centro apropiado más cercano con capacidad para atender al 
paciente. 

Las anomalías en las funciones vitales identificadas en la evalua­
ción primaria se soportan durante el traslado. Se administran oxígeno 
suplementario para mantener la saturación en 95% o mayor, y venti­
laciones asistidas según sea necesario. La hemorragia externa se 
controla con presión directa o con un vendaje compresivo. Si el 
paciente presentó un traumatismo contuso que también podría haber 
producido lesiones de la médula, se inmoviliza la columna vertebral 
según el caso (véase el Capítulo 11, Trauma vertebral). Las víctimas 
de traumatismo penetrante en el torso no necesitan inmoviliza­
ción de la columna. 

Se prepara rápidamente al paciente y se inicia el traslado. Las 
víctimas de trauma abdominal a menudo requieren transfusiones e 
intervención quirúrgica para el control de la hemorragia y para 
restañar sus lesiones internas; por tanto, deben ser transportadas a 
instalaciones con capacidad quirúrgica inmediata, como un centro 
de trauma, si está disponible, si se observan los siguientes hallazgos: 
evidencia de trauma abdominal asociado con hipotensión o signos 
peritoneales, o con presencia de una evisceración u objeto empa­
lado. Llevar a un paciente con lesiones intraabdominales a un centro 
que no cuenta con quirófano y un equipo quirúrgico contradice el 
propósito del transporte rápido. En un entorno rural donde no hay 
hospital con cin.tjanos generales se debe considerar la posibilidad de 
traslado directo a un centro de trauma, ya sea por tierra o por aire. La 
intervención quirúrgica oportuna es la clave para la supervivencia 
del paciente inestable con traumatismo abdominal. 

Durante el traslado se obtiene acceso intravenoso (IV). La deci­
sión de administrar la reposición de líquidos cristaloides en el camino 

• La presencia de líquido en una o más de las áreas indica un 
barrido positivo. 

Ventajas 
• Se realiza con rapidez 
• Se puede efectuar en la cama del paciente 
• No interfiere con la reanimación 
• No es invasiva 
• Es menos costosa que la tomografía computarizada 

Desventajas 
• Los resultados se ven comprometidos en los pacientes 

obesos, con aire subcutáneo o con cirugía abdominal previa. 
• La habilidad para captar las imágenes depende del operador. 

depende de la presentación clínica del paciente. El traumatismo 
abdominal representa una de las situaciones clave en las que se 
indica reanimación equilibrada. Como se analizó en el Capítulo 9. 
Shock, la administración agresiva de líquido IV puede elevar la 
tensión arterial del paciente a niveles capaces de desprender cual­
quier coágulo que se haya formado, y producir la recurrencia de 
sangrado que había cesado debido a la coagulación sanguínea y la 
hipotensión. De este modo, los proveedores de atención prehospita­
laria deben lograr un equilibrio delicado: mantener una tensión ~ 
rial que proporcione la perfusión de los órganos vitales sin restablecer­
dicha tensión a la normalidad ( que puede reiniciar los sitios de 
sangrado en el abdomen). En ausencia de una LCT, la presión arterial 
sistólica objetivo es de 80 a 90 mm Hg (tensión arterial media de 60 a 
65 mm Hg). En el caso de los pacientes con sospecha de sangrado 
intraabdominal y lesión cerebral traumática, la presión arterial sistó­
lica se mantiene en un mínimo de 90 mm Hg. 

Consideraciones 
especiales 

Objetos empalados 
Como la eliminación de un objeto empalado puede causar trauma 
adicional y su extremo distal suele controlar activamente 
(t,amponar) el sangrado, se contraindica su retiro en el entorno 
prehospitalario (Figura 13-11). El proveedor de atención prehospi­
talaria no debe mover ni quitar un objeto empalado en el abdomen 
de un paciente. En el hospital, estos objetos no se retiran sino hasta 
identificar su forma y ubicación a través de la evaluación radiográ­
fica y hasta confirmar la presencia y preparación de la sangre de 
reposición y un equipo quirúrgico. A menudo se retiran en el 
quirófano. 



ligura 13-11 Cuchillo empalado en el abdomen. 
líelte: Cortes/a de Lance Stuke, MD, MPH. 

Un proveedor de atención prehospitalaria puede estabilizar el 
llüeto empalado, ya sea de forma manual o mecánica, para evitar 
malquier movimiento adicional en campo y durante el traslado. En 
algunas circunstancias tal vez sea necesario cortarlo con el fin de 
ll>erar al paciente y permitir el traslado al centro de trauma. Si se 
observa sangrado en derredor, se debe aplicar presión directa en la 
herida alrededor del objeto con la palma de la mano. El apoyo psico­
lígi.co al paciente es importante, especialmente si el objeto empalado 
es visible para él. 

El abdomen de estos pacientes no se debe palpar ni percutir 
debido a que estas acciones generan lesiones adicionales de órganos 
en el extremo distal del objeto. No se necesita más exploración, ya 
IJle la presencia de objetos empalados indica que se requiere el 
manajo de un cirujano. 

Evisceración 
En una evisceración abdominal, una sección del intestino u otro 
órgano abdominal emerge a través de una herida abierta y sobre­
sale externamente fuera de la cavidad abdominal (Figura 13-12). El 
t.ftlido que se visualiza con más frecuencia es el epiplón graso, que 
se encuentra en el intestino. No se recomienda hacer intentos por 
colocar de nuevo el tejido en la cavidad abdominal. Las vísceras se 
deben dejar como se encuentren: en la superficie del abdomen o 
sobresaliendo. 

Los esfuerzos de tratamiento se deben centrar en proteger de un 
daño mayor el segmento que sobresale del intestino o de otro órgano. 
La mayoría del contenido abdominal requiere un ambiente húmedo. 
Si el intestino o algunos de los demás órganos abdominales se secan, 
sobrevendrá la muerte celular. Por tanto, es preciso cubrir el conte­
nido eviscerado con un apósito limpio o estéril, humedecido con 
solución salina (se puede utilizar liquido normal de solución salina 
IV). Estos apósitos se deben humedecer periódicamente con esta 
solución para evitar que se sequen. Los apósitos húmedos pueden 
estar cubiertos con un vendaje grande, seco u oclusivo para mantener 
al paciente con calor. 
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Figura 13·12 Intestino eviscerado a través de una herida en la pared 
abdominal. 
Fuente: Cortesía de Lance Stuke, MD, MPH. 

El apoyo psicológico es muy importante para la persona con 
evisceración abdominal, y se debe tener cuidado de mantenerlo tran­
quilo. Cualquier acción que aumente la presión dentro del abdomen, 
como llorar, gritar o toser, puede forzar a más órganos hacia el exte­
rior. Estos pacientes deben ser trasladados cuanto antes a una insta­
lación con capacidad quirúrgica. 

Trauma en pacientes obstétricos 
Cambios anatómicos y fisiológicos 
El embarazo conlleva cambios anatómicos y fisiológicos en los sis­
temas corporales. Estos cambios afectan los patrones de las lesiones 
observadas y dificultan en particular la evaluación de una gestante 
lesionada. El proveedor de atención prehospitalaria está tratando 
con dos o más pacientes y debe ser consciente de los cambios que se 
han producido en la anatonúa y fisiología de la mujer bajo esta 
condición. 

Un embarazo humano por lo común dura alrededor de 40 sema­
nas desde la concepción hasta el nacimiento, y este periodo ges­
tacional se divide en tres secciones o trimestres. El primero termina 
alrededor de la semana 12 de gestación, y el segundo trimestre, que 
es un poco más largo que los otros dos, :finaliza en la semana 28. 
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A raíz de la concepción e implantación del feto, el útero se sigue 
ensanchando hasta la semana 38 del embarazo. En la semana 12 este 
órgano en crecimiento sigue protegido por la pelvis ósea En la 
semana 20 de gestación la parte superior del útero (fondo) está en el 
ombligo, y para la semana 38 el fondo se acerca al proceso xifoides. 
Este cambio anatómico hace que el útero y su contenido sean más 
susceptibles a las lesiones cerradas y penetrantes (Figura 13-13). El 
daño en este órgano incluye ruptura, penetración, desprendimiento 
prematuro de placenta ( cuando una porción se separa de la pared 
uterina) y la ruptura prematura de las membranas (Figura 13-14). 
La placenta y el útero grávido están sumamente vascularizados; las 
lesiones en estas estructuras suelen desencadenar hemorragia abun­
dante. Debido a que el sangrado también puede ocultarse dentro del 
útero o en la cavidad peritoneal, es posible que no sea visible 
externamente. 
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Figura 13-13 Altura de fondo. 
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Aun cuando al final del embarazo es evidente una marcada 
protuberancia del abdomen, el resto de los órganos abdominales 
permanece esencialmente sin cambios, con excepción del útero 
El intestino que se desplaza a la región superior está protegido por el 

útero en los dos últimos trimestres de la gestación. El aumento de 
tamaño y peso del útero altera el centro de gravedad de la paciente 
e incrementa el riesgo de caídas. Debido a su protuberancia, el 
abdomen grávido a menudo se lesiona en una caída. 

Además de estos cambios anatómicos, durante el embarazo 
también se producen cambios fisiológicos. La frecuencia cardiaca 
de la mujer aumenta normalmente de 15 a 20 latidos/minuto pOI" 
encima de lo normal en el tercer trimestre. 14 Esto dificulta la inter­
pretación de la taquicardia La tensión arterial sistólica y diastólica 
normal baja entre 5 a 15 mm Hg durante el segundo trimestre, pero 
a menudo vuelve a la normalidad al término. 14 Para la semana 10 del 
embarazo, el gasto cardiaco aumenta de 1 a 1.5 litros/minuto. Al 
término, el volumen sangtúneo de la gestante aumenta en 5~ 
Debido a estos incrementos en el gasto cardiaco y el volumen 
sanguíneo, la paciente embarazada puede perder de 30 a 351J, 
de su volumen sanguíneo antes de que sean evidentes los signos y 
síntomas de hipovolemia.14 El shock hipovolémico puede inducir el 
parto prematuro en pacientes en el tercer trimestre. La oxitocina, 
que se libera junto con la hormona antidiurética en respuesta a la 
pérdida de volumen de la sangre circulante, estimula las contrac­
ciones uterinas. 

Algunas mujeres presentan una hipotensión significativa en 
posición supina. Esta hipotensión supina del embarazo se genera 
normalmente en el tercer trimestre, y es causada por la compresión 
de la vena cava debido al útero agrandado.14 Esto disminuye drástica­
mente el retomo venoso al corazón, y con menos llenado, baja el 
gasto cardiaco y la tensión arterial (Figura 13-15). 

Se debe recurrir a las siguientes maniobras para aliviar la hipo­
tensión supina: 

l. Se recuesta a la mujer sobre su lado izquierdo (posición 
de decúbito lateral izquierdo), o si se indica inmoviliza­
ción de columna, se colocan de 10 a 15 cm ( 4 a 6 pulgadas) 
de relleno debajo del lado derecho de una tabla larga 
(Figura 13-16). 

Figura 13-14 Diagrama de traumat ismo uterino. A. Desprendimiento prematuro de placenta. B. Herida de bala en el útero. C. Ruptura del útero. 



Vena cava 
inferior 

Figura 13-15 útero a término que comprime la vena cava. 

Figura 13-16 Paciente embarazada inmovilizada con inclinación hacia 
un lado. 

2. Si no se puede girar ala paciente, se eleva su pierna derecha 
para desplazar el útero hacia la izquierda. 

3. El útero se desplaza manualmente hacia el lado izquierdo 
de la paciente. 

Estas tres maniobras reducen la compresión en la vena cava, lo 
que aumenta el retorno venoso al corazón y mejora el gasto cardiaco. 
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Durante el tercer trimestre el diafragma se eleva y se puede 
asociar con una disnea leve, especialmente cuando la paciente está 
en posición supina. La peristalsis (movimientos musculares de 
propulsión de los intestinos) es más lenta durante el embarazo, por lo 
que los alimentos permanecen en el estómago muchas horas después 
de ingeridos. Por tanto, la paciente está en mayor riesgo de vómito y 
subsecuente aspiración. 

La toxemia del embarazo (también conocida como eclampsia) 
es una complicación tardía de la gestación. Mientras que la pree­
clampsia se caracteriza por edema e hlpertensión, la eclampsia se 
distingue por cambios en el estado mental y convulsiones, semejante 
a la LCT. Es importante realizar una evaluación neurológica cuida­
dosa y preguntar sobre las posibles complicaciones del embarazo y 
otras condiciones médicas, como diabetes, hlpertensión o antece­
dentes de convulsiones.11•12 

Evaluación 
El embarazo normalmente no altera las vías respiratorias de la 
mltjer, aunque se puede presentar una dificultad respiratoria signifi­
cativa si la paciente en su tercer trimestre se coloca en decúbito 
supino sobre una tabla larga. Es muy probable que la disminución 
de la peristalsis del tracto gastrointestinal produzca vómito y aspi­
ración. Se evalúa la permeabilidad de la vía aérea y la función 
pulmonar, incluyendo la auscultación de los sonidos respiratorios y 
el monitoreo de la oximetría de pulso. 

Al igual que con el hemoperitoneo de otras fuentes, el sangrado 
intraabdominal asociado con una lesión uterina puede no producir 
peritonitis durante horas. Es más probable que la pérdida de sangre 
de una herida se enmascare con el incremento del gasto cardiaco y el 
volumen sanguíneo de la mltjer embarazada. Por tanto, un alto índice 
de sospecha y la evaluación de cambios sutiles (p. ej., color de la piel) 
ofrecen pistas importantes. 

En general, la condición del feto a menudo depende del estado 
de la mltjer, sin embargo, éste puede estar en peligro pese a que la 
condición y signos vitales de la madre parezcan hemodinámicamente 
normales. Esto ocurre porque el cuerpo desvía la sangre desde el 
útero (y el feto) a los órganos vitales. Se deben tener en cuenta y 
documentar los cambios neurológicos, aunque en el ámbito prehos­
pitalario no se pueda identificar con exactitud la causa. 

Al igual que con la paciente no embarazada, la auscultación de 
los ruidos intestinales generalmente no es útil en el ámbito prehospi­
talario. Del mismo modo, tampoco sirve la pérdida de minutos 
valiosos en búsqueda de los tonos cardiacos fetales en la escena, 
porque su presencia o ausencia no alteran la atención prehospita­
laria. Se deben revisar los genitales externos para identificar eviden­
cias de sangrado vaginal y preguntar a la paciente acerca de posibles 
contracciones y movimientos fetales. Las contracciones indican que 
ha comenzado el parto prematuro, mientras que una disminución de 
los movimientos fetales es un signo ominoso de sufrimiento fetal 
profundo. 

La palpación del abdomen puede revelar sensibilidad. Un útero 
rígido, duro, sensible, es indicativo de desprendimiento prematuro 
de placenta, que se asocia con un sangrado vaginal visible en 70% de 
los casos. 14 
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Manejo Lesiones genitourinarias 
Con una paciente embarazada lesionada, la supervivencia del feto 
se asegura mejor si la atención se centra en la condición de la mujer. 
Básicamente, para que el feto sobreviva, por lo general tiene que 
sobrevivir la madre. Se da prioridad a garantizar una vía aérea 
permeable adecuada y apoyo a la función ventilatoria. Se admi­
nistra suficiente oxígeno para mantener una lectura de la oximetría 
de pulso de 95% o más. Tal vez las ventilaciones deban ser asistidas, 
especialmente en las últimas etapas del embarazo. Se recomienda 
anticiparse al vómito y tener succión a la mano. 

Los objetivos del manejo de shock son esencialmente los mismos 
que para cualquier paciente, e incluyen la administración acertada de 
líquido IY, especialmente si hay evidencia de shock descompensado. 
Cualquier indicativo de sangrado vaginal o un abdomen rigido tipo 
tabla con hemorragia externa en el último trimestre del embarazo 
puede indicar desprendimiento prematuro de placenta o una ruptura 
del útero. Estas condiciones no sólo ponen en riesgo la vida del feto, 
sino también la de la mujer, porque se puede desangrar con rapidez. 
No existen datos adecuados para definir la mejor tensión arterial 
deseable para una gestante lesionada Sin embargo, la restauración de 
la tensión arterial sistólica normal y media muy probablemente 
ocasionen una mejor perfusión fetal, a pesar del riesgo de promover 
una hemorragia interna adicional en la mujer. 

El traslado de una paciente embarazada con trauma no debe 
demorarse. Debe ser trasladada al centro de atención más cercano 
cuanto antes, incluso si sólo parece tener lesiones menores. Una 
instalación ideal es aquella que dispone de inmediato de capacidades 
quirúrgicas y obstétricas. La reanimación adecuada de la mqjer es la 
clave para su supervivencia y la del feto. 

Las lesiones en los riñones, uréteres y vejiga se presentan más a 
menudo con hematuria (sangre en la orina). Esta señal no se obser­
vará a menos que el paciente tenga un catéter urinario insertado. 
Debido a que los riñones reciben una parte significativa del gasto 
cardiaco, las lesiones cerradas o penetrantes a estos órganos 
pueden desencadenar una hemorragia retroperitoneal potencial­
mente mortal. 

Las fracturas pélvicas pueden estar asociadas con laceraciones 
de la vejiga y las paredes de la vagina o el recto. Las fracturas pélvicas 
abiertas, como aquellas con laceraciones profundas en la ingle o peri­
neales, suelen desencadenar hemorragia externa grave. 

El traumatismo en los genitales externos ocurre a causa de 
múltiples mecanismos, aunque predominan las lesiones por la expul­
sión de un velúculo de motor o motocicleta, un accidente de trabajo, 
mecanismos de tipo horcajadas, heridas de bala o ataque sexual. 
Debido a las numerosas terminaciones nerviosas en estos órganos, 
estas lesiones se asocian con dolor significativo y tensión psicoló­
gica Estos órganos también contienen numerosos vasos sanguíneos 
y se puede observar una cantidad abundante de sangre. En general, el 
sangrado se controla con presión directa o con un vendaje de presión. 
Los vendajes no se deben insertar en la vagina ni en la uretra para 
controlar el sangrado, especialmente en las mujeres embarazadas. Si 
no se requiere presión directa para controlar la hemorragia, estas 
lesiones se cubren con una gasa húmeda, limpia, empapada en solu­
ción salina Las partes amputadas deben tratarse como se descri­
be en el Capítulo 14, Trauma musculoesquelético. En el hospital se 
debe realizar una mayor evaluación de todas las lesiones genitales. 

• Las lesiones intraabdominales con frecuencia ponen en riesgo la vida debido a una hemorragia interna y el derrame 
del contenido gastrointestinal en la cavidad peritoneal. 

• El alcance de las lesiones internas no se identifica en el ámbito prehospitalario; por tanto, el mecanismo de la lesión, 
en combinación con signos de trauma abdominal, debe aumentar el índice de sospecha para el proveedor de aten­
ción prehospitalaria. 

• El man(tio del paciente con trauma abdominal incluye oxigenación, control de la hemorragia y el embalaje para el 
traslado rápido. No se necesita inmovilizar la columna en caso de traumatismo penetrante en el torso. 

• La reanimación equilibrado con soluciones cristaloides permite la perfusión de los órganos vitales, mientras que 
reduce al mínimo el riesgo potencial de que se agrave la hemorragia interna. 

• Como la intervención quirúrgica de urgencia puede salvar vidas, un paciente con trauma abdominal debe ser tras­
ladado a Wl centro con capacidad quirúrgica inmediata. 

• Los cambios anatómicos y fisiológicos del embarazo tienen implicaciones para el patrón de la lesión, la manifesta­
ción de los signos y síntomas del traumatismo y el manejo de la gestante traumatizada 

• El manejo del compromiso potencial fetal causado por un traumatismo se logra con la reanimación eficaz de la 
mqjer. 
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.Jde a una 9P{a en~onstrucción porgufi un pací ente .de sexo masculino ele veintítantos años se cayéJ 3 horas antes y ahora se q4eja de dolor 
mir-la! creciente. Afirma que tropezó ton vnpedaZ6 de madera eri el lugar, cayó y se golpeó la parte baja ízqui$i:'la det1óraxy:í!I abdomemf 

madwa apilada. El padente denota t:folor moderado sobre su caja torácica inferíor izquierdgcCUanoo respira profundamente; yse qúii/ía de 
a levé 4ifl6;¡ltad para respírar. Su-scompi;lñeros de trabajo deseaban solicitar ayuda cuando et Joven se cayó, pero é! dijo gue. los:Síntom¡¡s nó: 
= ta& severos y les pidió que esperaran, Afirma que Ta intensidad del malestar ha ido en aumento y que ahóta se siente rnareadáy débffc 

Usted ent1.1entra al paci6lnte ~ntado en el :ruelo y con malestarylsible . .$e sostiene eHado izquierdo infer'.l&t del tórélx y!a part,esupe¡ijpr del 
:Gdomen. Muestra una vía ;;,érea permeable, frecuencia respiratoria de 28 respiraciones/minuto, frecuencia cardiaca <le 124 latid0cs/mkmito, y 

·ón iil'.!'tE!tfaJ de 94/58 mflímetrqs de mercurio {mm Hg). Su piel está pálida y diaforética. Lo recuesta, y en la exploración física el pa~eot~ 
-nifiesta dolor a la palpadón en las costitlas inferiores Izquierdas, sin crepitación ósea evidente. el abdomen está disténdido 51· blando a la pafpa~ 

., pt1to e[.JÍ'ldividuo siente dolory se cubre voluntariamente et cuadrante superior izquierdo. No .hay presencia -de eqt;iimosil;extem;;i o emls~ma 
:,dJcutáneo. 

¿<;t1áles son las posibles· lesiones del paciente? 
¿-Cuáles son las prioridades en su atención? 
¿b,b'S sigws indican pre~encia cj_e perit-0nitis? 

: padet.ite está séns-lble de tas costillas inferiores izquierdas y el cuadrante-superior izquierdo. Estos hallazgos pueden repr-esentar it¡siones en el 
lórax, en órganos íntraabdominales, o en ambos. Sus signos vitales son consistentes con un shock hípovolémico compensado, y se debe consí~ 
i:terar UhhemGtórax o sangrado intraabdominal: Es muyprobable que fa sensibilidad sobre ras costillas ínferiores indícjl.,le fracw:ra dei:;ostill;'!s cori, 
~na laceración asociada del bazo, lo que resulta en hemorragia intraperitoneal. · · · 

S:~:edministra oxígeno, y.se prepara a!pc1ci.ente para su traslado. De camrno al centro de trauma se obtiene una vía intraver:,osa; sin embargo, 
dada ía'tensi6n arterial del paciente, se administra con prudencia líquido cristaloide, ya que una infusión agresiva puede elevarle! y ocasionar 
mayor sangrado. 
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Al completar este capítulo, el lector será capaz de hacer lo siguiente: 

• Mencionar las tres categorías utilizadas para 
clasificar a los pacientes con lesiones de las 
extremidades, y relacionar esta clasificación con la 
prioridad de atención. 

• Describir las evaluaciones primaria y secundaria 
en relación con los traumatismos de las 
extremidades. 

• Análizar efsignifkado de la hemorragia en las 
frac.turas abiertas y cerradas de fos huesos largos, 
fa ge!viS yJ~s costjtfµS, 
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• Explicar el manejo del trauma extremo como 
una lesión aislada y en presencia de traumatismo 
multisistémico. 

• Dado un escenario de lesión de extremidades, 
seleccionar una férula y método de entablillado 
adecuados. 

• Describir las consideraciones especiales ímplkadas 
en el manejo de la fractura de rnmur. 

• Analizar ~manejo de las amputaciones. 



r 
3B0 SOPORTE VITAL DE TRAUMA PREHOSPITALARIO, OCTAVA EDICIÓN 

Es \,lniit hernosa tarde de sébado de jLthÍO, U:;fect'ña-sicb enviado a una pi:;ta dé carteras de motociclismo local porqvrt:.1nwilofo se lesionó, A su 
Hagac:t~r en.c;irgado5, de ¾a pista lo acompañijh ~ una zona justo enfrente de ta tri5una, dónde el equipo médico q~j¡;i pistá (dos personas de 
servido ,rrnR1kó-0e !i.:frgencias sin transporte) aüendesobre el _piso a un paciente en decúbito supino. 

Bno:de, los ·íJ)füigrantes del servicio médk:o ie informa que el paciente es conductor de una motocicleta, que pamdpó en una carrera de la 
categoría-de350 a:Jun-to con 14 motocidístas, yqu~ tres de ellos colisionaron frente a la tribuna. Los otros dos pilotos resultaron ilesos, pero e 
paciente no se- :pudo poner de pie o moverse .sfn .experimentar dolor significativo .en la pierna derecha y la pelvis. No muestra pérdida de la 
conciencia 'Ji además del dolor en la pierna, no ~rta otras quejas. El equipo médko ha mantenido al paciente en pé)sídón supina con estabil-
zadón mam:Íef de la extremidad inferior derecha, · 

Conforn:íe evalúa al paciente, se entera de qu<ees un hombre de 19 años de edad, consciente y alerta, sin antecedentes médicos ni traum.:t­
tiSmos antwlores. Sus signos vitales iniciales son fos sígulentes: tensión arterial de Tú4/68 milímetros de mercurio (mm f-lg), frecuencia de puíso 
de 1 t2·~~rothuto, frecuencia respiratoria de 24 respíraciones/minuto, y piel pálída y sudorosa. El joven indic:a queüiocócontraotro <;ohduct!Y 
cuando s.alí;, tltuna esquina, y cayó, Afirma que.a:f menos una moto le atropelló la ¡;fferna derecha. En la inspetciónyisualóbsetva acortamientn 
P'lliite,i,itá;e~~mioad en cornparai;ión con e.l lado iiq'uierdo, así como sensibilidad y HJm13tomas. en el .área anterior meo¼ del filuslp, 

• ·~Qüé lé'il:itícá la cinemática de este evento acerca de las lesiones potenciales para el paciente 7 
• ¿Quétipgdelesión tiene y cuáles serian faspríoridades de atención? 

Las lesiones musculoesqueléticas, aunque comu­
nes en los pacientes de traumatismo, rara vez 
plantean condiciones que pongan en riesgo la 

vida de forma inmediata. No obstante, el traumatismo esquelético 
pone en riesgo la vida cuando se produce una pérdida significativa de 
sangre (hemorragia), ya sea externa o interna en la extremidad o el 
retroperitoneo (en el caso de la pelvis). 

Durante la atención a un paciente con traumatismo en condi­
ciones críticas, el proveedor de atención prehospitalaria debe consi­
derar tres aspectos principales respecto de las lesiones de las 
extremidades: 

l. Mantener las prioridades de evaluación. No distraerse con 
las lesiones musculoesqueléticas dramáticas que no ponen 
en riesgo la vida (Figura 14-1). 

2. Identificar las lesiones musculoesqueléticas potencial­
mente mortales. 

3. Identificar la cinemática que generó las lesiones muscu­
loesqueléticas y el potencial de otras lesiones letales 
causadas por la transferencia de energía. 

Si durante la evaluación primaria se descubre una condición 
potencialmente riesgosa o que amenaza la vida, no se debe iniciar la 
evaluación secundaria. Los problemas identificados en la evaluación 
primaria se deben corregir antes de pasar a la secundaria (véase más 
adelante). Esto puede significar el retraso de esta última hasta que el 
paciente se encuentre camino al hospital, o en algunos casos la 
espera hasta su llegada al servicio de urgencias. 

Los pacientes con traumatismo en estas condiciones pueden 
ser sujetados y transportados en tablas largas para facilitar su 
desplazamiento y la reanimación y tratamiento de lesiones críticas y 
no críticas. El uso de una tabla larga favorece la inmovilización 
completa del paciente y de todas sus lesiones, en su caso, en una 
sola plataforma que permite moverlo sin perturbar el entablillado. 
Aunque algunos daños son más evidentes que otros, los proveedores 
de atención prehospitalaria deben tratar todas las lesiones muscu­
loesqueléticas dolorosas como una posible fractura o dislocación, e 
inmovilizar a la víctima para limitar el potencial de más lesiones y 
proporcionarle un poco de comodidad y aminorar su malestar. 

Figura 14-1 Algunas lesiones de las extremidades, aunque de aspecto 
dramático, no son amenazantes para la vida. 
Fuente: Cortesía de Peter T. Pons, MD, FACEP. 



Anatomía y fis.ialagía 
Comprender la anatorrúa y fisiología del cuerpo humano es una 
pieza importante de los conocimientos básicos del proveedor de 
atención prehospitalaria Ambas constituyen los cimientos sobre 
los que se basan la evaluación y el manejo del paciente. Sin una 
bnena comprensión de las estructuras óseas y musculares, el 
proveedor de atención prehospitalaria no será capaz de relacionar 
Ja cinemática y las lesiones superficiales con las lesiones internas. 
Aun cuando este libro no aborda toda la anatorrúa y fisiología del 
sistema musculoesquelético, sí revisa algunos conceptos básicos. 

El cue:rpo humano maduro consta de aproximadamente 206 
lmesos, clasificados en categorías según su forma: largo, corto, 
plano, sutural, irregular y sesamoideo. Los huesos largos incluyen 

Esternón 

Húmero 
Costillas 

Columna 
Cúbito lumbar 

Radio 

Sacro Pelvis 

Carpos 
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el fémur, húmero, cúbito, radio, tibia y peroné. Los huesos cortos 
incluyen metacarpianos, metatarsianos y falanges. Los huesos 
planos por lo general son delgados y compactos, como el esternón, 
costillas y escápulas. Los huesos sutura les forman parte del cráneo, 
y se encuentran entre las uniones de algunos huesos craneales. Los 
huesos irregulares incluyen vértebras, manchbula y huesos de la 
pelvis. Los huesos sesamoideos se ubican dentro de los tendones; 
la rótula es el hueso sesamoideo más grande (Figura 14-2). 

El esqueleto se divide en dos partes principales: el esqueleto 
axial y el esqueleto apendicular. El primero está formado por los 
huesos de la parte central del cuerpo, incluyendo el cráneo, la 
columna vertebral, el esternón y las costillas. El segundo se compone 
de los huesos de las extremidades superiores e inferiores, cintura 
escapular y pelvis ( excluyendo el sacro). 

Columna 
torácica 

Costillas 

Columna 
lumbar 

Sacro 

l.'-- - ---- Peroné--------11 

Figura 14-2 El esqueleto humano. 
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El cuerpo humano cuenta con casi 650 músculos individuales, 
clasificados de acuerdo con su función. Los específicos que se 
abordan en este capítulo son los músculos voluntarios o esquelé­
ticos. Se clasifican como esqueléticos porque se mueven en el sistema 
esquelético. Los músculos en esta categoría mueven voluntariamente 
las estructuras corporales (Figura 14-3). 

Otras estructuras importantes que se analizan en este capítulo 
son los tendones y los ligamentos. Un tendón es una banda de tejido 
resistente, elástico, fibroso, que une un músculo con el hueso. Es la 
parte blanca en el extremo de un músculo que lo conecta directa­
mente con el hueso que va a mover. Un ligamento es una banda de 
tejido fuerte y fibroso que sujeta los huesos entre sí; su función 
consiste en unir las articulaciones. 

Evaluación 
Los traumatismos musculoesqueléticos se clasifican en los siguien­
tes tres tipos principales: 

A 

l. Lesiones que ponen en riesgo la vida debido a un trauma­
tismo musculoesquelético, como hemorragia externa, o 
sangrado interno asociado con fractura de pelvis o fémur, y 
con pérdida de sangre potencialmente mortal 

Orbicular de los labios 

Bíceps braquial 

Recto abdominal --•N'-W~- J 
Oblicuo interno 

Oblicuo externo - -_.a,1Lw.,,lll.,_•,__ ..... ,. 

Transverso --1~--~..,I, 
del abdomen 

lliopsoas 

Aductor largo 

Aductor mayor 

Cuádriceps { Recto femoral 
femoral Vasto lateral 

Vasto medial 

Tibial anterior 

Peroneo largo 

¡; 

Vista anterior 

Figura 14-3 Músculos principales del cuerpo humano. 

2. Traumatismo musculoesquelético no mortal asociado 
con traumatismo multisistémico que pone en riesgo la vida 
(lesiones potencialmente letales, aunadas a fracturas de las 
extremidades) 

3. Traumatismo musculoesquelético aislado que no amenaz.a 
la vida (fracturas aisladas de extremidades) 

El objetivo de la evaluación primaria consiste en identificar y 
tratar condiciones que ponen en riesgo la vida La presencia de una 
lesión musculoesquelética no potencialmente mortal es un indicadoc 
de posible traumatismo multisistémico y no debe distraer al 
proveedor de atención prehospitalaria de realizar una evaluación 
primaria completa. No obstante, aunque la presencia de un trauma­
tismo musculoesquelético no lo sustraiga de atender las condiciones 
de mayor riesgo, las lesiones se deben observar como posibles in~ 
cadores de condiciones potencialmente mortales. La evaluación de la 
cinemática que genera las lesiones evidentes puede apuntar a ocultal' 
otras graves. 

Cinemática 
Conocer la cinemática implicada en una lesión es una de las 
funciones más importantes de la evaluación y manejo de un paciente 
con traumatismo. Determinar con rapidez la cinemática y una 
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medio ----JJ.,::..4,11.........-1,~ 

Glúteo 
mayor 

Abductor 
mayor ---,e,..,q¡!R,--

Tríceps braquial 

Bíceps femoral :-1 
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Sem1tend1noso tendones 
Sémimemllranoso 

.1-11'--- -Tendón de Aquiles 
(tendón calcáneo) 

B Vista posterior 



lftlltual transferencia de baja energía en comparación con una 
11:alsferencia de alta energía (p. ej., la caída de una bicicleta frente a 

ª lanzado desde una motocicleta) ayudará al proveedor de aten­
aón prehospitalaria a identificar las lesiones o condiciones más 
añicas. La mejor fuente para determinar la cinemática es directa­
mente el paciente. Si éste no responde, los detalles del mecanismo 

la lesión se pueden obtener de los testigos. Si no había alguien en 
el momento del incidente, en raras ocasiones se puede aventurar 
aia "mejor estimación" de los acontecimientos que causaron el 
arauma con base en lo que se observe en el lugar y el patrón de las 
lesiones identificado en el examen físico. Esta información debe ser 
Wormada a la instalación receptora y documentada en el reporte de 
.-ención al paciente (RAP). 

Con base en la cinemática, el proveedor de atención prehospita­
laia puede desarrollar un alto índice de sospecha de los daños que 
podo haber sufrido un paciente. Tomar en cuenta la cinemática 
le ayuda a recordar lesiones adicionales que debe valorar dado lo que 
se sabe de los diversos patrones de lesiones. Por ejemplo: 

• Si la persona salta de una ventana con los pies por delante, 
la sospecha de lesión primaria serían las fracturas de 
calcáneo (hueso del talón), tibia, peroné, fémur, pelvis, 
columna vertebral y lesiones aórticas cortantes. Sin em­
bargo, los daños secundarios podrían incluir lesión abdo­
minal o en la cabeza por caer hacia adelante después de 
golpear el suelo. 

• Si la persona está involucrada en una colisión de motoci­
cleta contra un poste de teléfono y se pega en la cabeza 
contra la estructura, las lesiones primarias incluirán 
cabeza, columna cervical y lesión torácica, mientras que las 
secundarias podrían implicar una fractura del fémur por 
"impactar" el manubrio de la motocicleta. 

Otro ejemplo considera el de una persona que viaja sentada 
del lado del pasajero en un velúculo que resiente una colisión de 
impacto lateral. Como se analizó en el Capítulo 5, Cinemática del 
trauma, la primera ley del movimiento de Newton establece que un 
cuerpo en movimiento pennanecerá en esta condición hasta que no 
actúe sobre él una fuerza igual pero de sentido contrario. El velúculo 
es el objeto en movimiento hasta el momento en que no actúa sobre 
el otro velúculo. La puerta del velúculo objetivo es empajada contra 
la parte superior del brazo, que luego puede ser empajado hacia la 
pared torácica, produciendo fractura de costillas, contusión 
pulmonar, y posiblemente fractura de húmero. Si se toma en cuenta 
la cinemática de este accidente de velúculo automotriz, la sospecha 
de lesión musculoesquelética incluiría húmero, pelvis y fractura de 
fémur, además de fracturas costales, daños musculares en la pared 
torácica, y lesiones hepática, pulmonar y cardiaca. Otra lesión secun­
daria a considerar es la abrasión de una bolsa de aire activada 

Otra posible lesión por una colisión lateral es la que presenta un 
pasajero que viaja sin cinturón de seguridad, quien se convierte en 
un proyectil ( objeto en movimiento) en el interior del velúculo. El 
otro velúculo que golpea el lado del pasajero lo pone en movimiento 
hasta que se detiene contra otro objeto, eventualmente el conductor. 
Sin embargo, las lesiones del lado cercano son más graves que las del 
lado extremo. En este caso, la cinemática que debe tomarse en 
cuenta para el conductor es la energía aplicada por el cuerpo del 
pasajero sin cinturón de seguridad. 

Los conocimientos básicos de la cinemática sirven de guía para 
la evaluación del proveedor de atención prehospitalaria en el caso 
de lesiones menos evidentes. 
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Evaluación primaria y secundaria 
Evaluación primaria 
Los primeros pasos de cualquier evaluación al paciente consisten en 
garantizar la seguridad de la escena y evaluar la situación. Una vez 
que la escena es lo más segura posible, se procede al segundo paso. 
En la evaluación primaria se identifican y tratan las condiciones 
inmediatas potencialmente mortales. Aunque las fracturas angu­
ladas o las amputaciones parciales suelen llamar la atención del 
proveedor de atención prehospitalaria debido a su impacto visual, 
deben tener prioridad las condiciones que ponen en riesgo la vida 
La vía aérea, respiración, circulación, discapacidad y exposición 
(ABCDE, Airway, Breathing, Circulation, Disabüity and Expose) 
siguen siendo las partes más importantes de la evaluación primaria, 
y en caso de identificar a un paciente con condiciones que ponen 
en riesgo la vida, el manejo del traumatismo musculoesquelético se 
retrasa hasta que se corrigen estos problemas. No obstante, la he­
morragia externa está incluida en la evaluación primaria, y debe ser 
controlada cuando se le considere potencialmente mortal. Si el 
paciente no tiene lesiones que amenazan la vida, el proveedor de 
atención prehospitalaria procede a la evaluación secundaria 

Evaluación secundaria 
La evaluación de las extremidades forma parte de la evaluación 
secundaria Para facilitar la exploración física, el proveedor de aten­
ción prehospitalaria considera quitar toda la ropa que no fue retirada 
durante la evaluación primaria, según lo permita el medio ambiente. 
Si el mecanismo de la lesión no es evidente, se pregunta al paciente o 
a los espectadores cómo se prodajeron las lesiones. Asimismo, se 
inquiere a la víctima sobre la presencia de dolor en las extremidades. 
La mayoría de los pacientes con lesiones musculoesqueléticas signi­
ficativas experimenta dolor, a menos que exista una lesión de la 
médula espinal o nervios periféricos. 

La exploración de las extremidades también incluye la evalua­
ción de cualquier dolor, debilidad o sensaciones anormales. Se presta 
especial atención a lo siguiente: 

• Huesos y articulaciones. Esta evaluación se logra con la 
inspección de las deformidades que pueden representar 
fracturas o dislocaciones (Figura 14-4), y con la palpación 
de la extremidad en caso de sensibilidad y crepitación. La 
crepitación es la sensación de chasquido que producen los 
huesos cuando los extremos fracturados se rozan entre sí; 
se obtiene palpando la zona de la lesión y el movimiento de 
la extremidad. La crepitación suena como un "chasquido, 
crltjido o tronido", o como el estallido de la "envoltura de 
burbajas" de plástico que se utiliza en los empaques. Esta 
sensación de huesos que se tallan unos contra otros 
durante la exploración puede ocasionar lesiones adicio­
nales; por tanto, una vez que se tomó nota de la crepitación, 
no se deben realizar ni repetir las medidas para producirla 
La crepitación es una clara sensación que no se olvida 
fácilmente. 

• Lesiones del ujw,o blando. El proveedor de atención 
prehospitalaria inspecciona visualmente al paciente para 
detectar inflamación, laceraciones, abrasiones, hemato­
mas, color de Ja piel y heridas. Cualquier herida adyacente 
a una fractura sugiere la presencia de una fractura abierta. 
La finneza y tensión de los tejidos blandos junto con un 
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• 

• 

dolor que parece fuera de proporción en relación con los 
hallazgos generales pueden indicar la presencia de un 
síndrome compartimenta!. 
Perfusión. La perfusión se evalúa mediante la palpación 
de pulsos distales (radial o cubital en la extremidad supe­
rior, y pedio dorsal o tibial posterior en la extremidad 
inferior) y observando el tiempo de llenado capilar en los 
dedos de las manos o de los pies. La ausencia de pul­
sos distales en las extremidades indica la interrupción de 
una arteria, compresión del vaso por un hematoma o frag­
mento óseo, o un síndrome compartimental. Los hema­
tomas grandes o en expansión apuntan a la presencia de 
una lesión en un vaso grande. 
Función neurológica. El proveedor de atención prehospi­
talaria evalúa las funciones motora y sensorial de las extre­
midades. Si sospecha una fractura de los huesos largos, no 
le solicita al paciente que mueva la extremidad, ya que el 
movimiento induce un dolor significativo y posiblemente 
convierta una fractura cerrada en una fractura abierta En 
la mayoría de las situaciones, en el ámbito prehospitalario 
es suficiente con evaluar la función neurológica en grueso. 

Figura 14-4 • · • • • • • • • • • 

• Función rrwtora. Se evalúa preguntando primero 
paciente si advierte alguna debilidad. La función mote.a 
de la extremidad superior se explora haciendo que 
paciente abra y cierre el puño para probar su fuerza de 
prensión (la persona oprime los dedos del proveedOI 
de atención prehospitalaria), mientras que la funciáa 
motora de las extremidades inferiores se prueba solicitált­
dole que mueva los dedos del pie y empaje y tire contra las 
manos del proveedor. 

• Función sensorial. Esta función se evalúa preguntando al 
paciente si experimenta sensaciones anormales o entume­
cimiento, y comprobando si sümte cuando el proveedor de 
atención prehospitalaria le toca varias partes de sus extre­
midades, incluyendo los dedos de las manos y los pies. Ea 
las Figuras 14-5 y 14-6 se proporciona información sohR 
cómo realizar evaluaciones más detalladas de las funciones 
motora y sensorial de las extremidades. 

Se debe repetir la evaluación de perfusión de las extremidadesy 
del funcionamiento neurológico después de cualquier procedimientu 
de entablillado. 

• • • 
Articulación Dirección Deformidad 

Hombro Anterior Torcedura, abducción, rotación externa 
Posterior Bloqueado en rotación interna 

Codo Posterior Olécranon prominente posterior 

Cadera Anterior Flexión, abducción, rotación externa 

Posterior Flexión, aducción, rotación interna 

Rodilla Anteroposterior Pérdida de contorno normal, extensión 

Tobillo La lateral es la más común Rotación externa, maléolo medio prominente 

Articulación subtalar La lateral es la más común Desp[azamiento lateral del calcáneo 

Fuente: Adaptado de American College of Surgeons Committee on Trauma: Advanced Trauma Life Support, 9a. ed., p. 211, Chicago, 2012, ACS. 
. . --- --~=----- --=----. ---~~··-· ... ;-,e-·---..::-~~ .. 

- ..._._ ~ -- -

Distal mediano Contracción tenar con oposición 

Mediano, interóseo anterior Flexión de la punta del índice 

Musculocutáneo 

Radial 

Axilar 

Flexión de la punta del codo 

Pulgar, extensión 

metacarpofalángica del dedo 

Deltoides 

Dedo índice 

Antebrazo lateral 

Primer espacio de 

la red dorsal 

Hombro lateral 

Dislocación de muñeca 

Fractura supracondílea del húmero (niños) 

Dislocación anterior de hombro 

l Diáfisis humeral distal, luxación anterior 

del hombro 

Dislocación anterior del hombro, fractura 

proximal del húmero 

Fuente: American College of Surgeons Committee o·n Trauma, Advanced Trauma Life Support, 9a. ed., p. 217, Chicago, 2012, ACS. 



Lesiones asociadas 
Durante la evaluación secundaria se pueden encontrar pistas sobre 
la cinemática y sospechar un patrón de la lesión. Dichos patrones 
requieren que el proveedor de atención prehospitalaria evalúe los 

Obturador Muslo medio 

Planta del pie 
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daños ocultos asociados con fracturas específicas. Un ejemplo es 
una lesión torácica asociada con una lesión en el hombro. Con una 
exploración detallada de todo el cuerpo se tiene la seguridad de no 
pasar por alto alguna lesión. En la Figura 14-7 se proporcionan 
ejemplos de lesiones asociadas. 

Fracturas de ramas púbicas 

Fracturas del anillo obturador 

Dislocación de rodilla Tibia! posterior 

Peroneo superficial 

Peroneo profundo 

Aducción de cadera 

Flexión del dedo del pie 

Eversión de tobillo 

Dorsiflexión de tobillo/ 

Dorso lateral del pie Fractura del cuello del peroné, dislocación de rodilla 

Fractura del cuello del peroné, síndrome 
dedo del pie 

Primer al segundo espacio [ 
de la red dorsal compartimenta! 

Nervio ciático 

Glúteo superior 

Glúteo inferior 

Dorsiflexión plantar 

Abducción de cadera 

Extensión de cadera del 
glúteo mayor 

Pie Dislocación posterior de cadera 

Fractura acetabular 

Fractura acetabúlar 

Fuente: American College of Surgeons Committee on Trauma, Advanced Trauma Life Support, 9a. ed., p. 217, Chicago, 2012, ACS. 

Fractura escapular 
Fractura y/o dislocación del hombro 

Fractura de columna torácica con desplazamiento 

Fractura de columna 

Fractura/ dislocación de codo 

Alteración pélvica mayor (ocupante de vehículo automotriz) 

Alteración pélvica mayor (motociclista o peatón) 

Fractura de fémur 

Dislocación posterior de rodilla 

Dislocación de rodilla o fractura de la meseta tibia! con desplazamiento 

1 Fractura del calcáneo 

Fractura abierta 

Lesión torácica mayor, en especiaÍ contusión pulmonar y 
fractura de costmas 

Ruptura aórtica torácica 

Lesión intraabdominal 

Lesión de la arteria braquial 
Lesión de los nervios mediano, cubital y radial 

Lesión abdominal, torácica o en la cabeza 

Hemorragia vascular pélvica 

Fractura del cuello femoral 
1 Dislocación posterior de cadera 

Fractura de fémur 
Dislocación posterior de cadera 

Lesiones en el nervio y la arteria poplítea 

Lesión o fractura de columna 
Fractura-dislocación de retropié 
Fractura de meseta tibia! 

Incidencia de 70% de lesiones no esqueléticas asociadas 
----- ------------------------

Fuente: From: American College of Surgeons Committee on Trauma, Advanced Trauma Ufe Support, 9a. ed., p. 221, Chicago, 2012, ACS. 
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Lesiones 
musculaesqueléticas 
específicas 
Las lesiones en las extremidades generan dos problemas princi­
pales que requieren manejo en el entorno prehospitalario: hemorra­
gia e inestabilidad de fracturas y dislocaciones. 

Hemorragia 
El sangrado puede ser dramático o sutil. Independientemente del 
aspecto de la herida, el exudado capilar de una gran abrasión, la 
sangre de color rojo oscuro que fluye de una laceración superficial 
o de color rojo brillante que brota a borbotones de una arteria 
abierta, es la cantidad de fluido perdido y el ritmo de su pérdida que 
determinarán si el paciente será capaz de compensar el derrame o 
si entrará en shock. Una regla a recordar en estos casos indica que 
"ningún sangrado es menor; cada eritrocito cuenta". Incluso un 
pequeño hilo de sangre puede sumar una pérdida considerable si se 
ignora durante un periodo largo. 

Hemorragia externa 
El sangrado arterial externo se debe identificar durante la evalua­
ción primaria. Por lo general se reconoce fácilmente, pero su 
evaluación se dificulta si la sangre se oculta debajo del paciente, si 
éste lleva mucha ropa o ésta es de color oscuro. Si se cuenta con 
suficiente asistencia, lo ideal es controlar la hemorragia evidente 
mientras se atienden la vía aérea y la respiración; de lo contrario, se 
controla cuando se identifica durante la evaluación de la circula­
ción o cuando se le retira la ropa a la persona. 

La estimación de la pérdida de sangre externa es sumamente 
dificil. Aunque personas con poca experiencia suelen sobreestimar la 
cantidad de hemorragia externa, también se llega a subestimar, ya 
que no siempre son evidentes sus signos manifiestos. Un estudio 
sugirió que las estimaciones prehospitalarias de la pérdida de sangre 
fueron inexactas y sin beneficio clinico.1 Las razones para estas esti­
maciones inexactas son muchas, e incluyen que el paciente fue 
movido del sitio de la lesión o que la sangre perdida fue absorbida por 
la ropa o el suelo, o bien deslavada con agua o por la lluvia. 

Hemorragia interna 
La hemorragia interna también es común en el traumatismo muscu­
loesquelético. Puede ser consecuencia de daños en los vasos 
sanguíneos (muchos de los cuales están ubicados en las proximi­
dades de los huesos largos del cuerpo), a partir de músculo afec­
tado, y desde la médula de los huesos fracturados. La inflamación 
continua de una extremidad, o una extremidad fria, pálida, sin 
pulso, podría indicar una hemorragia interna de las arterias o venas. 
Se puede asociar una pérdida de sangre interna significativa con las 
fracturas (Figura 14-8). 

Al evaluar al paciente se debe considerar la potencial pérdida de 
sangre interna y externa asociada con un traumatismo de las extre­
midades. Esto ayudará al proveedor de atención prehospitalaria a 
anticiparse a un posible shock y a prepararse para un eventual dete­
rioro sistémico, a efecto de intervenir adecuadamente para mini­
mizar su ocurrencia. 

Figura 1.4-8 

Radio y cúbíto 250-500 

Húmero 500-750 

Tibia o peroné 500-1000 

Fémur l 1000-2000 

Pelvis 1000-masivo 

Nota: En esta tabla se describe la pérdida de sangre promedio de una fractura 
de hueso aislada. La lesión de órganos y tejidos subyacentes puede aumentar 
significativamente estos números. Por ejemplo, una fractura de costilla que 
también lacera una arteria intercostal o daña el bazo desencadena hemorragias 
mayores en pecho o abdomen, respectivamente. 

Manejo 
El tratamiento inicial de la hemorragia externa consiste en aplicar 
presión directa sobre la herida Como se analizó en el Capítulo 9, 
Shock, no se ha demostrado que elevar una extremidad retrase la 
hemorragia, y en el traumatismo musculoesquelético puede agravar 
las lesiones presentes. Si el derrame no se controla con la presión 
directa o con un vendaje compresivo, se debe aplicar un torniquete 
siguiendo los principios descritos en el capítulo referido. Si con el 
primer torniquete no se logra controlar la hemorragia, se debe 
aplicar otro enseguida. En el caso de un desangrado no tratable con 
el uso de un torniquete, como en la ingle o en la axila, se debe consi­
derar un agente hemostático tópico recomendado, que también 
puede tenerse en cuenta para situaciones de traslado prolongado. 

El uso del torniquete, alguna vez considerado tabú, ahora es el 
estándar de atención en el manejo prehospitalario de lesiones con 
desangrado de las extremidades. Este cambio de paradigma en el 
manejo del traumatismo extremo se debe principalmente a la expe­
riencia de los militares de Estados Unidos en los conflictos de Irak y 
Afganistán. Los datos militares documentan que una causa principal 
de muerte prevenible en el campo de batalla es la hemorragia no 
controlada de una extremidad con traumatismo. 2 Desde la implemen­
tación generalizada del entrenamiento y la aplicación de torniquetes, 
la tasa de mortalidad evitable por traumatismo aislado en extremi­
dades disminuyó en gran medida. Se observaron resultados seme­
jantes en un estudio realizado con civiles en Estados Unidos, el cual 
concluyó que 86% de los pacientes que murieron por desangrado de 
una herida aislada penetrante en una extremidad tenía signos de vida 
en el lugar del incidente, pero al llegar al hospital ya no presentaba 



...i,so perceptible o tensión arterial.3 Ningún paciente en esta serie 
bÚa colocado un torniquete prehospitalario. 

Antiguas preocupaciones sobre posibles complicaciones del 
aso del torniquete, como parálisis del nervio ( deterioro de la función 
llerviosa), coágulos de sangre e isquemia de las extremidades suscitó 
m orernor infundado sobre su utilidad. Los torniquetes los utilizan 
münariamente durante varias horas los cirujanos de trauma, vascu­
lares y ortopédicos en el quirófano sin secuelas de largo plazo 
efectos posteriores). El ~ército de Estados Unidos revisó sus datos 

no encontró mayores secuelas por su uso. Las complicaciones 
menores se prodl.tjeron en menos de 1 % de los casos y todas se resol­
'lieron con el tiempo.4 

Se observó una clara ventaja de supervivencia con la aplicación 
pPOrtuna del torniquete. El paciente debe tener este dispositivo en su 
Jagm- antes de que aparezca el shock. En ausencia de éste, aquellos 
ron un torniquete colocado registraron una tasa de supervivencia 
mayor a 900/o, en contraste con una tasa de menos de 100/o en personas 
aJas que se les colocó el torniquete después del desarrollo del shock. 5 

lletrasar este procedimiento hasta la llegada al hospital también 
aumenta la mortalidad. 6 El torniquete debe ser aplicado antes de la 
ex.tricación (si es necesario) y de la salida de la escena. Se debe 
anotar la hora de su colocación e informarlo al equipo de trauma del 
.hospital de recepción. De ser posible, el paciente debe ser trasladado 
a un hospital con capacidad quirúrgica inmediata. 

Después de controlar el sangrado potencialmente letal en 
personas con hemorragia en una extremidad, los proveedores de 
atención prehospitalaria pueden revisar la evaluación primaria y 
centrarse en la reanimación y el traslado rápido al centro que mejor 
pueda tratar la condición del paciente. Durante el traslado se puede 
empezar la administración de oxígeno y la reanimación de líquidos 
intravenosa (IV) en pacientes con shock, teniendo en cuenta que 
cuando se sospecha de hemorragia interna, la presión arterial sistó­
lica objetivo es de 80 a 90 mm Hg (tensión arterial media de 60 a 
li5 mm Hg), y de 90 a 100 mm Hg para los pacientes con sospecha de 
lesión cerebral traumática. En el caso de los pacientes con sangrado 
menor y sin signos de shock o de otros problemas que amenazan la 
vida, la hemorragia se controla con presión directa y la evaluación 
secundaria realizada. 

Inestabilidad 
(fracturas y dislocaciones) 
Los desgarres de las estructuras de soporte de una articulación, la 
fractura de un hueso y la lesión de un músculo mayor o tendón 
afectan la capacidad de una extremidad para sostenerse. Las dos 
lesiones que causan inestabilidad ósea o articular son las fracturas 
y las dislocaciones. 

Fracturas 
Si un hueso está fracturado, la inmovilización reduce el potencial 
de más lesiones y dolor. El movimiento de los agudos extremos del 
hueso roto puede dafi.ar los vasos sanguíneos y desencadenar 
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hemorragia interna y externa. Además, las fracturas suelen afectar 
el tejido muscular y los nervios. 

En general, las fracturas se clasifican en cerradas o abiertas. En 
una fractura cerrada la piel no se perfora con los extremos de los 
huesos, mientras que en una fractura abierta se interrumpe su inte­
gridad (Figura 14--9A). Los cirujanos ortopédicos clasifican las frac­
turas por su patrón (p. ej., "en tallo verde", triturada), pero estos tipos 
no pueden ser diferenciados sin una radiografía, y el conocimiento 
del patrón no altera el manejo en campo. 

Fracturas cerradas 
Las fracturas cerradas son aquellas en las que se rompe el hueso 
pero el paciente no pierde la integridad de la piel ( es decir, ésta no 
se desgarra) (Figura 14--9B). Los signos de una fractura cerrada 
incluyen dolor, sensibilidad, deformidad, hematomas, inflamación y 
crepitación, aunque en algunos pacientes los únicos hallazgos son 
el dolor y la sensibilidad. El pulso, el color de la piel y las funciones 
motora y sensorial se deben evaluar distales a la zona de la fractura 
sospechosa. Solicitar a un paciente que mueva la extremidad rota 
podría convertir una fractura cerrada en una abierta. No siempre es 
cierto que una extremidad no está fracturada porque el paciente se 
puede mover voluntariamente o, en el caso de una extremidad infe­
rior, incluso caminar sobre ésta; la adrenalina de un evento traumá­
tico suele motivar a los pacientes a soportar el dolor que no 
resistirían normalmente. Además, algunos muestran una tolerancia 
muy alta al dolor. 

Fracturas abiertas 
Las fracturas abiertas por lo general ocurren cuando un extremo 
afilado del hueso penetra en la piel desde el interior, o una lesión 
lacera la piel y el músculo hasta el sitio de la fractura (Figura 14-9C). 
Cuando ésta queda abierta al exterior, los extremos del hueso roto 
se pueden infectar con bacterias de la piel supra.yacente o con la • 
contaminación del entorno. Esto puede acarrear la complicación 
grave de una infección ósea (osteomielitis), que interfiere con el 
tratamiento de la fractura. Aunque la herida de la piel asociada con 
una fractura abierta a menudo no está relacionada con hemorragia 
significativa, se puede presentar un sangrado persistente prove­
niente de la cavidad de la médula del hueso o de la descompresión 
de un hematoma profundo dentro del tejido. 

Cualquier herida abierta cerca de una posible fractura se debe 
considerar una fractura abierta y tratarse como tal. En general, no se 
debe recolocar intencionalmente un extremo del hueso o el hueso 
que sobresale; con todo, los huesos de vez en cuando regresan a una 
posición casi normal cuando se realinean o debido a los espasmos 
musculares que por lo común ocurren con las fracturas. El entabli­
llado inadecuado o la manipulación brusca de una extremidad rota 
pueden convertir una fractura cerrada en abierta. 

No siempre es fácil identificar fracturas abiertas en un paciente 
traumatizado. Aunque sea evidente el hueso que sobresale de una 
herida, las lesiones de tejidos blandos en la cercanía de una rotura o 
deformidad pueden ser resultado de un extremo del hueso roto que 
retrocede a través de la superficie de la piel de nuevo hacia el tejido. 



3BB SOPORTE VITAL DE TRAUMA PREHOSPITALARIO, OCTAVA EDICIÓN 

Abierta 

A 

e 
Figura 14-9 A. Fractura abierta versus cerrada. B. Fractura cerrada 
del fémur. Observe la rotación interna y el acortamiento de la pierna 
izquierda. C. Fractura abierta de la tibia. Fuente: B. Cortesla de Norman 
McSwain, MD, FAC,D, NREMT-P; C. Cortesía de Peter T. Pons, MD FACEP. 

Hemorragia interna 
Como se señaló antes, una fractura puede producir hemorragia 
interna significativa en los planos de tejido que la rodean. Las dos 
fracturas más comunes asociadas con la mayor hemorragia son las 
de fémur y pelvis. Un adulto suele perder de 1000 a 2000 mL de 
sangre en cada muslo. Por tanto, una hemorragia interna asociada 
con fracturas bilaterales de fémur es suficiente para causar la 
muerte por shock hipovolémico. 

Las fracturas pélvicas también son una causa común de hemo­
rragia significativa (Figura 14-10). Múltiples pequeños vasos sanguí-

neos adyacentes a la pelvis pueden ser desgarrados por los extremos 
del hueso o cuando las articulaciones sacroiliacas de la pelvis se frac­
turan o abren. La palpación o manipulación demasiado agresiva 
(oscilación pélvica) de esta estructura ósea pueqe aumentar signifi­
cativamente la pérdida de sangre cuando existe una fractura ines­
table. En la mayoría de los casos, la exploración fisica de la pelvis no 
afecta el manejo del paciente. 

La palpación suave es aceptable para evaluar la pelvis, pero sólo 
se debe realizar una vez. Con una presión manual liviana anterior a 
posterior y lateral se puede identificar una crepitación o la inestabi­
lidad. El área alrededor de la pelvis es un "espacio potencial", ya que 
puede expandirse y dar cabida a una gran cantidad de sangre. Debido 
a la cantidad de espacio en la cavidad pélvica, la hemorragia puede 
ocurrir con pocos, si acaso alguno, signos externos de compromiso. 

Las fracturas abiertas de la pelvis, que a menudo le ocurren a un 
peatón golpeado por un automóvil o a un ocupante expulsado de 
un vehículo automotriz, son particulannente mortales. Las caíd~ 
también pueden ocasionarlas, por lo que es importante tener en 
cuenta la fractura pélvica a causa de cualquier mecanismo que 
implique energía absorbida por la pelvis o quejas de dolor en esta 
área A menudo se produce una hemorragia masiva externa-en lugar 
de interna- y los extremos del hueso pueden lacerar el recto o la 
vagina, lo que resulta en una infección pélvica grave. 

Fracturas pélvicas 
Las fracturas pélvicas pueden ir desde roturas menores, poco signi­
ficativas, hasta lesiones complejas asociadas con hemorragia 
masiva interna y externa. Las fracturas del anillo pélvico están 
asociadas con una mortalidad general de 6%, mientras que por frac­
turas abiertas la mortandad puede ser mayor a 50%. La pérdida de 
sangre es la causa principal de muerte en pacientes con fractura 
pélvica; el resto se debe a una lesión cerebral traumática y falla 
multiorgánica Debido a que la pelvis es un hueso fuerte y dificil de 



romper, los pacientes que resienten su fractura con frecuencia 
tienen lesiones asociadas, incluyendo daños traumáticos cerebrales 
(51%), fracturas de huesos largos (48%), lesiones torácicas (20%), 
alteración uretral en hombres (15%), trauma esplénico (10%), y 
trauma hepático y renal (7% respectivamente). Los ejemplos de 
fractura de pelvis incluyen los siguientes: 

• Fracturas R.ami. Las fracturas aisladas de las ramas infe­
rior o superior por lo general son leves y no requieren esta­
bilización quhúrgica Las personas que caen con, fuerza 
sobre su perineo rompen las cuatro ramas (lesión "en 
horcajadas"). Estas fracturas normalmente no se asocian 
con una hemorragia interna significativa 

• Fracturas acetabulares. Ocurren cuando la cabeza del 
fémur es impulsada hacia el acetábulo de la pelvis. Por lo 
general se requiere intervención quhúrgica para optimizar 
la función normal de la cadera Estas lesiones pueden estar 
asociadas con hemorragia interna significativa 

Figura 14-10 Fractura de la pelvis. Las flechas muestran fracturas 
múltiples que implican las ramas púbicas y el acetábulo. 
Fuente: Cortesía de Peter T. Pons, MD, FACEP. 
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• Fracturas del anillo pél,vico. Se suelen clasificar en las tres 
categorías que se enuncian a continuación. La hemorragia 
que pone en peligro la vida probablemente es más común 
en las fracturas cortantes verticales, aunque puede estar 
asociada con los tres tipos de fractura. El proveedor de 
atención prehospitalaria puede palpar la crepitación y 
observar una inestabilidad ósea en cada una de estas frac­
turas del anillo pélvico. 

l. Las fracturas de compresión lateral representan la 
mayoría de las fracturas del anillo pélvico (Figura 
14-llA). Estas lesiones ocurren cuando se aplican 
fuerzas a las caras laterales de la pelvis (p. f:Ú., un 
peatón golpeado por un automóvil). El volumen de la 
pelvis disminuye en estos casos. 

2. Las fracturas por compresión anteroposterior repre­
sentan alrededor de 15% de las fracturas del anillo 
pélvico (Figura 14-llB). Estas lesiones se producen 
cuando se aplican fuerzas en una dirección anteropos­
terior (p. f:ti., una persona atrapada entre un velúculo y 
la pared). También se conocen como fracturas pélvicas 
de "libro abierto", porque por lo general la sínfisis del 
pubis se separa y el volumen de la pelvis aumenta de 
manera considerable. 

3. Las fracturas cortantes verticales representan la pro­
porción más pequeña de las fracturas del anillo pélvi­
co, pero tienden a causar la mortalidad más alta 
(Figura14-11C).Seproducencuandoseaplicaunafuer­
za vertical a la hemipelvis (p. ej., caída desde una 
altura aterrizando primero en una pierna). Debido a 
que la mitad de la pelvis se corta de la parte restante, 
los vasos sanguíneos a menudo se rasgan, induciendo 
una hemorragia interna grave. 

Manejo 
Fractura abierta y cerrada 
La primera consideración en el manejo de las fracturas es controlar 
la hemorragia y atender el shock. Los vendajes de presión y la 
presión directa ayudan a controlar prácticamente toda la hemo-

Compresión lateral 
frecuencia de 60-70% 

Compresión anteroposterior Cortante vertical 
frecuencia de 5-15% A B (libro abierto) frecuencia de 15-20% e 

Figura 14-11 Fracturas pélvicas. A. Compresión lateral. B. Compresión anteroposterior. c. Cortante vertical. 
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rragia externa encontrada en campo. Las heridas o extremos 
expuestos de los huesos se deben cubrir con un vendaje estéril 
humedecido con solución salina normal esterilizada o con agua. 
Una hemorragia interna se controla principalmente con la inmovili­
zación, que ofrece el beneficio adicional de proporcionar alivio al 
dolor. Si los extremos óseos de una fractura abierta se retraen en la 
herida durante el entablillado, esta información se debe docu­
mentar en el Reporte de Atención al Paciente (RAP) y reportarse al 
personal de urgencias. Por lo general se gana poco con la adminis­
tración de antibióticos por vía intravenosa en campo a pacientes 
con fractura abierta, en especial en el entorno urbano o suburbano, 
pero hacerlo puede ser importante en los tiempos de traslado pro­
longados. 

Una extremidad lesionada se debe mover lo menos posible 
durante la evaluación secundaria y la aplicación de una férula. Antes 
del entablillado, la extremidad debe regresarse en general a su posi­
ción anatómica normal, incluyendo el uso de una tracción suave si es 
necesario para restablecerla a su longitud habitual. Las dos princi­
pales contraindicaciones de este procedimiento son el dolor y la 
resistencia al movimiento significativo experimentado durante un 
intento por recobrar una posición anatómica normal. La enseñanza 
tradicional recomendaba entablillar una fractura sospechosa "en la 
posición encontrada"; sin embargo, existe una buena razón para 
restablecer la posición usual. En primer lugar, una "fractura redu-

Figura 14-12 

Existen varias clases de férulas y materiales para entablillado, 
incluyendo lo siguiente: 

• Las férulas rígidas no pueden cambiar de forma. Se 
requiere colocar la parte del cuerpo para adaptarla al 
molde de la férula. Ejemplos de esta clase de dispositivos 
incluyen férulas tipo tabla (madera, plástico o metal), 
paquetes para fractura y "férulas de aire" inflables. Este 
grupo incluye la tabla larga. Las férulas rígidas se utilizan 
mejor en lesiones de huesos largos. 

• las férulas moldeables se p_ueden manipular en varias 
formas y combinaciones para adaptarse a la configuración 

A 

A. Férula moldeable. 

cida", aquella que regresa a la alineación anatómica normal, es más 
fácil de entablillar. En segundo lugar, esta reducción puede aliviar la 
compresión de las arterias o nervios y mejorar la perfusión y el 
funcionanúento neurológico. La reducción de fracturas también 
disminuye la hemorragia. 

Si la fractura es abierta y el hueso está expuesto, el extremo 
óseo se debe eajuagar suavemente con agua o solución salina normal 
estéril para eliminar la contaminación evidente antes de intentar 
recobrar la posición anatómica habitual. No es motivo de gran preo­
cupación que el hueso se retraiga de nuevo en la piel durante -esta 
manipulación, ya que, independientemente, las fracturas abiertas 
requieren irrigación y desbridamiento en quirófano. Sin embargo, el 
hecho de que el hueso haya estado expuesto antes de la reducción, es 
información clave que se debe transmitir en el informe del paciente a 
la instalación receptora. No se deben realizar más de dos intentos por 
restablecer una extremidad a la posición normal y, si no se tiene 
éxito, la extremidad se entablilla "tal cual". 

El objetivo principal de la férula es impedir el movimiento de la 
parte fracturada del cue!po. Con ello se ayuda a disminuir el dolor 
del paciente y a evitar más daños a los tejidos bl3I1dos y la hemo­
rragia. Para inmovilizar de manera eficaz cualquier hueso largo en 
una extremidad, esta última se debe sujetar totalmente. Para ello es 
necesario soportar manualmente el sitio de la lesión mientras se 
inmovilizan la articulación y el hueso arriba (proximal al), y la 

de la extremidad lesionada. Los ejemplos dE;! este tipo de 
dispositivos incluyen férulas de vacío, almohadas, mantas, 
tablillas de cartón, férulas de alambre con escalera y 
férulas metálicas moldeables recubiertas de espuma. 
Las férulas moldeables son las más utilizadas para el 
tobillo, la muñeca y las lesiones de huesos largos. 

• Las férulas de tracción están diseñadas para mantener 
una tracción mecánica en línea para ayudar a realinear las 
fracturas. Se utilizan con más frecuencia para estabilizar 
las roturas de fémur. 

B. Férula de tracción. 
Fuente:© Jones & Bartlett Learning .. fotografía de Darren 5-tahlrnan. 

(Continúa en fa siguíen te página) 
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C. Férula de vacío. 
Fuente: Cortesía de HartweH Medica!. 

articulación y el hueso abajo ( distal al) sitio de la lesión. Existen 
muchos tipos de férulas, y la mayoría es utilizable en fracturas 
abiertas y cerradas (Figura 14-12). En prácticamente todas las 
t.écnicas de ferulización, la inspección adicional de la extremidad es 
limitada, por lo que es necesario realizar una evaluación completa 
antes de entablillar. , 

Se deben recordar cuatro puntos complementarios importantes 
al aplicar cualquier tipo de férula: 

l. Acolchar la férula para evitar el movimiento de la extre­
midad dentro del dispositivo; ayudar a aumentar la como­
didad del paciente, y prevenir las úlceras por presión. 

2. Retirar las joyas y relojes para que no inhiban la circu­
lación conforme continúa la inflamación. La lubricación 
con jabón, loción o gel soluble en agua facilita la elimi­
nación de los anillos apretados. 

3. Evaluar las funciones neurovasculares distales al sitio de la 
lesión antes y después de aplicar cualquier férula y periódi­
camente en lo subsecuente. Una extremidad sin pulso 
indica una lesión vascular o un síndrome compartimenta!, 
y el transporte rápido a una instalación adecuada se 
convierte aún más en una prioridad. 

4. Después del entablillado, considere elevar la extremidad, si 
es posible, para disminuir el edema y el dolor pulsante. 
También se utilizan compresas frías o de hielo para dismi­
nuir el dolor y la inflamación, y pueden ser colocadas en la 
extremidad ferulizada cerca del sitio de la fractura bajo 
sospecha. 

Fracturas de fémur 
Las fracturas de fémur representan una situación de entablillado 
única debido a la musculatura del muslo. Además de proveer 
soporte estructural clave para la extremidad inferior, el fémur 
proporciona resistencia a los potentes músculos del muslo, mante­
niendo la pierna extendida a su longitud apropiada. Cuando el 
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D 

D. Férula de tabla. 

fémur se fractura en la zona de la diáfisis, se pierde la resistencia a 
la contracción. A medida que los músculos se contraen, los 
extremos afilados del hueso desgarran el tejido muscular produ­
ciendo hemorragia interna adicional y dolor, a la vez que predis­
ponen al paciente a una fractura abierta 

En ausencia de condiciones que amenazan la vida, se debe 
aplicar una férula de tracción para estabilizar fracturas femorales 
sospechosas de la diáfisis. La aplicación de tracción, tanto manual 
como mediante el uso de un dispositivo mecánico, ayuda a disminuir 
el sangrado interno y el dolor del paciente. 

En un estudio sobre el empleo prehospitalario de férulas de 
tracción se documentó que casi 400/4 de los pacientes tenía una lesión 
complicada o uso contraindicado para este tipo de dispositivo.7 
Las contraindicaciones para el uso de una férula de tracción inclu­
yen las siguientes: 

• Sospecha de fractura de pelvis 
• Sospecha de fractura de cuello femoral ( cadera) 
• Avulsión o amputación del tobillo y del pie 
• Sospecha de fracturas adyacentes a la rodilla ( en esta si­

tuación se puede utilizar una férula de tracción como férula 
rígida, pero sin aplicar tracción.) 

Cuando se encuentran fracturas de la diáfisis del fémur en un 
paciente con lesiones adicionales que ponen en peligro la vida, no 
se debe perder tiempo en aplicar una férula de tracción. La atención 
debe centrarse en los problemas críticos, pues al inmovilizar al 
paciente en una camilla larga se estabilizan lo suficiente las fracturas 
sospechosas de las extremidades inferiores. 

Fracturas pélvicas 
Las fracturas pélvicas graves presentan una serie de problemas desa­
fiantes para el proveedor de atención prehospitalaria. El primero 
consiste en la identificación de una fractura de pelvis inestable. En 
muchos, si no es que en la mayoría de los casos, se requieren estudios 
radiográficos de la pelvis para diagnosticar con precisión el problema. 
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La mayor preocupación es la hemorragia interna, que puede ser muy 
difícil de manejar. Las acciones para algunos tipos de fracturas de 
pelvis inestable implican envolver una sábana con fuerza alrededor 
de la cara inferior de esta estructura ósea y atarla como cabestrillo. 
Las extremidades inferiores también se deben aducir, rotar interna­
mente y asegurar en esa posición. 

Diversas compañías fabrican "aglutinantes pélvicos" diseñados 
para estabilizar algunos tipos de fractura de pelvis. Cuando se utilizan 
en los tipos apropiados de fracturas en el hospital, estos dispositivos 
pueden cerrar un anillo pélvico interrumpido y disminuir el volumen 
de la pelvis. El tipo específico de fractura que se beneficiaria con 
estos tratamientos no puede identificarse mediante la exploración 
física. Por numerosas razones, no se recomienda el uso de agluti­
nantes pélvicos cuando no se han confirmado con radiografía las 
fracturas de pelvis, por rjemplo, durante el traslado desde el lugar de 
un accidente vehicular al centro de trauma. Sin embargo, si se diag­
nostica por medio de rayos X y el tipo de fractura es controlable con 
un aglutinante, se debe considerar la posibilidad de aplicarlo antes 
de una transferencia entre instalaciones ( es decir, a un centro de 
trauma desde cualquier otro centro), en especial si el paciente está 

Existen al menos tres aglutinantes pélvicos en el mercado: 
Pelvic Binder (Pelvic Binder, lnc), Sam Sling (Sam Products) 
y Trauma Pelvic Orthotic Device (TPOD; BioCybernetics 
lnternational). 

Justificación 
Algunas fracturas del anillo pélvico se asocian con aumento 
en el volumen de la pelvis (p. ej., fractura de compresión 
anteroposterior), que favorece grandes cantidades de 
hemorragia intra abdominal. Como el volumen aumenta, hay 
menos tejido alrededor de la pelvis para taponar el sangrado. 
Antes del desarrollo de los aglutinantes pélvicos, los pacientes 
con estas lesiones e inestabilidad hemodinámica (shock) eran 
sometidos a la fijación externa de la pelvis para disminuir su 
volumen y aumentar la probabilidad de taponamiento de 
la hemorragia. Aunque la fijación externa parecía disminuir 
los requerimientos de sangre, existe un mínimo de datos 
publicados que sugiere que reduce la mortalidad a causa de 
estas fracturas. 

Problemas 
Existen varios problemas potenciales relacionados con el uso 
de aglutinantes pélvicos en el contexto prehospitalario: 

1. Las fracturas pélvicas son difíciles de diagnosticar 
en ausencia de una radiografía de rayos X. No se 
tienen datos publicados en los cuales se muestre que 
los proveedores de atención prehospitalaria pueden 

en shock (Figura 14-13). En la actualidad no se han publica­
do estudios sobre el uso prehospitalario de los aglutinantes pélvicos. 

Otro problema relacionado radica en la dificultad para mover a 
los pacientes con fracturas de pelvis sumamente inestables, e incluso 
girarlos utilizando un procedimiento de rollo modificado puede 
desplazar fragmentos de hueso y causar hemorragia adicional. La 
mejor manera de mover a una persona con fractura inestable identi­
ficada a la palpación puede ser con una camilla de cuchara o levan­
tarlo al mismo tiempo que se mantiene inmovilizada la columna y se 
le coloca sobre una tabla larga. Esta acción se debe llevar a cabo 
cuanto antes. 

Dislocaciones 
Las articulaciones se mantienen unidas con ligamentos. Los huesos 
que forman una articulación están unidos a sus músculos a través 
de los tendones. El movimiento de una extremidad se lleva a cabo 
por la contracción (acortamiento) de los músculos. Esta reducción 
de la longitud del músculo jala de los tendones que están i.mjdos a 

diagnosticarlas de manera confiable basándose en el 
examen clínico. Además, no todas las fracturas pélvícas se 
benefician de una compresión. Aunque las fracturas por 
compresión anteroposterior pueden tener un beneficio, 
las de compresión lateral ya tienen un volumen pélvico 
disminuido. 

2. Existen datos limitados sobre su eficacia. Sólo pocas 
series de casos retrospectivos han informado sobre el uso 
hospitalario de aglutinantes pélvicos. Aunque algunos 
demuestran una reducción significativa del volumen 
pélvico, pocos indican requerimientos de transfusión y 
con ninguno se ha demostrado una disminución de la 
mortalidad en los pacientes tratados con este dispositivo. 

3. No se han publicado investigaciones sobre el uso de 
aglutinantes pélvicos en el ámbito prehospitalario, y por 
tanto no hay datos que demuestren un mejor resultado. 

4. Existe un costo significativo para este dispositivo de un 
solo uso. 

Uso potencial 
Un uso concebible para el aglutinante de la pelvis sería en 
el entorno de la transferencia entre centros hospitalarios 
de un paciente con fractura de compresión anteroposterior 
confirmada por radiografía y con shock Clase 11, 111 o IV 
asociado. En estos pacientes el aglutinante pélvico podría 
aplicarse antes de la transferencia, en especial en aquellos con 
shock descompensado. La decisión de utilizar este dispositivo 
debe tomarse en conjunto con el control médico. 



Figura 14-14 Una dislocación es la separación de un hueso de una 
articulación. 

Figura 14-15 Dislocación anterior de la rodilla derecha con la tibia 
antepuesta sobre el fémur. ' 
fuente: © Wellcome lmage Library/Custom Medica! Stock Photo. 

Wl hueso y mueve la extremidad en una articulación. Una disloca­
ción es una separación de dos huesos en la articulación como 
consecuencia de alteraciones significativas en los ligamentos que 
normalmente proporcionan la estructura de soporte y estabilidad a 
la articulación (Figuras 14-14 y 14-15). Una dislocación, similar 
a una fractura, produce un área de inestabilidad que el proveedor 
de atención prehospitalaria necesita asegurar. Las dislocaciones 
pueden producir un gran dolor. También son dificiles de distinguir 
clfuicamente de una fractura, y suelen estar asociadas con ésta 
como dislocación-fractura. La deformidad de la articulación ofrece 
una pista sobre el tipo de dislocación presente. 

Las personas que han tenido dislocaciones previas tienen liga­
mentos más flojos de lo normal y son propensas a contraer trastornos 
más frecuentes, a menos que se corrija el problema quirúrgicamente. 
A diferencia de aquellos con dislocación por primera vez, estos 
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pacientes con frecuencia están familiarizados con su lesión y pueden 
ayudar en su evaluación y estabilización. 

Manejo 
Como regla general, si se sospecha de una dislocación, se debe enta­
blillar en la posición encontrada. La articulación se puede manipular 
con suavidad para intentar devolver el flujo de sangre cuando el 
pulso es débil o ausente. Sin embargo, si el tiempo de traslado 
al hospital es breve, lo mejor es proceder a la remisión en lugar de 
intentar la manipulación. Una eventual manipulación ocasionará 
mucho dolor al paciente, por lo que éste debe estar preparado antes 
de mover la extremidad. Se utiliza una férula para inmovilizar la 
mayoría de las dislocaciones, mientras que en las lesiones de 
hombro se recurre al cabestrillo. Es importante documentar cómo 
se encontró la lesión y la presencia de pulsos, movimiento, sensa­
ción y el color antes y después de la inmovilización. Durante el tras­
lado se utiliza hielo o compresas frías para reducir el dolor y la 
inflamación. También se proporciona analgésico para aminorar el 
malestar. 

El intento de reducción de una dislocación se efectúa sólo 
cuando lo permitan los protocolos escritos o el control médico en 
línea, y si el proveedor de atención prehospitalaria está debidamente 
capacitado en las técnicas correspondientes. Todos los intentos 
deben estar documentados de forma apropiada. 

Consideraciones 
especiales 

Paciente de trauma 
multisistémico crítico 
El cumplimiento de las prioridades de evaluación primaria en 
pacientes con trauma multisistémico que incluye extremidades 
lesionadas no implica ignorarlas o que éstas no deban protegerse de 
un daño mayor. Más bien significa que ante un paciente con daño 
traumático en estado crítico y lesiones en las extremida.(ies que no 
sangran, la vida tiene prioridad sobre las extremidades. La aten­
ción debe centrarse en el mantenimiento de las funciones vitales a 
través de la reanimación, y sólo se deben tomar medidas limitadas 
para atender las extremidades, independientemente de cuán dramá­
tica parezca la afectación. Al inmovilizar en forma adecuada a un 
paciente en una tabla larga, todas las extremidades y el esqueleto 
quedan entablillados básicamente en una posición anatómica y faci­
litan su traslado. No es necesario concluir la evaluación secundaria 
si los problemas que ponen el peligro la vida identificados en la 
evaluación primaria requieren intervenciones continuas, y si el 
tiempo de traslado es corto. Si por ello se difiere una evaluación 
secundaria, el proveedor de atención prehospitalaria simplemente 
documenta los hallazgos que no permitieron realizarla. 

Manejo del dolor 
La analgesia se debe considerar en pacientes con traumatismo 
aislado de extremidades y fracturas de cadera. 8 Primero se intentan 
las intervenciones básicas que proporcionan alivio eficaz al dolor 
( es decir, la inmovilización de fracturas sospechosas y el uso de 
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bolsas de hielo), así como buenas habilidades de comunicación con 
el paciente para disminuir la ansiedad. Los protocolos para el uso 
de analgésicos deben seguirse conforme a indicaciones y contrain­
dicaciones claras. Los ejemplos de intervención farmacéutica acep­
tables incluyen sulfato de morfina, fentanilo, óxido nitroso y 
antiinfl.amatorios no esteroides (AINE). 

El paciente debe ser monitoreado con la documentación apro­
piada antes y después de la administración del analgésico. Dicho 
monitoreo incluye la oximetría de pulso continua y los signos vita.les 
de serie, incluyendo pulso, frecuencia respiratoria y tensión arterial. 
La capnografía continua, proporciona las primeras señales de adver­
tencia de que un paciente se está medicando en exceso ("narcoti­
zado"). 9 Cualquier protocolo de manejo del dolor debe incluir la 
garantía de que la naloxona está disponible de inmediato si es nece­
sario invertir los efectos secundarios de los analgésicos narcóticos. 

Los analgésicos se recomiendan para lesiones de extremidades 
y articulaciones aisladas, pero en general no para traumatismo multi­
sistémico. Una vez que se estabiliza y entablilla la fractura o disloca­
ción, el paciente debe experimentar una marcada disminución del 
dolor. La estabilización de la extremidad afectada disminuye la 
cantidad de movimiento de la zona, aminorando el malestar. El 
paciente debe ser observado para detectar signos de consumo de 
alcohol o de drogas, si no parece tener mucho dolor a pesar de la 
presencia de lesiones significativas. 

Los medicamentos para el dolor deben utilizarse con prudencia 
y de acuerdo con la tolerancia del paciente. No es recomendable 
administrar analgésicos si: 

l. El paciente presenta o desarrolla signos y síntomas de 
shock 

2. El dolor se alivia significativamente con la estabilización y 
la férula 

3. El paciente parece estar bajo la influencia de drogas o 
alcohol 

El medicamento no se debe suministrar sin conocer sus posi­
bles complicaciones. 

El dolor moderado a intenso se puede combatir con un AINE, 
como ketorolaco, administrado por vía IY, mientras que el dolor 
íntenso por lo común se trata con narcóticos (opiáceos). La morfina 
y el fentanilo son los más utilizados. La depresión respiratoria, incluso 
apnea, es la mayor preocupación de los posibles efectos perjudiciales 
de los narcóticos. Otro efecto adverso inquietante deriva de que son 
vasodilatadores. Esto es de especial preocupación en los pacientes 
de trauma, ya que se encuentran en un estado de shock compensado 
(Clase II) y pueden presentar hipovolemia "manifiesta" por el narcó­
tico o desarrollar hipotensión profunda. En pacientes con potencial 
de shock compensado se debe administrar por vía IV la dosis más 
baja posible y ajustar lentamente en forma ascendente hasta que se 
observe un alivio satisfactorio del dolor. En personas traumatizadas 
lo mejor es administrar los narcóticos por vía IY, ya que las dosis 
intramusculares son absorbidas de manera irregular si hay presencia 
de hipoperfusión. Otras reacciones adversas posibles con los narcó­
ticos incluyen náusea y émesis, mareo, sedación y euforia. Es por ello 
que estos agentes se manejan con precaución en pacientes con 
lesiones en la cabeza porque pueden exagerar la hipertensión 

intracraneal. Los datos indican que los efectos analgésicos y adver.a 
de la morfina y el fentanilo son comparables. 10 

Morfina 
La morfina es para uso en pacientes con dolor de moderado 
intenso. La dosis se ajusta con la respuesta del paciente al doloc 
su estado :fisiológico. Se administra por vía IV, intramuscular 
subcutánea. La dosis IV para adulto por lo general es de 2.5 a 15 mg 
(o 0.05 a 0.1 mg/kg), aplicada lentamente durante varios minutos 
mientras se monitorea al paciente en caso de signos de alivio 
complicaciones. En la administración intramuscular o subcutánea. 
la dosis para adultos es de 10 mg por 70 kg de peso corporal. 

Fentanilo 
El fentanilo tiene propiedades que lo hacen atractivo para los 
pacientes de trauma prehospita.lario. Tiene inicio rápido y no causa 
aumento en la liberación de histamina ( como la morfina), que agraYa 
la hipotensión en pacientes hipovolémicos. Al igual qú.e con todos 
los narcóticos, la dosis se ajusta al alivio y el estado fisiológico 
general del paciente. La dosis típica de adultos es de 50 a 100 mcg; 
1 a 2 mcg/kg es la dosis común para niños. Los efectos adversos 
son semejantes a los de la morfina, pero las contraindicaciones espe­
cíficas incluyen alergia al fentanilo, lesión cerebral traumática con 
posible aumento de la presión intracraneal, depresión respiratoria 
y pérdida de control de la vía aérea. 

Ketamina 
La ketamina, un agente disociativo en dosis altas y un analgésico en 
dosis bajas, tiene un efecto limitado en el impulso respiratorio y no 
causa hipotension. 11 Por lo común se utiliza en Europa y está 
ganando aceptación en Estados Unidos a pesar de su administración 
como analgésico, un uso que no se incluye en la etiqueta. El Commi­
ttee on Tactical Combat Casualty Care recomendó recientemente la 
ketamina como una opción para el control del dolor en el campo de 
batalla, y se ha incorporado al curso de Tactical Combat Casualty 
Care ('fCCC). Se administra a través de muchas vías, incluyendo la 
IV, intramuscular, intraósea, intranasal, oral y rectal. La dosis inicial 
estándar es de 15 a 30 mg IV, 50 mg por vía intranasal (a través de 
atomizador), o 50 a 75 mg por vía intramuscular para el control del 
dolor, aunque tal vez se necesiten dosis más altas para los procedi­
mientos con sedación en situaciones como la intubación. Debido 
a que no causa hipotensión y, de hecho, aumenta la frecuencia 
cardiaca y la tensión arterial, la ketamina se utiliza para proporcio­
nar analgesia en pacientes con disminución de la tensión arterial 
cuando no sea adecuado el uso de narcóticos. La evidencia limitada 
sugiere que este agente aumenta la presión intracraneal y la presión 
intraocular. Por tanto, a la fecha no se recomienda su uso en 
pacientes con sospecha de lesión cerebral traumática o trauma 
penetrante de los ojos; sin embargo, recientemente se cuestionaron 
estos temas de preocupación.12-14 Se ha comprobado la seguridad y 
eficacia del uso prehospitalario de la ketamina en la analgesia y la 
sedación en procedimientos, 16, 16 



Alivio de la ansiedad (ansiolisis) 
El trat.arniento del dolor en pacientes con traumatismo implica 
ID8Ilejar el dolor físico y la ansiedad producida tanto por el malestar 
oomo por la situación en que se encuentran. Los analgésicos ayudan 
a combatir el dolor y los sedantes amortiguan la ansiedad. Las 
benzodiacepinas como diazepam, midazolam, lorazepam y alpra­
:irolam son las más conocidas y tienen la ventaja adicional de propor­
cionar una amnesia anterógrada. Los pacientes con frecuencia no 
recordarán los detalles de lo que ocurrió durante algún tiempo 
después de administrado el medicamento. El uso de un narcótico y 
benzodiacepina juntos tiene un efecto sinérgico que podría propor­
cionar un beneficio adicional al alivio del dolor y la ansiedad; sin 
embargo, se deben administrar con sumo cuidado las dosis simultá­
neas, ya que el efecto combinado en los sistemas respiratorio y 
circulatorio puede conducir a depresión respiratoria e hipotensión. 

Amputaciones 
Cuando el tejido se separa totalmente de una extremidad, no se 
nutre ni se oxigena. Este tipo de lesión se denomina amputación o 
avul.sión. Una amputación es la pérdida de parte o la totalidad de 
una extremidad, y una avulsión implica que se desgarra la piel y el 
tejido blando subyacente. En estas lesiones el sangrado puede ser 
intenso al principio; sin embargo, los vasos en el sitio afectado se 
estrechan y retraen combinándose con la coagulación, lo que dismi­
nuye la pérdida de sangre. No obstante, el movimiento puede alterar 
la coagulación y reactivar el sangrado. Todas las amputaciones van 
acompañadas de hemorragias importantes, más aún con amputa­
ciones parciales. Cuando los vasos están completamente seccio­
nados, se retraen y contraen, y se forman coágulos sanguíneos que 
disminuyen o detienen la hemorragia; sin embargo, si un vaso se 
secciona sólo parcialmente, no se retraen los dos extremos y la 
sangre sigue fluyendo del orificio. 

Las amputaciones a menudo son evidentes en la escena (Figura 
14-16). Este tipo de lesión recibe m\lcha atención de los especta­
dores, y el paciente puede no saber que le falta la extremidad. Psico­
lógicamente, el proveedor de atención prehospitalaria necesita 
atender esta lesión con cautela (Figura 14-17). El paciente puede no 
estar preparado para enfrentar la pérdida y se le debe informar 
después de ser evaluado y tratado. 

Es preciso localizar la extremidad faltante para su eventual rein­
serción. Incluso si no es posible recuperar la función completa de la 
extremidad, el paciente puede recobrar una función parcial. La 
evaluación primaria se realiza antes de buscar una extremidad 
faltante, a menos que se cuente con la ayuda de un número adecuado 
de personal de urgencias. El aspecto de una amputación puede ser 
horrible, pero si el paciente no tiene una vía aérea permeable o no 
respira, la pérdida de la extremidad es secundaria a las prioridades 
que amenazan la vida. 

Las amputaciones son muy dolorosas. El dolor se debe manejar 
una vez que en la evaluación primaria se excluyan problemas que 
pongan en peligro la vida (Figura 14-18). 
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Figura 14-16 Amputación completa de la pierna derecha después de 
ser atrapada en una maquinaria. 
Fuente: Cortesía de PeterT. Pons, MD, FACEP. 

En algunas circunstancias el paciente refiere dolor distal 
a la amputación. Este dolor fantasma es la sensación 
de que existe dolor en una extremidad faltante. No se 
conoce totalmente la razón para el dolor fantasma, pero es 
posible que el cerebro no se dé cuenta de la ausencia de la 
extremidad. Esta sensación por lo común no está presente 
en el momento de la lesión inicial. 

Manejo 
Los principios para el manejo de una parte amputada incluyen: 

l. Limpiar la zona cercenada con un ligero lavado de solución 
de Ringer lactato (RL). 

2. Envolver la parte en una gasa estéril humedecida con solu­
ción de RL y colocarla en una bolsa de plástico o reci­
piente. 

3. Después de etiquetar el contenedor, depositarlo en un reci­
piente externo lleno de hielo picado. 

4. No congelar la porción colocándola directo sobre el hielo 
ni añadir otro refrigerante como hielo seco. 

5. Transportar la parte junto con el paciente al centro corres­
pondiente más cercano.17 

Cuanto más tiempo permanezca la porcion amputada sin 
oxígeno, menos probable será recolocarla con éxito. Enfriar el 
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Evaluación en la escena Evaluación primaria 

¿Hay amenazas contra la vida? 

No 

Sí 

Manejo inmediato 
del riesgo 

¿Se controló la 
amenaza contra la vida? 

Sí 

Evaluar la discapacidad 
y exposición completa 
según sea necesario 

Evaluación secundaria 
completa si el tiempo 
lo permite 

Figura 14-18 Algoritmo de la evaluación primaria. 

segmento del cuerpo amputado, sin congelarlo, reduce la velocidad 
metabólica y prolonga este tiempo crítico. Sin embargo, no se garan­
tiza la reimplantación satisfactoria o el funcionamiento final. Debido 
a que las prótesis de las extremidades inferiores en general permiten 
que el paciente reanude una vida casi normal, rara vez se considera 
su reimplante. Además, sólo se valoran para este fin las amputacio­
nes de corte limpio en individuos por lo demás sanos, más jóvenes. 
Los fumadores son menos propensos a lograr un reimplante satis-

l 
Decisiones de 

traslado y 
destino 

Reevaluación 
continua 

No 

Practicar una j 
evaluación 
secundaria 

Consideraciones 
de tratamiento 

factorio porque la nicotina del tabaco es un vasoconstrictor potente 
y compromete el flajo sanguíneo hacia el segmento reimplantado. 
Los pacientes que son candidatos para el reimplante de los dedos ( en 
especial el pulgar) o de una mano/antebrazo deben ser transportados 
a un centro de trauma de nivel I porque los centros de nivel II y ID a 
menudo carecen de capacidad para hacerlo. 

No se debe retrasar el traslado de un paciente para localizar una 
parte amputada Si no se le encuentra con facilidad, los oficiales de 



policía u otro personal de respuesta de urgencias deberán penna­
.cer en el lugar para buscarla Cuando el segmento amputado 
se transporta en un vehículo separado del paciente, el proveedor de 
atención prehospitalaria debe asegurarse de que quienes lo trans-
mtan entienden claramente a dónde se traslada a éste y cómo 

manejar la parte una vez que se encuentra. El centro receptor deberá 
sel" notificado tan pronto como se localice la porción para trasla­
darla tan rápido como sea posible. 

Amputación en campo 
En general, muchas extremidades que parecen irremediablemente 
llllrapadas pueden ser liberadas con experiencia adicional en extrica­
rión. Si el paciente tiene la extremidad atrapada en una máquina, un 
ezperto que poco se toma en cuenta es la persona de mantenimiento 
encargada de su reparación. Esta persona por lo general tiene el 
conocimiento técnico para desmontar rápidamente y retirar partes 
de una máquina, lo que facilita la extricación. En raras ocasiones un 
paciente puede tener una extremidad atrapada para la cual la ampu-

Figura 14-19 

Se puede armar y mantener este equipo en el vehículo del 
director o supervisor médico por si se necesita una amputación 
en campo. Las listas que se presentan a continuación 
contienen un ejemplo de los diversos componentes que debe 
incluir. 

Instrumentos médicos: 
• Tijeras curvas Mayo 
• Pinzas hemostáticas curvas 
• Abrazaderas Kelly, regular 
• Soporte de aguja, regular 
• Abrazaderas de toallas 
• Fórceps con dientes, regular 
• Retractar de rastrillo de seis 

puntas, con filo 
• Mangos de sierra Gigli 
• Alambre de sierra Gigli 
• Cuchillo de amputación 
• Cortador óseo 

Materiales desechables: 
• Batas quirúrgicas estériles. 
• Guantes quirúrgicos estériles 
• Bisturí, hoja del #10 
• Toallas estériles (paquete de 4) 

1 
4 
2 
2 
4 
1 

2 

2 

3 

• Almohadillas para las piernas (paquete de 10) 
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tación en campo sea una opción razonable. Un sistema de trauma 
regional debe considerar el desarrollo de un equipo de amputación 
en campo adecuadamente equipado (Figura 14-19). Aunque rara vez 
se utiliza, este equipo ha demostrado salvar vidas.18 Aunque la ampu­
tación formal en campo no se considera parte del alcance de la prác­
tica de los proveedores de atención prehospitalaria en Estados 
Unidos, algunas extremidades atrapadas pueden estar conectadas 
por sólo una pequeña hebra de tejido. La decisión de cortar este 
tejido o esperar a que un médico llegue a la escena debe tomarse en 
consulta con la supervisión médica. Si se necesita una amputación 
sustancial, lo ideal es que la realice un cirujano capacitado debido a 
sus conocimientos anatómicos y experiencia técnica requeridos. Tal 
vez se deba administrar una cantidad importante de sedación para el 
procedimiento, incluyendo la intubación. 

Síndrome compartimental 
El síndrome compartimenta! se refiere a una condición que amenaza 
la extremidad en la que el suministro de sangre se ve comprometido 

• Gasa estéril 
• Cera ósea 

Suministros de sutura: 
• Nudos de seda 2-0 
• Nudos de seda O 
• Seda del O en la aguja atraumática 
• Seda de 2-0 sobre la aguja gastrointestinal (GI), multipack 
• Seda de 3-0 en la aguja GI, multipack 

Suministros para vendajes: 
• Rollo de gasa 
• Apósitos para vendajes (ABD, army battle dressing), 

grandes 
• Vendas elásticas, 4 pulgadas 
• Vendas elásticas, 6 pulgadas 

Medicamentos: 
• Agentes bloqueadores neuromusc::ulares (succinilcolina, 

vecuronio, etc.) 
• Ketamina 
• Fentanilo 

Manejo de la vía aérea (si no son unidades de SMU): 
• Bandeja de intubación 
• Tubos endotraqueales 
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por un aumento de la presión en el miembro. Los músculos de las 
extremidades están envueltos por un denso 1zjido conectivo llamado 
fascia. Esta fascia forma numerosos compartimentos en las extremi­
dades en las cuales están contenidos los músculos. El antebrazo 
tiene tres compartimientos, y la pierna inferior (pantorrilla) tiene 
cuatro. La fascia muscular muestra un estiramiento mínimo, y cual­
quier cosa que aumente la presión dentro de los compartimentos 
puede desencadenar un síndrome compartimenta!. 

Las dos causas más comunes de este síndrome son la hemo­
rragia dentro de un compartimiento por una fractura o lesión 
vascular, y un edema del tercer espacio que se forma cuando el 
tejido muscular isquémico se reperfunde después de un periodo 
de disminución o ausencia de flujo sanguíneo. Sin embargo, una 
férula o un yeso aplicado con demasiada fuerza también suelen 
ocasionar un síndrome compartimenta!. 

A medida que la presión en el compartimento aumenta más allá 
de la presión capilar (aproximadamente 30 mm Hg), el flujo se ve 
afectado hacia los capilares. El tejido suministrado por estos vasos 
se vuelve isquémico. La presión puede seguir acumulándose hasta el 
punto en que incluso comprometa el flujo arterial por la compresión 
en las arterias. 

Los dos primeros signos de un síndrome compartimental en 
desarrollo son dolor y parestesia (sensaciones anormales como 
ardor, pinchazos, hormigueo o cosquilleo) de la extremidad afec­
tada. El dolor se describe a menudo como fuera de proporción con 
la lesión y aumenta drasticamente con el movimiento pasivo de un 
dedo o dedo del pie en esa extremidad. Los nervios son sumamente 
sensibles al suministro de sangre, y cualquier flujo sanguíneo 
comprometido pronto se manifiesta como parestesia El hecho de 
que estos síntomas nonnalmente se asocien con una fractura menos­
precia la necesidad de exploraciones circulatoria, motora y senso­
rial iniciales, así como de exploraciones seriadas repetidas para que 
el proveedor de atención prehospitalaria pueda identificar los 
cambios. 

Los otros tres signos "clásicos" del síndrome compartimenta! 
-ausencia de pulso, palidez y parálisis-- son hallazgos tardíos e 
indican un síndrome claro y una extremidad en peligro de muerte 
muscular (necrosis). La ausencia de pulso es un hallazgo re­
lativamente poco común, ya que indica la presencia de una lesión 
vascular, menos frecuente que una fractura, o que la presión en el 
compartimento que contiene el vaso sanguíneo en cuestión es supe­
rior a la presión sistólica, una complicación muy tardía. Los compar­
timentos también pueden estar sumamente tensos y rígidos a la 
palpación, aunque es dificil juzgar las presiones compartimentales 
con la exploración física 

Manejo 
En el hospital, las presiones compartimentales se miden en las extre­
midades en las que se sospecha el síndrome. Definitivamente, éste 
sólo puede manejarse en el hospital mediante intervención quirúr­
gica (fasciotomÚJ,), con una incisión a través de la piel y la fascia en 
los compartimentos afectados para descomprimir el síndrome. 

En campo sólo se pueden intentar las maniobras básicas. Se 
retira cualquier férula o vendajes aplicados y se revalúa la perfusión 
distal. Debido a que el síndrome compartimenta! se puede desarro­
llar durante un traslado largo, las exploraciones de serie son funda­
mentales para su identificación temprana 

Síndrome de aplastamiento 
El síndrome de aplastamiento, también conocido como rabdom· 
lisis traumática, es una entidad clínica caracterizada por la ~ 
ciencia renal y la muerte después de un traumatismo muscula 
grave. Se describió por primera vez en la Primera Guerra Mundial 
entre los soldados alemanes rescatados de trincheras colapsadas 
y de nuevo en la Segunda Guerra Mundial en los pacientes resca­
tados de edificios derrumbados durante el bombardeo de Londres. 
En la segunda conflagración el síndrome de aplastamiento tenía 
una tasa de mortalidad superior a 9096. Durante la Guerra de Corea 
la mortalidad fue de 84%, pero después de la llegada de la hemodiá­
lisis se redujo a 53%. En la Guerra de Vietnam la tasa de mortandad 
fue de aproximadamente 50%. 

No obstante, la importancia del síndrome de aplastamiento no 
se debe limitar a un interés histórico o militar. Alrededor de 3 y 2°' 
de los sobrevivientes de terremotos, y cerca de 40% de los sobrevi­
vientes de edificios derrumbados presentan lesiones por aplasta­
miento.19• 20 En 1978, en un terremoto cerca de Beijing, China, más de 
350 000 personas resultaron heridas y 242 769 murieron; de este 
total, más de 48 000 perecieron a causa del síndrome de aplas­
tamiento. Es muy común que los mecanismos de éste incluyan 
atrapamiento por colapso en una zartja o de una construcción, o por 
colisión de vehículos automotrices. 

El síndrome de aplastamiento se debe a una lesión de tipo apiso­
namiento en grandes masas musculares, que por lo regular implica 
el muslo o la pantorrilla Esta lesión ocurre cuando la destrucción del 
músculo libera la molécula conocida como mioglobina La mioglo­
bina es una proteína de las células musculares que se encarga de 
proporcionarle a la carne su característico color rojo. Su función en 
el tejido muscular es servir como sitio de almacenamiento intrace­
lular de oxígeno. Sin embargo, si se libera mioglobina del músculo 
dañado, tiene la capacidad de dañar los riñones y generar insufi­
ciencia renal aguda 

Los pacientes con síndrome de aplastamiento se identifican por: 

• Atrapamiento prolongado 
• Lesión traumática de la masa muscular 
• Circulación comprometida en la zona lesionada 

No obstante, la lesión traumática del músculo libera no sólo 
mioglobina, sino también potasio. Una vez que el paciente ha sido ex­
tricado, el miembro afectado pronto se perfunde con sangre nueva; al 
mismo tiempo, la sangre anterior, que contiene niveles elevados de 
mioglobina y potasio, sale de la zona lesionada hacia el resto del 
cuerpo. Las elevadas concentraciones de potasio ocasionan disrit­
mias cardiacas potencialmente mortales, y la mioglobina libre 
produce orina de color té o cola, y con el tiempo desencadena insufi­
ciencia renal. 

Cabe destacar que la rabdomiólisis traumática se presenta a 
menudo en personas de edad avanzada que se caen, que quizás 
resientan fractura de cadera y sean incapaces de levantarse, o en 
individuos que caen en un baño y se atoran entre la tina y el retrete. 
Los encuentran luego de horas o días, después de haber permanecido 
inmóviles en la misma posición, a menudo sobre una superficie dura 
El peso de su cuerpo en los músculos durante un periodo prolongado 
conduce a la degradación muscular que resulta en rabdomiólisis 
traumática 



Manejo 
La clave para mejorar los resultados en el síndrome de aplastamiento 
es una reanimación con líquidos oportwl.a y agresiva Es importante 
que el proveedor de atención prehospitalariarecuerde que las toxinas 
se acumulan dentro de la extremidad atrapada durante el proceso de 
extricación. Una vez que ésta se libera, las toxinas acumuladas se 
lavan en la circulación central, semejante a un bolo de veneno. Por 
tanto, el éxito dependerá de la minimización de los efectos tóxicos de 
la mioglobina y el potasio acumulados antes de la liberación de la 
extremidad. La reanimación tiene que ocurrir previo a la extrica­
ción. 21 Un retraso en la reanimación con líquidos dará lugar a insu­
ficiencia renal en 509-6 de los casos, y un retraso de 12 horas o más 
producirá insuficiencia renal en casi 100% de las víctimas. Algunos 
autores han defendido que se retrase la extricación final hasta 
reanimar adecuadamente al paciente.22 Un paciente mal reanimado 
puede entrar en paro cardiaco durante el rescate debido a la libera­
ción repentina de ácido metabólico y potasio en el torrente sanguíneo 
cuando se libera la compresión en la extremidad.&<! 

La reanimación con líquidos se realiza con solución salina 
normal a una velocidad de hasta 1500 mL por hora para garantizar 
una producción renal adecuada de 150 a 200 mL por hora. Se evita la 
solución de Ringer lactato hasta que la producción de orina sea 
adecuada debido a la presencia de potasio en el líquido IV: La adición 
de 50 miliequivalentes (mEq) de bicarbonato de sodio y 10 gramos de 
manito! a cada litro de líquido utilizado durante el periodo de libera­
ción puede ayudar a disminuir la incidencia de insuficiencia renal. Ya 
que el paciente ha sido liberado, se puede bajar la velocidad de 
la solución salina normal a 500 mL por hora, alternando con 5% 
de dextrosa en agua (D5 W), con una ampolla de bicarbonato de sodio 
por litro.24 

Una vez que se estabiliza la tensión arterial y se restablece el 
estado del volumen, la atención vuelve hacia la profilaxis contra 
la hiperpotasiemia y los efectos tóxicos de la mioglobina sérica. La 
hiperpotasiemia en campo se reconoce por el desarrollo de picos 
de ondas T en el monitor cardiaco. El tratamiento del aumento de 
potasio sigue los protocolos estándar para la hiperpotasiemia, inclu­
yendo la administración de bicarbonato de sodio IV; beta agonistas 
inhalados (albuterol), dextrosa e insulina (si está disponible) y, si se 
producen arritmias cardiacas potencialmente mortales, cloruro 
de calcio N. La alcalinización de la orina proporciona cierto grado de 
protección a los riñones; sin embargo, la clave es mantener el 
aumento de la producción de orina (por lo general en el rango de 50 
alOOmI.Jh). 

Extremidad mutilada 
Una "extremidad mutilada" se refiere a una lesión compleja que 
resulta de la transferencia de alta energía en la que se produce una 
lesión significativa de dos o más de los siguientes componentes: (1) 
piel y músculo, (2) tendones, (3) hueso, (4) vasos sanguíneos y (5) 
nervios (Figura 14-20). Los mecanismos comunes que producen la 
mutilación de una extremidad incluyen accidente de motocicleta, 
expulsión de un accidente de velúculo automotriz y peatón atrope­
llado por un automóvil. Cuando se les encuentra, las víctimas 
pueden estar en shock por la pérdida de sangre ya sea externa o 
hemorragia por lesiones asociadas, que son comunes debido al 
mecanismo de alta energía. La mayoría de las extremidades muti-
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Figura 14-20 Extremidad mutilada resultante de una lesión por 
aplastamiento entre dos vehfculos. El paciente tiene fracturas y una lesión 
extensa de tejidos blandos. 
Fuente: Cortesía de Peter T. Pons, MD, FACEP. 

ladas involucra fracturas abiertas graves y es posible que en 
50 a 75% de los pacientes sea necesaria la amputación. En algunas 
víctimas se puede salvar la extremidad, por lo común después de 
seis a ocho procedimientos, y el éxito depende a menudo de la 
experiencia de los cirujanos de trauma y ortopedia. 

Manejo 
Incluso con W1a extremidad mutilada, la atención se centr¡i. todavía 
en la evaluación primaria para descartar o tratar condiciones poten­
cialmente mortales. Tal vez se requiera controlar una hemorragia, 
incluyendo el uso de un torniquete. Si el estado del paciente lo 
permite, se entablilla la extremidad mutilada. Estos pacientes 
probablemente reciban la mejor atención en centros de trauma de 
nivel I de alto volumen. 

Esguinces 
Un esguince es una lesión en la que se estiran o desgarran los liga­
mentos. Son causados por una torsión súbita de la articulación más 
allá de su rango normal de movimiento. Se caracterizan por un 
dolor significativo, inflamación y posible hematoma. Externamente, 
los esguinces pueden parecerse a una fractura o dislocación. La 
diferenciación definitiva entre uno y otro sólo se distingue a través 
de un estudio radiográfico. En el ámbito prehospitalario es razo­
nable entablillar un presW1to esguince en caso de que resulte ser 
una fractura o dislocación. Una compresa de hielo o fría puede 
ayudar a aliviar el dolor, así como el uso de narcóticos. 

Manejo 
El manejo general de sospecha de lesiones en las extremidades 
incluye: 

l. Identificar y tratar cualquier y todas las lesiones mortales 
observadas en la evaluación primaria. 
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2. Detener cualquier hemorragia externa y tratar al paciente 
en caso de shock. 

3. Evaluar la función neurovascular distal. 
4. Apoyar el área de la lesión. 
5. Inmovilizar la extremidad afectada, incluyendo las articula­

ciones por encima y por debajo del sitio de la lesión. 
6. Evaluar de nuevo la extremidad lesionada después de la 

inmovilización para detectar cambios en la función neuro­
vascular distal. 

7. Proporcionar manejo del dolor según corresponda 

Transportación 
prolongada 
Los pacientes con trawuatismo de las extremidades a menudo 
tienen lesiones coexistentes. La continua pérdida de sangre interna 
puede deberse a lesiones abdominales o torácicas, y durante un 
transporte prolongado se tendrá que revalorar con frecuencia la 
evaluación primaria para asegurar que se identificaron todas las 
condiciones que amenazan la vida y no han surgido otras nuevas. 
Los signos vitales se deben obtener a intervalos regulares. Las solu­
ciones cristaloides intravenosas se administran a cierta velocidad 
para mantener una perfusión adecuada, a menos que se sospeche 
una hemorragia interna significativa en la pelvis, abdomen o tórax. 

Durante transportes largos, el proveedor de atención prehospi­
ta.laria tiene que prestar mayor atención a la perfusión de las extremi­
dades. En aquellas con swuinistro vascular comprometido puede 
intentar restaurar la colocación anatómica normal para optimizar las 

posibilidades de mejorar el flujo sanguíneo. Del mismo modo, la 
dislocación con una alteración de la circulación distal se debe consi­
derar para su reducción en campo. La perfusión distal, incluyendo 
pulsos, color y temperatura, así como las funciones motora y senso­
rial deben ser exploradas en serie. Los compartimentos se palpan 
para prever el desarrollo de síndromes de compartimento poten­
ciales. 

Es necesario tomar medidas para garantizar la comodidad del 
paciente. Los dispositivos para férulas deben ser cómodos y bien 
acolchados. Se evalúan las extremidades por los puntos potenciales 
dentro de la férula en que la presión podría contribuir a crear una 
úlcera, sobre todo en una extremidad con perfusión comprometida 
La analgesia narcótica parenteral se administra a intervalos regu­
lares, con monitoreo de la frecuencia respiratoria, tensión arterial, 
oximetría de pulso y capnografía, si la hay. Si hay presencia de 
personal debidamente capacitado, los bloqueos nerviosos puede ser 
particularmente reconfortantes para el paciente, como en el caso de 
un bloqueo del nervio femoral por una fractura de diáfisis del fémur. 

Las heridas contaminadas se deben irrigar con solución salina 
normal para eliminar la materia de partículas densas (p. ej., tierra, 
césped). Si el transporte tarda más de 120 minutos, y si los pro­
tocolos lo permiten y el personal correspondiente está presente, se 
pueden administrar antibióticos a pacientes con fracturas abiertas. 
Una cefalosporina de primera generación, cefazolina, es suficiente 
para fracturas menores abiertas, mientras que un agente de espectro 
más amplio, como cefoxitina, se podría administrar para una fractura 
abierta más grave. Si una parte del cuerpo ha sido amputada, también 
se debe evaluar periódicamente que se mantenga fresca, pero no se 
congela ni se macera (ablanda) por inmersién en agua. 

• En los pacientes con traumatismo multisistémico, la atención se dirige hacia la evaluación primaria y la identifica­
ción y manejo de todas las lesiones que amenazan la vida, incluyendo hemorragia interna o externa en las 
extremidades. 

• Los proveedores de atención prehospitalaria deben tener cuidado de no distraerse de atender las condiciones 
potencialmente mortales por el aspecto desagradable y dramático de las lesiones no críticas o por petición del 
paciente para su manejo. 

• Una vez evaluado totalmente el paciente, y si sólo se encontraron lesiones aisladas sin implicación sistémica, se 
abordan las lesiones no críticas. 

• Se deben inmovilizar las lesiones musculoesqueléticas, en el orden de su amenaza a la vida, con el fin de evitar 
mayor perjuicio y ofrecer comodidad, así como poco alivio del dolor. 

• Cuando el mecanismo de la lesión indica cambios repentinos y violentos en el movimiento, politraumatismo o trau­
matismo de la médula, se debe esperar un deterioro sistémico potencial, y la evaluación debe incluir la edad, estado 
fisico y antecedentes médicos del paciente. 
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Es~r¡¡aJ¡1!frrtósa tarde d!t:sábado de jurtt(%J;Jsted ha $idoerwiado a una pista de carreras de mofocklismo !ornl párque Uh pi!~se leSíonó, fo¡ ~u 
ll~~da; ~cargados de 1~ p.ista lo acom!)<lñan a una zcma justo enfrente de la tribuna, donde e1 equipo médico de fa pistá ((;!~ persona~ del 
servidó}jiedico de urgencias sin transporte} atiende sobre el piso a un paciente en decúbito sÚP,irto. 

U,w de los integrantes del servicio médico le informa que el paciente es conductor de una motodcleta, qµe participó en una carrera de la 
catE¡1Qriá de 350 ce jtJn:w con 14 motociclistas, y que tres de ellos colisionaron frente a la tríbuna. los otros dos pi1ótos resultaron]Jesos, pero et 
paciente no se pudo poner de pie o moverse sin experimentar dolor significativo en la p~tia derecha y la pelvis. No mu , r\lid¡¡ de (á., 
conctefícia y, además del dolor en la píen~, no reporta otras :quejas. El equipo médico ha mantenido al padénllii en posiciórr Sl,lpj .cqn estaJ51fiJ 
zach.5nmanual de la extremidad inferior t!Eirecha. 

Conforme evalúa atp3.dente, se entera de que es un hombre de 19 años de edad, consciente y alerta, sin antecedentes médicos nT traumaf, 
tismos anteriores. Sus sigoos vitales iniciates son los siguientes: tensión arteria! de 104/68 milílnetros de mercurto {mm Hg), fret~ocia del pufso, 
de 112'.fatídos/minuto, frecuencia respiratoria de 24 respiraciones/minuto, y pie1 pálida y sudoros<1. El jo.ven indita que chocó contra otro conductor 
c4¡¡,r,dpsalía de una esqtJ.ina, y cayó. Afirma que al menos una moto le atropelló la pierna derecha. En la inspecdón visual obse~ acot1iimiento 
de esta ,i3Xtremidad en coroparación con elíado izquierdo, así como sensibilid¡¡d y hematomas en el área anterior media del mus!~ 

• ~é le indica la cinemática de este evento acerca delas lesiones potenciales para el paciente? 
• ~Qué tipo de lesióntieoe y cuáles serían las prioridade5'de atención? 

a de su compañero aplicó una férula de tracción a la fractura de diáfisis del férr¡ur de la piema,derect,a. Después de asegur¡i.t af 
p~\f . Jíá c~milla, pudo moverlo a Jaambulancia para et traslado al hospital. Una vez en la ambulancia, se fe,qdmínistró oxfgeho con másc~{ 
ríllafse:':estableció una vía IV El paciente declaró que después de colocarle la férula, el alivio a su dolor mejor0 slgnificatívameme., y que en et 
momento no necesitó analgésicos. Sus signos vitales permanecieron sin cambios durante et traslado. 
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CAPITULO 14 Trauma musculoesquelético 

Férula de tracción para fracturas de fémur 

Principio: inmovilizar las fracturas de fémur para minimizar la hemorragia interna 
continua en el muslo 

403 

Este tipo de inmovilización se utiliza para fracturas de la diáfisis del fémur. La aplicación de la tracción y la inmovilización ayudan a 
reducir los espasmos musculares y el dolor, mientras que, al mismo tiempo, disminuyen el potencial de que los extremos fracturados del 
hueso produzcan daño adicional y aumente la hemorragia. Las férulas de tracción sólo se aplican si la condición del paciente es estable 
y el tiempo lo permite. No se utilizan si hay fracturas asociadas o lesiones en la rodilla o la tibia. La férula de tracción Hare se muestra 
para fines ilustrativos. Se pueden utilizar otras, como la férula de tracción Sager, de acuerdo con el protocolo y la política local. 

• 
El proveedor de atención prehospitalaria expone 
la pierna y evalúa el estado neurovascular del 
paciente antes y después de cualquier manipula-
ción. Le explica al paciente qué va a suceder y a 
continuación realiza la acción. 

• 
Si la extremidad fracturada tiene una marcada 
deformidad, un segundo proveedor de atención 
prehospitalaria sujeta el tobillo y el pie y aplica una 
tracción suave para enderezar la fractura y restaurar 
la pierna del paciente a lo largo. 

• 
La férula se mide contra la pierna lesionada y se 
ajusta a la longitud adecuada (aproximadamente 
20 a 25 cm [8 a 1 O pulgadas] más allá del talón de 
la pierna). 
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• 
Se aplica la correa de tobillo a la pierna 
lesionada. Se puede utilizar para mantener la 
tracción según sea necesario. 

• 
Se eleva la pierna del paciente y el extremo 
proximal de la férula de tracción se asienta contra 
la tuberosidad isquiática de la pelvis. 

• 
Todas las correas de seguridad de velero deben 
abrirse. 

• 
El proveedor de atención prehospitalaria aplica la 
correa proximal (pubis) alrededor del muslo proximal 
para asegurarlo en su lugar. 



• 
La correa de tobillo se sujeta al gancho de tracción 
en el extremo distal de la férula. 

• 
El proveedor de atención prehospitalaria coloca las 
correas de velero restantes para fijar la pierna a la 
férula de tracción. 

CAPÍTULO 14 Trauma musculoesquelético 

• Mientras se mantiene la tracción manual, el 
proveedor de atención prehospitalaria gira lenta­
mente el mecanismo de gancho de tracción para 
tomar ta función de tracción. Una vez que se 
restablece la longitud de la pierna del paciente a la 
misma longitud que la pierna sana, el proveedor 
deja de gkar el mecanismo de gancho de tracción. 

• 
El proveedor de atención prehospitalaria revalúa la 
condición neurovascular del paciente. 
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Al completar este capítulo, el lector será capaz de hacer lo siguiente: 

• Definir diferentes profundidades de quemaduras . • Describir los apósitos adecuados para 

• Describir las zonas de lesiones por quemaduras . 
quemaduras en la atención prehospitalaria. 

• Explicar cómo el hielo puede ahondar su • Explicar los problemas propios de las lesiones 

profundidad. 
eléctricas. 

• Estimar el tamaño de una quemadura utilizando • Relacionar los problemas de manejo en pacientes 

la regla de los nueves. 
con quemaduras circunferenciales. 

• Calcular la reanimación con líquidos con la • Describir los tres elementos que participan en la 

fórmula de Parkland. 
inhalación de humo. 

• Calcular la reanimación con líquidos utilizando la • Aplic~r los principios de zonas de control para el 

regla de 10. 
maneJo en escenas con materiales peligrosos. 

• Describir las necesidades de líquidos adicionales • Analizar los criterios para el traslado de pacientes 

en pacientes pediátricos con quemaduras. 
a centros de quemados. 
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Su pacie te e~ uf);hornbre -que paret:~ tén€r alrededor de treínta años. la Jilayor parte de su r.opaesta cá1ciriáda'f1e'tie quemadura, e-,identes 
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abdQrnén, ,91~í/ór:no quemadur.is,'(Je ~'.iiPesor tota1 en ambos brazos: y manos. 

• t C lPi Vi I¡¡ magnitud de. l;Js,qtíeinauúrEfl, de e,stepai;íebfe2 
• ¡Cuá i~pasostr:iidij.tespara,sU:m_anela? 
• c.Céw10 ntifi:cael proveedorde.afendón ptehospitafarfa una lesión porinhaladóri? 

Muchas personas consideran las quemaduras 
como las más atemorizantes y tenúdas de todas 
las lesiones. En el curso de nuestra vida coti-
diana todos hemos tenido una quemadura de 

algún grado y hemos experimentado el intenso dolor y la ansiedad 
asociados con incluso una pequeña ampolla. Las quemaduras son 
comunes en las sociedades industrializadas y agrícolas, y en 
entornos civiles y militares. Pueden variar desde lesiones pequeñas 
a catastróficas que cubren grandes regiones del cuerpo. Indepen­
dientemente de su tamaño, todas son graves. Incluso las de menor 
grado pueden causar una discapacidad grave. 

Las quemaduras son el resultado de una variedad de fuentes. 
Aunque la causa más común de la lesión es térmica, por fuego 
o escaldadura, otras causas incluyen químicos, energía eléctrica 
y exposición a la radiación. Considerar la causa de las quemaduras 
evitará que el rescatista se exponga a la fuente de donde provienen 
y contraer lesiones innecesarias, a la vez que le permitirá propor­
cionar una atención óptima a la víctima. 

Un error común consiste en considerar que las quemaduras son 
lesiones aisladas que sólo afectan la piel. Por el contrario, las 
grandes quemaduras pueden ser extensas lesiones multisisténúcas 
capaces de desencadenar efectos potencialmente mortales relacio­
nados con el corazón, los pulmones, los riñones, el tracto gastroin­
testinal (GI) y el sistema inmunológico. La causa más común de 
muerte en una víctima de incendio no deriva de las complicaciones 
directas de las quemaduras, sino de las complicaciones por insufi­
ciencia respiratoria. 

Aunque se evalúan como una forma de trauma, las quemaduras 
muestran ciertas diferencias significativas respecto de otros tipos de 
traumatismos que merecen consideración. Después de un traumatis­
mo, como un accidente automovilístico o una caída, la respuesta 
fisiológica de la víctima es iniciar diversos mecanismos de adap­
tación para preservar la vida. Estas respuestas incluyen desviación 

de la sangre desde la periferia del cuerpo a los órganos vitales y el 
aumento del gasto cardiaco y de la producción de diversas proteínas 
de suero de protección. En contraste, después de una quemadura, el 
cuerpo del paciente básicamente intenta apagarse, entra en shock 
y es proclive a morir. Una porción sustancial de la atención inmediata 
está dirigida a revertir este shock inicial. En los pacientes con 
lesiones traumáticas, así como con quemaduras, la mortalidad real 
por estas lesiones combinadas es mucho mayor que la mortalidad 
predicha combinada por cada lesión individual. 

La inhalación de humo es una circunstancia potencialmente 
mortal que suele ser más peligrosa para el paciente que la propia 
lesión por quemadura La aspiración de humos tóxicos es un mayor 
indicador de la mortalidad por quemadura que la edad del paciente o 
el tamaño de las heridas.1 Una víctima no tiene que inhalar una gran 
cantidad de humo para experimentar una lesión grave. A menudo las 
complicaciones que amenazan la vida por esta intoxicación no se 
manifiestan durante varios días. 

Se deben considerar las circunstancias en las que se produce 
una quemadura, ya que gran porcentaje de las que se registran en 
niños y adultos es resultado de una lesión intencional. Alrededor de 
20% de todos los quemados son niños y 20% de estos niños son 
víctimas de lesiones deliberadas o de abuso infantil. 2• 3 La mayoría de 
los proveedores de atención médica se sorprende al saber que, de las 
formas de violencia fisica contra los menores, la lesión por quema­
dura intencional sólo es superada por una paliza. Esta forma de 
maltrato no se limita a los pequeños. Es común ver a mujeres en esta 
condición en casos de violencia doméstica, así como a personas de 
edad avanzada víctimas de maltrato. 

Anatomía de la piel 
La piel cumple varias funciones complejas, como proteger del 
medio externo, regular los líquidos, la termorregulación, la sensibi­
lidad y la adaptación metabólica (Figura 15-1). La piel cubre 
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Glándula 

Folículo 
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Vaso 
sanguíneo 

Figura 15-1 Piel normal. La piel se compone de tres capas tisulares: 
epidermis, dermis y capa subcutánea, y músculo asociado. Algunas 
capas contienen estructuras como glándulas, folículos pilosos, vasos 
sanguíneos y nervios. Todas estas estructuras están interrelacionadas con 
el mantenimiento, pérdida y ganancia de la temperatura corporal. 

aproximadamente 1.5 a 2.0 metros cuadrados de superficie en el 
adulto promedio. Se compone de tres capas: epidermis, dermis y 
capa subcutánea (o hipodermis). La epidermis exterior tiene 
alrededor de 0.05 milímetros (mm) de espesor en áreas como los 
párpados, y un grosor de 1 mm en la planta del pie. La dermis más 
profunda es, en promedio, 10 veces más gruesa que la epidermis. La 
capa subcutánea o hipodermis se compone de tejido adiposo 
(grasa) y tejido conectivo que ayuda a mantener las capas externas 
de la piel unidas a las estructuras subyacentes. También contiene 
los nervios y algunos de los vasos sanguíneos más grandes. 

La piel de los hombres es más gruesa que la de las mujeres, 
y la de los niños y las personas de edad avanzada es más delgada 
que la de un adulto promedio. Estos hechos explican por qué un 
individuo puede presentar quemaduras de diferentes profundidades 
con la exposición a un agente de combustión particular, por qué un 
niño experimenta una quemadura profunda mientras un adulto 
sometido a la misma exposición sólo muestra una lesión superficial, 
o por qué una persona mayor desarrollará una quemadura más 
pronunciada que un adulto joven. 

Características 
de las quemaduras 
La creación de una quemadura es semejante a freír un huevo. 
Cuando éste se rompe en un sartén caliente, inicialmente es líquido 
y transparente. A medida que el huevo se expone a las altas tempe­
raturas, se vuelve opaco y se solidifica pronto. Un proceso casi 
idéntico ocurre cuando se quema una persona. En el caso del huevo, 
sus proteínas se rompen, cambian de forma y se destruyen en un 
proceso conocido como desnaturalización. Cuando un paciente es 
herido por combustión, temperatura elevada, congelación, radia­
ción o agente químico, sufre un daño intenso en las proteínas de la 
piel que da como resultado su desnaturalización. 

La lesión de la piel suele ocurrir en dos fases: inmediata y retar­
dada. El daño que se produce en el momento en que se está expuesto 
a la fuente de combustión es inmediato, mientras que las lesiones 
tardías por una reanimación inadecuada o tratamiento incorrecto, 
como la aplicación de hielo, favorece el progreso de la quemadura. La 
piel tiene capacidad para tolerar temperaturas de 40 ºC (104 ºF) 

durante periodos breves. Sin embargo, una vez que las temperaturas 
exceden este punto, hay un aumento logarítmico en la magnitud de 
la destrucción del tejido.4 

Una quemadura de espesor total, también conocida como 
quemadura de tercer grado, tiene tres zonas de lesión tisular que 
básicamente forman círculos concéntricos5 (Figura 15-2). El área 
central se conoce como zona de coagulación, y es la región de 
mayor destrucción tisular. El tejido en esta zona está necrótico 
(muerto) y no tiene capacidad de restauración. 

Adyacente a la zona de necrosis se encuentra una región de 
menor afectación conocida como zona de estasis, porque inmedia­
tamente después de la lesión se estanca el flujo sanguíneo en esta 
área. Las células de esta zona están lesionadas, mas no de manera 
irreversible. Si posteriormente se ven privadas del suministro de 
oxígeno o flujo sanguíneo, estas estructuras viables morirán y se 
tomarán necróticas. La atención oportuna y apropiada a las quema­
duras consiste en preservar el flujo sanguíneo y el suministro de 
oxígeno a estas células dañadas. La reanimación del paciente elimina 
esta estasis y restablece el suministro de oxígeno a las estructuras 
lesionadas y susceptibles. La falta de reanimación apropiada favo­
rece la muerte de las células en el tejido lesionado, y causa una 
quemadura de espesor parcial que posteriormente se convierte en 
una quemadura de espesor total. 

Considere por un momento a un paciente con isquemia miocár­
dica o accidente vascular cerebral. Una disminución en el flujo 
sanguíneo priva a los tejidos del corazón o el cerebro del oxígeno 
necesario para la supervivencia celular. En el modelo de una lesión 
por quemadura, los tejidos de la zona de estasis también están afec­
tados por un suministro inadecuado de este elemento, y la priva­
ción de flujo sanguíneo y suministro de oxígeno durante demasiado 
tiempo conduce a su muerte; si se conserva o restablece el flujo 
sanguíneo, el tejido vulnerable en la zona de estasis seguirá sien­
do viable. 

Una práctica común errónea que daña la zona de estasis es la 
aplicación de hielo por un transeúnte o un proveedor de atención 
prehospitalaria bien intencionados. Cuando se aplica a la piel en un 
esfuerzo por detener el proceso de combustión, el hielo produce 
vasoconstricción, e impide el restablecimiento del flujo sanguíneo 
que se precisa para minimizar la lesión por quemadura resultante. Se 
argumenta que cuando se aplica hielo a una quemadura el paciente 
experimentará una reducción del dolor; sin embargo, la analgesia 
(alivio del dolor) será a expensas de la destrucción del tejido 
adicional. Por ende, se debe evitar su uso, y en su lugar utilizar agua 
a temperatura ambiente para detener la combustión continua, a la 
vez que se administra analgesia con medicamentos por vía oral o 
parent;eral (todas las demás vías). 

Zona de coagulación 

Zona de hiperemia-+--

Figura 15-2 Tres zonas de lesión por quemadura. 



El área más externa de la quemadura se conoce como zona de 
hiperemia. Esta parte experimenta daño celular mfuimo y se carac­
teriza por el aumento del flujo sanguíneo secundario a una reacción 
inflamatoria iruciada por la lesión por quemadura 

Profundidad de la quemadura 
La estimación de la profundidad de la quemadura puede ser enga­
ñosamente difícil incluso para el proveedor de atención prehospita­
laria más experimentado. A menudo una quemadura que parece ser 
de espesor parcial (segundo grado) demostrará ser de espesor 
total (tercer grado) en 24 a 48 horas. La superficie lastimada puede 
parecer a primera vista de espesor parcial, pero más tarde, en el 
desbridamiento en el hospital, se separa la epidermis superficial 
dejando al descubierto una escara subyacente por quemadura de 
color blanco y espesor total. Debido a que evoluciona con el tiempo, 
a menudo es prudente detener el juicio definitivo sobre la profun­
didad de la quemadura hasta 48 horas después de la lesión. Lo 
mejor es simplemente decirle a los pacientes que la lesión es super­
ficial o profunda y que se necesita tiempo para determinar su 
magnitud final. Además, el proveedor de atención prehospitalaria 
nunca debe hacer el intento de estimarla sino hasta que se haya 
procurado desbridar irucialmente la herida en el hospital. 

Quemaduras superficiales 
Las quemaduras superficiales, históricamente conocidas como 
quemaduras de pri,mer grado, sólo implican la epidermis y se ca­
racterizan por ser dolorosas y de color rojo (Figura 15-3). Rara vez 
son clínicamente significativas, con excepción de grandes áreas de 
quemaduras solares, que exponen al individuo al dolor y al riesgo 
de deshidratación significativa y sin atención de hidratación oral 
adecuada, especialmente en niños pequeños o personas de edad 
avanzada. Estas heridas por lo común se curan en una semana, y los 
pacientes no conservarán cicatrices. Las quemaduras de esta pro­
fundidad no se incluyen en el cálculo del porcentaje de superficie 
corporal total quemada que se utiliza para la admirustración de 
líquidos. 

Quemaduras de espesor parcial 
Las quemaduras de espesor parcial, en algún momento referidas 
como quemaduras de segundo grado, son aquellas que involucran la 

Figura 15-3 Quemadura superficial. 

} Espesor superficial 
(primer grado) 

Quemadura de sol 

• Roja 
• Caliente 
• Dolorosa 
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epidermis y diferentes partes de la dermis subyacente (Figura 15-4). 
Pueden clasificarse como superficiales o profundas. Las quema­
duras de espesor parcial aparecen como ampollas (Figura 15-5) o 
como áreas quemadas desnudas, con una base de aspecto reluciente 
o húmedo. Estas heridas son dolorosas. Debido a que sobreviven 
restos de la dermis, a menudo se pueden curar en 2 a 3 semanas. 

En las quemaduras de espesor parcial la zona de necrosis im­
plica toda la epidermis y diferentes profundidades de la dermis 
superficial. Si no recibe los cuidados adecuados, la zona de estasis en 

} 
Espesor parcial 

· (segundo grado) 

• Ampollas 
• Dolorosa 
• Lecho de la herida 

reluciente 

Figura 15-4 Quemadura de espesor parcial. 

figura 15-S 

Se ha generado mucho debate alrededor de las ampollas, 
incluyendo si abrirlas o no y desbridarlas, y la forma de 
enfocarlas cuando están asociadas con quemaduras 
de espesor pardal. Una ampolla se produce cuando la 
epidermis se separa de la dermis subyacente y el líquido 
que se escapa de los vasos cercanos llena el espacio entre 
las capas. La presencia de proteínas osmóticamente activas 
en el líquido de la ampolla atrae líquido adicional al espacio 
circundante, lo que ocasiona que siga ueciendo. Conforme 
se agranda, crea presión en el tejido lesionado del lecho de 
la herida, aumentando el dolor del paciente. 

Muchos consideran que la piel de la ampolla actúa 
como un apósito y evita la contaminación de la herida. Sin 
embargo, esta piel no es normal y, por tanto, no puede 
servir como barrera protectora. Además, mantener intacta 
la ampolla impide la aplicación de antibióticos tópicos 
directamente en ta lesión. Por estas razones, la mayoría de 
los especia listas en quemaduras las abre y desbrida luego de 
la llegada del paciente al hospital.6 

En el ámbito prehospitalario por lo general es mejor no 
tocar las ampollas durante un traslado relativamente corto, 
en la mayoría de los casos al hospital, donde se pueda 
manejar la lesión en un ambiente más limp.io, Las ampollas 
que ya se abrieron se deben cubrir con un apósito limpio y 
seco. 
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estas lesiones puede progresar a una necrosis, haciendo que estas 
quemaduras crezcan y tal vez conviertan la herida en una quemadura 
de espesor total. Una quemadura de espesor parcial superficial 
sanará con el cuidado vigilante de las heridas. Las de espesor parcial 
profundo a menudo requieren cirugía para minimizar las cicatrices y 
evitar deformidades funcionales de áreas de alta funcionalidad, 
como las manos. 

Quemaduras de espesor total 
Las quemaduras de espesor total muestran un cariz diverso (Figura 
15-6). Muy a menudo aparecen como quemaduras coriáceas 
gruesas, secas, blancas, independientemente de la raza o color de la 
piel del individuo (Figura 15-7). Esta piel gruesa coriácea dañada es 
conocida como escara En los casos graves, la piel tendrá un 
aspecto carbonizado con trombosis visible ( coagulación) de los 
vasos sanguíneos (Figura 15-8). Esta lesión también se conoce 
como quemadura de tercer grado. 

Existe una idea errónea de que las quemaduras de espesor 
total no duelen por el hecho de que la lesión destruye las termina­
ciones nerviosas en el tejido afectado. En realidad, los pacientes 
experimentan diferentes grados de dolor. Las quemaduras de es­
pesor total normalmente se rodean de áreas de quemaduras de 

Espesor total 
(tercer grado) 

• Coriácea 
• Blanca a carbonizada 
• Tejido muerto 
• Las víctimas experimentan dolor 

en las áreas adyacentes a la 
quemadura de espesor total. 

Figura 15-6 Quemadura de espesor total. 

Figura 15-7 Este paciente presenta quemaduras de espesor parcial y de 
espesor total, caracterizadas por su aspecto blanco y coariáceo. 
Fuente: Cortesfa de Jeffrey Guy, MD. 

espesor parcial superficial. Los nervios en estas áreas están intacta 
y siguen transmitiendo sensaciones de dolor de los tejidos dañadOI 
Las quemaduras de esta profundidad pueden ser incapacitantes 
potencialmente mortales. Se requiere extirpación quirurgica rápida 
y una rehabilitación intensiva en un centro especializado. 

Quemaduras de cuarto grado 
Las quemaduras de cuarto grado son aquellas que no sól 
queman todas las capas de la piel, sino también la grasa subyacenae; 
músculos, huesos u órganos internos (Figuras 15-9 y 15-10). Allltqa 

la terminología descriptiva utilizada para clasificarlas no incluye• 
nombre formal y la denominación de quemadura de "cuarto grada 
persiste, estas heridas de hecho son quemaduras de espesor t.otal 
con daño de tejido profundo. Son extremadamente debilitantes 
deformantes, como consecuencia de los daños causados a la pil!I 
y a los tejidos y estructuras subyacentes. El desbridamiento signi&­
cativo de tejido muerto y desvitalizado puede causar defectoa 
extensos en los tejidos blandos. 

Figura 15-8 Ejemplo de quemadura profunda de espesor total, con 
carbonización de la piel y trombosis visible de los vasos sanguíneos. 
Fuente: Cortesía de Jeffrey Guy, MD. 

Cuarto grado 
(espesor total con 
daño tisular profundo) 

Figura 15-9 Quemadura de cuarto grado. 



Figura 15-10 Quemaduras de cuarto grado en el brazo, con afectación 
no sólo en la piel, sino también en la grasa subcutánea, músculo y hueso. 
Fuente: Cortesía de Jeffrey Guy, MD. 

Evaluación 
de la quemadura 
Evaluación prin:-aria y reanimación 
El objetivo de la evaluación primaria es examinar y tratar en forma 
sistemática los trastornos potencialmente mortales en orden de 
importancia para preservar la vida. El método ABCDE (por sus 
siglas en inglés: airway, vía aérea; breathing, respiración; circu­
lation, circulación; disability, discapacidad; y expose, exposición) 
de atención traumatológica aplica al manejo del paciente quemado, 
aunque en esta condición, éstos presentan desafíos únicos en cada 
paso de la reanimación. 

Las quemaduras principales suelen ser una lesión muy letal. Sin 
embargo, aparte del compromiso relacionado con la vía aérea o la 
respiración, las quemaduras por sí mismas por lo común no consti­
tuyen una lesión potencialmente mortal. Su aspecto general puede 
ser dramático e incluso grotesco. El sofisticado proveedor de aten­
ción prehospitalaria debe tener presente que el paciente también 
pudo haber presentado un traumatismo mecánico y presentar 
lesiones internas menos aparentes que representen una amenaza 
más inmediata a la vida. 
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Vías aéreas 
Preservar la permeabilidad de la vía aérea es la más alta prioridad en 
el cuidado de la víctima. El calor del fuego puede causar edema de 
las vías respiratorias por arriba del nivel de las cuerdas vocales y 
ocluir la vía aérea. Por tanto, se requiere una valoración cuidadosa 
inicial y continua. Es un error creer que una vez que el proveedor de 
atención prehospitalaria ha completado la valoración de los ABC 
(vía aérea, respiración y circulación), todo está bien con la vía aérea 
del paciente. Cuando el tiempo de traslado sea probablemente 
prolongado, debe estar pendiente en particular de la evaluación 
respiratoria. Por ejemplo, un paciente quemado puede tener una vía 
aérea permeable en la exploración inicial de las vías respiratorias. 
En el tiempo que sigue, es probable que se inflamen el rostro y la vía 
aérea Como resultado, una vía aérea que al principio era satisfac­
toria, 30 a 60 minutos después puede llegar a reducirse u obstruirse 
de manera crítica por edema. lncluso puede reducirse en un grado 
tal que se obstruye y no deja pasar el aire. 

Un escenario más probable se relaciona con el efecto fisiológi­
co de una vía aérea estrecha, mas no obstruida El angostamiento de 
la tráquea por la inflamación de la mucosa aumenta la resistencia a la 
entrada de aire durante la inhalación. Un aumento en la resisten­
cia de las vías respiratorias produce mayor trabajo respiratorio del 
paciente. Un incremento en el trabajo de respiración de una vía aérea 
inflamada contribuye a, o produce paro respiratorio, incluso cuando. 
el paciente tiene una vía aérea permeable. 

Para evitar el estrechamiento u oclusión catastrófica de las vías 
respiratorias, lo prudente es controlar pronto la vía aérea La intuba­
ción de estos pacientes a menudo es difícil y peligrosa a causa de la 
anatomía distorsionada Los repetidos intentos fallidos de intubación 
conducirán a un mayor aumento en la cantidad de inflamación pre­
sente y a la deformación anatómica 

Otro método de intubación a menudo considerado en estos 
casos es la inducción de secuencia rápida o intubación de secuencia 
rápida. En este procedimiento se utilizan agentes fanuacológicos 
a efecto de sedar y paralizar al paciente para el manejo de la vía 
aérea. Si el proveedor de atención prehospitalaria siente que la lesión 
es lo bastante significativa, puede utilizar este procedimiento para 
asegurar la vía aérea, o puede solicitar un equipo capacitado en este 
procedimiento para su evaluación e implementación. Sin embargo, 
las intervenciones fanuacológicas suprimen o destruyen por com­
pleto la capacidad del paciente para manejar la vía aérea, y si la 
intubación no tiene éxito, se deben preparar de antemano métodos 
alternativos para asegurar una vía aérea permeable. 

Con frecuencia los pacientes son las personas más adecuadas 
para manejar su propia vía aérea al asumir una posición que la 
mantenga abierta y que permita una respiración cómoda. En aquellos 
casos en los que se requiere la intervención, la vía aérea debe ser 
manejada por el proveedor de atención prehospitalaria más expe­
rimentado disponible. 

Si el paciente está intubado, se deben tomar precauciones espe­
ciales cuando se asegure el tubo endotraqueal (TE) para evitar el 
desplazamiento involuntario o la extubación. A raíz de las quemadu­
ras faciales, la piel del rostro con frecuencia se desprende o escurre 
líquido, por lo que no es adecuado utilizar cintas adhesivas para 
detener el TE (Figura 15-11). Éste se fija con dos cintas umbilicales o 
pedazos de tubo intravenoso (IV) envueltos alrededor de la cabeza. 
Una pieza debe quedar envuelta sobre la oreja y la segunda debajo de 
la oreja (Figura 15-11). También hay dispositivos de tela y velero 
disponibles en el mercado. 

1 

l 
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Figura 15-11 Los proveedores de atención prehospitalaria utilizan cinta 
umbilical o tubo IV para fijar un TE en un paciente con quemaduras en el 
rostro. A. Cinta umbilical. B. Tubo IV. 
Fuente: © Jones & Bartlett Learning. Fotografía de Darren Stahlman. 

Respiración 
Al igual que con cualquier paciente traumatizado, la respiración se 
ve afectada negativamente por problemas como fractura de costi­
llas, neumotórax y otras heridas cerradas o abiertas de tórax. En el 
caso de una quemadura circunferencial de la pared torácica, la elas­
ticidad de esta pared disminuye progresivamente hasta el punto de 
que inhibe la capacidad del paciente para inhalar. A raíz de una 
lesión por quemadura, la piel lastimada empieza a endurecerse y 
contraerse mientras que los tejidos blandos más profundos se 
inflaman de forma simultánea. El resultado neto es que las quema­
duras constriñen la pared torácica de manera semejante a tener 
varios cinturones de cuero que progresivamente se aprietan alre­
dedor del tórax. A medida que avanza el tiempo, el paciente no 
puede mover la pared torácica para respirar. 

Al intentar ventilar a los pacientes con quemaduras circunferen­
ciales de la pared torácica tal vez sea difícil o imposible de comprimir 
el dispositivo de bolsa-mascarilla. En dichos casos, una escarotomía 
rápida de la pared torácica permitirá el restablecimiento de la venti­
lación. La escarotomía es un procedimiento quirúrgico que consiste 
en realizar una incisión a través de la escara endurecida de la quema­
dura, lo que permite que ésta y el tórax se expandan y se muevan con 
los movimientos respiratorios del paciente. 

Circulación 
La evaluación y el manejo de la circulación incluye tomar la tensión 
arterial, evaluar las quemaduras circunferenciales (véase la sección 
"Quemaduras circunferenciales" en este capítulo) y colocar los 
catéteres N. La medición exacta de la tensión arterial se dificulta o 
es imposible con quemaduras en las extremidad~s y, si se logra 
obtener, puede no reflejar correctamente la presión arterial sisté­
mica a causa de las quemaduras de espesor total y el edema de las 
extremidades. Incluso si el paciente tiene una tensión arterial 
adecuada, la perfusión de la extremidad distal puede haber dismi­
nuido de manera crítica debido a las lesiones circunferenciales. Las 
extremidades quemadas deben ser elevadas durante el transporte 
para reducir su grado de inflamación. 

En el caso de las quemaduras que involucren más de 20% de la 
superficie total del cuerpo, se colocan dos catéteres N de calibre 
grande con capacidad de fhtjo rápido para una reanimación de gran 
volumen. Lo ideal es no colocar los catéteres N a través o en forma 
adyacente al tejido quemado; sin embargo, esto es adecuado si no se 
cuenta con sitios alternativos. Cuando el catéter se · coloca en o 
cerca de una quemadura, se deben tomar medidas especiales para 
asegurar que no se desplace involuntariamente. Las cintas adhesivas 
y apósitos que por lo regular se utilizan para asegurar los catéteres N 
no son eficaces cuando se aplican en, o en forma adyacente al tejido 
lastimado. Algunas opciones para sl.tjetar las líneas incluyen envolver 
el área con rollos Kerlix o Coban. El proveedor de atención prehospi­
talaria tal vez no sea capaz de obtener un acceso venoso en algunos 
pacientes. El acceso intraóseo (IO) es un método alternativo y 
confiable para administrar líquidos por vía intravenosa, al igual que 
los narcóticos. 

Las víctimas de quemaduras son pacientes de trauma y pueden 
tener lesiones distintas a las térmicas. Las quemaduras son lesiones 
evidentes y a veces intirnidantes, pero es vital evaluar otros daños 
internos menos ostensibles que pueden representar un peligro más 
inmediato para la vida. Por ejemplo, en un intento por escapar de la 
conflagración, el individuo puede saltar desde la ventana de un 
edificio; elementos de una estructura en llamas pueden colapsarse y 
caerle encima, o éste queda atrapado en los restos en llamas de un 
accidente automovilístico. En todos estos casos el paciente tendrá 
quemaduras y traumatismos asociados. La amenaza inmediata a la 
vida es la hemorragia por una lesión traumática y no la quemadura. 

Discapacidad 
Una fuente de discapacidad neurológica que amenaza la vida y que 
es única para víctimas de quemaduras es el efecto de las toxinas 
inhaladas, como el monóxido de carbono y el gas de cianuro de 
hidrógeno, las cuales producen asfixia (véase la sección "Lesiones 
por inhalación de humo"). 

Evalúe al paciente por déficit neurológicos y motrices como lo 
haría con cualquier otro paciente de traumatismo. Identifique y 



tma férula en fracturas de huesos largos después de colocar 
ábana limpia o aplicar apósitos si la extrenúdad está quemada. 

-.,echa de una lesión de la médula potencial, inmovilice la 
:.-na 

ición/ambiente 
liiftoiente prioridad es exponer al paciente completamente, e 
eccionar cada centímetro cuadrado del individuo. Se le retira 

:li(iidamente toda la joyeria porque la inflamación gradual de las 
ras quemadas hará que estos objetos actúen como una banda 
mnst:ricción y comprometan la circulación distal. En el caso de 

mecánico, se retira toda la ropa del paciente para identificar 
l!!IIOl\eS ocultas. En una víctima de quemaduras, despojarlo de la 
f!iÜlllenta tiene un beneficio terapéutico potencial, pues la ropa y 

alhajas retienen calor residual y le siguen causando daño. En el 
aso de quemaduras químicas, la ropa puede estar empapada con 
agente que quemó al paciente. Además, el manejo inadecuado de 
- prendas saturadas con un material potencialmente peligroso 

iaede ocasionar otras lesiones al paciente y al proveedor de aten-
prehospitalaria. 
El control de la temperatura ambiente es fundamental en el 

"llidado de pacientes con heridas grandes. Las víctimas de quema­
auras carecen de capacidad para retener su propio calor corporal y 
-iOll extremadamente susceptibles a la hipotermia. La quemadura 
110duce a la vasodilatación en la piel que, a su vez, favorece una 

-.yor pérdida de calor. Además, las heridas abiertas escurren y 
lierden líquido, y la evaporación exacerba la disipación de calor del 
meq>o. Haga todo lo posible por conservar la temperatura corporal 
ti paciente. Aplique varias capas de mantas. Mantenga el comparti­
~to de pasajeros de la ambulancia o aeronave caliente, indepen­
lientemente de la época del año. Como regla general, si los 
,roveedores de atención prehospitalaria están cómodos, entonces 

temperatura ambiente no es lo bastante cálida para el paciente. 

Evaluación secundaria 
Después de concluir la evaluación primaria, el siguiente objetivo 
es completar la secundaria. La evaluación secundaria de un paciente 
con lesión por quemadura no es diferente de la que se aplica a cual­
quier otra víctima de trauma. El proveedor de atención prehospita­
Jaria debe efectuar una exploración de la cabeza a los pies tratando 
de identificar lesiones o condiciones médicas adicionales. La apa­
riencia de las quemaduras puede ser dramática, pero estas heridas 
por lo común no son un peligro inmediato para la vida. Se debe 
realizar una evaluación minuciosa y sistemática al igual que se haria 
con cualquier otro paciente de traumatismo. 

Estimación del tamaño de la quemadura 
(evaluación) 
Se necesita estimar la magnitud de la quemadura para reanimar al 
paciente de manera adecuada y prevenir las complicaciones 
asociadas con un shock hipovolénúco de lesiones por quemadura. 
Determinar el tamaño también es útil como una herramienta para 
estratificar la gravedad de la lesión y el triage. El método que más se 
utiliza es la regla cie los nueve, el cual aplica el principio de que las 
principales regiones del cuerpo adulto abarcan 9% de la superficie 
corporal total (Figura 15-12). El perineo o el área genital repre­
sentan 1%. 
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Espalda: 18 \ 

Figura 15-12 Regla de los nueve. 
Fuente: © Janes & Bartlett Learning. 
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Los ni:ños tienen diferentes proporciones que los adultos. Su 
cabeza es más grande y sus piernas más cortas en proporción, respec­
tivamente, con las de los adultos. Debido a que est.as proporciones 
varian en diferentes grupos de edad, no es adecuado aplicar la regla 
de los nueve para los pacientes pediátricos. Se cuenta con gráficos 
Y diagramas para ayudar a la estimación del tamaño de la quema­
dura en niños. 

La gráfica de Lun.d-Browder es un diagrama que toma en cuenta 
los cambios relacionados con la edad de los niños. Con el uso de 
estas gráficas, un proveedor de atención prehospitalaria traza un 
mapa de la quemadura y luego determina su tamaño con base en una 
tabla de referencia complementaria (Figura 15-13). Este método 
requiere el trazado del mapa y luego convertirlo al área de la super­
ficie quemada calculada. No obstante, su complejidad hace difícil 
utilizarlo en una situación prehospitalaria. 

Las quemaduras pequeñas se pueden evaluar utilizando la regla 
de las palmas (Figura 15-14). El uso de la palma del paciente es una 
práctica ampliamente aceptada desde hace muchos años como 
método de estimación. Sin embargo, no hay un criterio unificado de 
lo que define una palma y lo grande que es.7 El área promedio de la 
palma sola (sin incluir los dedos extendidos) representa 0.5% de 
la superficie corporal total (SCT) en los hombres y 0.4% en las 
majeres. Si se incluye el aspecto palmar de los cinco dígitos exten­
didos a lo largo de la palma de la mano, el área aumenta a 0.8% de la 
SCT para los hombres y a O. 7% para las mttjeres. 7 Aparte de las dife­
rencias de género en el tamaño de la palma, éste también varia con el 
peso corporal del paciente. Conforme aumenta el índice de masa 
corporal (IMC), se incrementa el área de la superficie total de la piel 
del cuerpo y disminuye el porcentaje de la palma de la mano en rela­
ción con la SCT. 8 Por tanto, en la mayoria de los casos, la palma más 
los dedos del paciente puede ser considerada como alrededor de 1% 
de su superficie corporal total. 

Apósitos 
Antes del traslado, las heridas se deben cubrir con apósitos. El obje­
tivo de los apósitos es evitar tanto la contaminación en curso como 
el flujo de aire sobre las heridas, lo que ayudará a controlar el dolor. 
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Región % 

Cabeza 

Cuello 

Tronco ant. 

Tronco 
post. 

Brazo 
derecho 

Brazo 
izquierdo 

Glúteos 

Genitales 

Pierna 
derecha e e e e 

Pierna 
izquierda 

Quemadura 
total 

Figura 15-13 Gráfica de Lund-Browder. 

Porcentajes relativos de la superficie 
corporal afectada por el crecimiento 

A B' C 
(½dela . ,( k d¡¡¡,,unm~l0) (½ de una 
cabeza) - pierna) 

9½ 2\ 2½ 
-.... 

8½ 3"¼ 2½ 

6½ 4 2¾ 

5½ 4i~ 3 
~ ;: 

4-½ 4 3¼ 

3½ 4\ 3 

Fuente: Adaptado de Lund, C. C., and Brower, N. C. Surg Gynecof Obstet. 1944. 79: 352-358. 

Figura 15·14 La regla de la palma utiliza la palma más los dedos del 
paciente para estimar el tamaño de las quemaduras más pequeñas. 
Fuente:© Janes & Bartlett Learning. Fotografía de Kimberly Potvin. 

Los apósitos en fonna de sábana o toalla estéril seca son su­
ficientes antes de transportar al paciente. Después se colocan varias 
capas de mantas sobre las sábanas estériles a fin de ayudarlo a 
mantener el calor corporal. No se deben aplicar antibióticos tópicos 
en ungüentos y cremas hasta que el individuo haya sido evaluado 
por el centro de quemados. 

Traslado 
Los pacientes que tienen lesiones múltiples además de quemaduras, 
primero deben ser trasladados a un centro de trauma donde se pue­
dan identificar de inmediato las lesiones que amenazan la vida para 
que sean tratadas quirúrgicamente de ser necesario. Una vez esta-

bilizado en un centro de trauma, el paciente puede ser trasladado a 
un centro de quemados para su cuidado y rehabilitación definitiva. 
La American Bum Association y el American College of Surgeons 
(ACS) han identificado criterios para el transporte o traslado de 
estos pacientes a un centro de quemados, como se indica en la 
Figura 15-15. En aquellas áreas geográficas que no tengan fácil 
acceso a un centro de este tipo, la dirección médica local determi­
nará el destino de preferencia para estos casos. 

Manejo 
Cuidado inicial de las quemaduras 
El primer paso en el cuidado de la víctima es detener el proceso de 
la quemadura. El método más eficaz y adecuado es el riego con 
volúmenes abundantes de agua a temperatura ambiente. Se contra­
indica el uso de agua fría o de hielo. La aplicación de hielo detiene 
la quemadura y proporciona analgesia, pero también aumenta el 
grado de daño tisular en la zona de estasis (Figura 15-16). Retire 
toda la ropa y joyería; estos elementos mantienen el calor residual 
y seguirán lacerando al paciente. Además, la joyería puede restrin­
gir los dígitos o extremidades conforme se empiezan a inflamar 
los tejidos. 

Para vendar de manera eficaz una quemadura reciente, se 
aplican apósitos estériles no adherentes, y la zona se cubre con una 
sábana limpia y seca. Si no es fácil contar con una sábana, sustitúyala 
por una bata quirúrgica estéril, cortinas, toallas, o una manta de 
rescate Mylar. El vendaje evitará la contaminación ambiental en 
curso al tiempo que ayuda a prevenir que el paciente experimente 
dolor por el aire que fluye sobre las terminaciones nerviosas 
expuestas (Figura 15-17). 

Los proveedores de atención prehospitalaria a menudo se 
sienten insatisfechos y se frustran con la simple cobertura de sábanas 



Figura 15-15 

Los pacientes con quemaduras graves deben recibir atención 
en centros que tengan experiencia y recursos especiales. 
El transporte inicial o pronto traslado a una unidad de 
quemados favorece una tasa de mortalidad más baja y menos 
romplicaciones. Estas unidades pueden proveer tratamiento a 
adultos, a niños, o a ambos. 

El Comité de Trauma del American College of Surgeons 
recomienda el envío a una unidad de quemados de los 
pacientes con lesiones por quemaduras que cumplan con los 
siguientes criterios: 

1. Lesión por inhalación 
2. Quemaduras de espesor parcial de más de 10% de la 

superficie corporal total 
3. Quemaduras de espesor total (de tercer grado) en 

cualquier grupo de edad 
4. Quemaduras que involucren rostro, manos, pies, genitales, 

perineo o las articulaciones principa les 
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5. Quemaduras eléctricas, incluyendo lesión por rayo 
6. Quemaduras químicas 
7. Lesiones por quemadura en pacientes con trastornos 

médicos preexistentes que podrían complicar el manejo, 
prolongar la recuperación o afectar la mortalidad 

8. Cualquier paciente con quemaduras y traumatismo 
concomitante (p. ej.., fracturas) en el que la lesión por 
quemadura represente el mayor riesgo de morbilidad 
o mortalidad; si el trauma plantea el mayor riesgo 
inmediato, el paciente debe ser estabilizado inicialmente 
en un centro de trauma antes del traslado a una unidad 
de quemados 

9. Niños con quemaduras en hospitales sin personal o 
equipo calificado para su cuidado 

1 O. Lesión por quemadura en pacientes que requerirán 
especial intervención de rehabilitación social, emocional o 
de largo plazo 

Fuente: Datos del Comité de Trauma del American College of Surgeons (ACS): Resources far Optima/ Care of the lnjured Patient: 2006, Chicago, ACS. 

Figura 15-16 

Un tema potencialmente polémico es la práctica de 
enfriamiento de quemaduras. Varios investigadores han 
evaluado el efecto de diferentes métodos de enfriamiento en 
la apariencia microscópica del tejido quemado, así como su 
impacto sobre la curación de las heridas. En un estudio, los 
investigadores concluyeron que esta práctica tuvo un efecto 
benéfico sobre la herida experimental.9 Las quemaduras 
tratadas tuvieron menor daño celular que aquellas que no se 
enfriaron. 

Los investigadores han podido medir directamente el impacto 
del enfriamiento en la temperatura de la dermis quemada, 
la estructura microscópica del tejido y la cicatrización de la 
herida. Un estudio evaluó los resultados de diversos métodos 
aplicados. Los científicos compararon las quemaduras enfriadas 
con agua de la llave (15 ºC [59 ºF]) con la aplicación de un 
gel disponible en el mercado. Cada uno de estos métodos se 
aplicó inmediatamente después de las quemaduras, así como 
después de un retraso de 30 minutos. El enfriamiento inmediato 
con agua del grifo fue casi dos veces más eficaz en bajar la 
temperatura dentro del tejido quemado. En este estudio, las 
heridas que se enfriaron tenían mejor aspecto microscópico y 
cicatrizaron 3 semanas después de la lesión.10 

Un enfriamiento demasiado agresivo con hielo es perjudicial 
y aumenta el daño al tejido ya afectado por la quemadura. 

Este hallazgo se demostró en un modelo animal: enfriar la 
quemadura inmediatamente con aplicación de hielo fue más 
perjudicial que con agua de la llave o que no aplicar algún 
tratamiento en absoluto.11 El agua de hielo a una temperatura 
de 1 a 8 ºC (34 a 46 ºF) ocasionó más destrucción del tejido 
que lo observado en las quemaduras que no recibieron 
tratamiento de enfriamiento. Por el contrario, el uso del agua 
de la llave a una temperatura de 12 a 18 ºC (54 a 64 ºF) 
mostró menos necrosis de los tejidos y una tasa más rápida de 
curación que lo observado en las heridas que no se enfriaron. 12 

Una consideración importante es que esta investigación se 
realizó en animales de experimentación, y las quemaduras 
eran de tamaño muy limitado. Diez por ciento de la superficie 
corporal total tenía el tamaño de la quemadura más grande 
evaluada. 

En resumen, no todos los métodos de enfriamiento son 
equivalentes. Uno demasiado agresivo causa daño en los 
tej idos. Si se retrasa, no es probable que sea benéfico. En 
pacientes con quemaduras grandes es probable que el 
enfriamiento de las heridas ocasione hipotermia. Otro peligro 
potencial de este procedimiento radica en que en un paciente 
con quemaduras y traumatismos mecánicos, la hipotermia 
sistémica tiene efectos previsibles y perjudiciales sobre la 
capacidad de la sangre para formar coágulos. 
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Figura 15--17 

La mayoría de los adultos conoce el dolor asociado con una 
cavidad dental. Éste se intensifica cuando se inhala el aire 
sobre el nervio expuesto. Con una quemadura de espesor 
parcial, miles de nervios están expuestos, y tas corrientes 
de aire en el ambíente producen dolor en el pacíente 
cuando entran en contacto con los nervios de fa herida. 
Si se mantienen las quemaduras cubiertas, el paciente 
experimentará menos dolor. 

estériles sobre una quemadura Sin embargo, no se deben aplicar 
ungüentos y antibióticos tópicos convencionales porque impiden la 
inspección directa de la quemadura Estos fármacos se eliminan 
al ingreso en la unidad de quemados para permitir la visualización 
directa de la lesión y la determinación de su gravedad. Además, 
algunos medicamentos t.ópicos pueden complicar la aplicación de 
productos de ingeniería tisular utilizados para la curación de las 
heridas. 

Los apósitos con recubrimiento antimicrobianos de alta concen­
tración se han convertido en el pilar del tratamiento de heridas en los 
centros de quemados (Figura 15-18). Estos materiales están recu­
biertos con una forma de plata que se libera paulatinamente durante 
varios días cuando se aplica a quemadura abierta. La plata liberada 
proporciona una rápida cobertura antimicrobiana de los organis­
mos comunes que contaminan e infectan las heridas. Recientemente 
estos apósitos se han adaptado de su utilización en centros de que­
mados para entornos prehospitalarios. Estas hojas grandes antimi­
crobianas se aplican rápidamente a la quemadura y erradican 
cualquier organismo contaminante. Este método de cuidado de la 
herida permite a los proveedores de atención prehospitalaria acudir 
a un dispositivo no farmacéutico que reduce en gran medida la infec­
ción de la herida dentro de los 30 minutos de la aplicación.13•16 Una 
ventaja de estos apósitos en lugares remotos y ambientes militares es 
su tamaño compacto y su peso ligero. El cuerpo completo de un 
adulto puede ser cubierto con apósitos de antibióticos almacenables 
en un contenedor de peso mínimo del tamaño de un sobre de manila 

Figura 15-18 Apósito Acticoat. 
Fuente: Cortesía de Smith & Nephew. 

Reanimación con líquidos 
En el transcurso del primer día después de la quemadura se deben 
administrar grandes cantidades de líquidos por vía intravenosa para 
evitar que el paciente entre en shock hipovolémico. Después de 
sufrir una quemadura, la víctima pierde una cantidad sustancial 
de líquido intravascular en forma de edema obligatorio en todo el 
cuerpo, así como por evaporación en el sitio de la quemadura. Son 
previsibles cambios de líquidos masivos a pesar de que el agua 
corporal total permanezca sin cambios. Las pérdidas por evapora­
ción pueden ser enormes. Sin embargo, la administración excesiva 
de líquidos es perjudicial. Por tanto, aunque se necesitan grandes 
requerimientos para tratar el shock por quemadura, si es dema­
siado líquido complicará el manejo del paciente e incluso empeo­
rará sus heridas. 

El objetivo de la reanimación de un paciente con lesión por 
quemadura no sólo es la restauración del volumen intravascular que 
se merma, sino también la sustitución de las pérdidas intravasculares 
esperadas a una velocidad semejante a la que ocurren (Figura 15-19). 
En los pacientes con traumatismo, el proveedor de atención prehos­
pitalaria sustituye el volumen que el individuo ya ha derramado por 
hemorragia de una fractura abierta o vísceras sangrando. Por el 
contrario, cuando se trata de quemaduras, el objetivo es calcular y 
reemplazar los fluidos que el paciente ya ha perdido, así como el 
volumen que el proveedor de atención prehospitalaria espera que se 
disipe durante las primeras 24 horas después de las lesiones. 

El acceso intravenoso se debe considerar para aquellas situa­
ciones que involucran un tiempo prolongado de traslado al hospital. 

Figura 15-19 

Reanimar a un paciente con lesión por quemadura se 
puede comparar a intentar llenar con agua una cubeta con 
fugas. La fuga de agua se mantiene a velocidad constante. 
Considere que el recipiente tiene una línea trazada en 
su pared interna cerca de la parte superior. ti objetivo 
es mantener el nivel del agua en la línea. Inicialmente, 
la profundidad del líquido será muy baja. Cuanto más 
tiempo pase sin atención la cubeta, menor es el nivel de 
agua y mayor es la cantidad de líquido que tendrá que 
reemplazarse. El contenido continuará filtrándose, por 
lo que una vez que el cubo se ha llenado hasta un nivel 
adecuado, se tendrá que agregar continuamente agua a una 
velocidad constante para mantener el nivel deseado. 

Cuanto más tiempo pasa el paciente con una lesión por 
quemadura sin reanimación o si ésta es inadecuada, más 
hipovolémico se vuelve. Por tanto, se requieren mayores 
cantidades de líquido para establecer un "nivel" de 
homeostasis. Una vez que el paciente ha sido reanimado, 
el espació vascular sigue goteando de la misma manera 
que la cubeta. Para mantener el equilibrio con este punto 
homeostático se deben proporcionar líquidos adicionales a 
efecto de reemplazar las pérdidas continuas. 



En los entornos urbanos, con tiempos cortos, la necesidad de obtener 
un acceso IV se basa no en la quemadura, sino en otras condiciones, 
como el traumatismo asociado. 

Paciente adulto 
El uso de líquidos intravenosos, especialmente solución de Ringer 
lactato, es la mejor manera de iniciar el manejo de un paciente 
quemado. La cantidad de líquidos administrados en las primeras 
24 horas después de la lesión por lo regular es de 2 a 4 milili­
tros (mL) multiplicado por el peso corporal del paciente en kilo­
gramos (kg), multiplicado por el porcentaje de superficie corporal 
total (SCT) quemada (utilizando sólo el total de las quemaduras de 
segundo y tercer grado). Existen varias fórmulas que guían la reani­
mación con líquidos. La más conocida es la fórmula de Park­
land, que ofrece 4 mL X peso corporal en kg X porcentaje de área 
quemada La mitad de este líquido se administra dentro de las 
primeras 8 horas de la lesión, y la mitad restante, entre las 8 a 
24horas. 

Tome en cuenta que la primera mitad del líquido se administra 
dentro de las 8 horas desde el momento en que el paciente se lesiona, 
no desde el momento en que el proveedor de atención prehospitalaria 
empieza a reanimarlo. Este detalle es especialmente importante en 
lugares remotos o entornos militares, en los que puede haber un 
retraso inicial en el tratamiento. Por ejemplo, si el paciente se presenta 
para la atención de emergencia 3 horas después de la lesión con poca 
o ninguna administración de líquidos, la primera mitad del total calcu­
lado se debe administrar en las 5 horas siguientes. Así, el paciente 
habrá recibido el volumen objetivo para la hora 8 después de la lesión. 

Se prefiere la solución de Ringer lactato que la solución salina 
normal al 0.9% para la reanimación por quemadura Los pacientes 
quemados suelen requerir considerables volúmenes de líquidos por 
vía intravenosa. Aquellos que reciben grandes cantidades de solución 
salina normal en el curso de la reanimación a menudo desarrollan 
una condición conocida como acidosis hiperclorémica debido a la 
gran proporción de cloruro que contiene la solución salina 

Cálculo de las medidas de reanimación 
con líquidos 
Considere a un hombre de 80 kg (176 libras) con quemaduras de 
tercer grado en 30% de su superficie corporal total (SCT) y que 
recibe atención en la escena poco después de la lesión. El volumen 
de líquidos para reanimación se calcularla de la siguiente manera: 

Total de líquidos en 24 horas = 4 ml/kg x peso en kg x % de SCT quemada 
= 4 ml/kg x 80 kg x 30% de SCT quemada 
= 9600 ml 

Tenga en cuenta que en esta fórmula, las unidades de kilogramos y 
el porcentaje se cancelan, de manera que sólo quedan mL, por lo 
que el cálculo es de 4 mL X 80 X 30 = 9 600 mL. 

Una vez calculado el total para 24 horas, ese número se divide 
entre 2: 

Cantidad de líquido por administrar a partir del momento 
de la lesión a la hora 8 = 9600 ml/2 = 4800 ml 

Para determinar la proporción por hora durante las primeras 8 
horas, este total se divide entre 8: 
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Proporción del líquido durante las primeras 8 horas = 
4800 ml/8 horas = 600 ml/hora 

El requerimiento lúdrico para el siguiente periodo (horas 8 a 24) se 
calcula de la siguiente manera: 

Cantidad de líquido por administrar de la hora 8 a la 24 = 
9600 ml/2 = 4800 ml 

Para determinar la proporción por hora durante las 16 horas finales 
se divide este total entre 16: ' 

Proporción de liquido durante las 16 horas finales = 
4800 ml/16 horas = 300 ml/hora 

La regla de los 1 O para la 
reanimación por quemaduras 
En un esfuerzo por simplificar el proceso de cálculo de los requeri­
mientos lúdricos para pacientes con quemaduras en el ámbito 
prehospitalario, cienti:ficos del U.S. Army lnstitute of Surgical 
Research desarrollaron la regla de los 10 para guiar la reanimación 
inicial con líquidos.16 Se calcula el porcentaje de superficie corporal 
quemada y se redondea al 10 más cercano. Por ejemplo, una quema­
dura de 37% se redondeará a 40%. El porcentaje se multiplica por 10 
para obtener el número de mL por hora de cristaloides. Así, en el 
ejemplo anterior, el cálculo sería de 40 X 10 = 400 mL por hora 
Esta fórmula se utiliza para adultos que pesan de 40 a 70 kg (88 a 
154 libras). Si el paciente supera este rango de peso, por cada 10 kg 
de peso corporal de más de 70 kg se adicionan 100 mL más por 
hora. 

Si la regla de los 1 O se compara con la fórmula de Parkland, será 
inmediatamente evidente que los volúmenes calculados difieren en 
un pequeño grado. Independientemente del métoao que se utilice 
para cuantificar los requerimientos de líquidos, se trata de una esti­
mación de las necesidades lúdricas, y el volumen real administrado al 
paciente se debe ajustar con base en su respuesta clínica 

Paciente pediátrico 
Los niños requieren volúmenes relativamente mayores de líquidos 
por vía intravenosa que los adultos con quemaduras de tamaño 
similar. Además, tienen menos reservas metabólicas de la molécula 
de glucógeno en el lúgado para mantener la glucosa en sangre 
adecuada durante los periodos de reanimación. Por ende, además 
de los líquidos de reanimación por quemaduras, los niños deben 
recibir líquidos IV con contenido de dextrosa al 5% (D6LR) a una 
tasa de mantenimiento estándar. _ 

Inhalación de humo-consideración 
del manejo de líquidos 
El paciente con quemaduras térmicas e inhalación de humo reque­
rirá significativamente más líquido que un paciente quemado sin 
inhalación de humo.17 En un intento por "proteger los pulmones", 
los proveedores de atención prehospitalaria a menudo adminis­
trarán menos líquido de lo calculado, pues la retención de líquidos 
de hecho incrementa la gravedad de la lesión pulmonar. 
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Analgesia 
Las quemaduras son muy dolorosas y, como tal, exigen una aten­
ción adecuada para aliviar el dolor desde el ámbito prehospitalario. 
Se requerirán analgésicos narcóticos como fentanilo (1 mcg por kg 
de peso corporal) o morfina (0.1 mg por kg de peso corporal) en 
dosis adecuadas para controlar el dolor. 

Consideraciones 
especiales 
Quemaduras eléctricas 
Las lesiones eléctricas son devastadoras y pueden subestimarse 
fácilmente. En muchos casos, la extensión del daño al tejido visible 
no refleja con exactitud la magnitud de la lesión real. La destruc­
ción del tejido y la necrosis son mucho mayores que el traumatismo 
que se aprecia visualmente, porque la mayoría de la destrucción 
ocurre internamente conforme la electricidad es conducida a través 
del individuo. Éste tendrá quemaduras externas en los puntos de 
contacto con la fuente eléctrica, así como en los puntos de cone­
xión a tierra (Figura 15-20). Conforme la electricidad corre a través 
del cuerpo, capas profundas de tejido se destruyen a despecho de 
las lesiones aparentemente menores en la superficie. 

Las lesiones eléctricas y por aplastamiento comparten muchas 
semejanzas. En ambos casos existe destrucción masiva de grupos 
musculares grandes con la consiguiente liberación de potasio y 
mioglobina (véase el Capítulo 14, Trauma musculoesquelético). 
La liberación de potasio del músculo aumenta en forma significa­
tiva el nivel de suero, lo que puede ocasionar arritmias cardiacas. Los 
niveles elevados de potasio hacen la administración del relajante 
muscular despolarizante succinilcolina prohibitivamente peligroso. 18 

Si se requiere la parálisis quúnica del paciente, como para intubación 
de secuencia rápida, pueden usarse agentes no despolarizantes como 
vecuronio o rocuronio. La mioglobina es una molécula localizada en 
el músculo que ayuda al tejido muscular en el transporte de oxígeno. 
Cuando se libera en el torrente sanguíneo en cantidades considera­
bles, es tóxica para los riñones y desencadena insuficiencia renal. 
Esta condición, mioglobinuria, se evidencia en la orina de color té o 
cola (Figura 15-21). 

Figura 15-20 Paciente después de una lesión eléctrica con cables de 
alta tensión. 
Fuente: Cortesía de Jeffrey Guy, MD. 

Es común que se llame a proveedores de atención prehospita­
laria para la transferencia interhospitalaria de pacientes con lesiones 
eléctricas. Lo ideal es trasladar al paciente con un catéter urinario 
colocado. Aquellos con mioglobinuria requieren administración agre­
siva de líquidos para mantener una producción de orina superior 
a 100 mllhora en adultos, o 1 mIJkg/hora en niños, para evitar una 
lesión renal aguda. El bicarbonato de sodio se administra en algunos 
casos para que la mioglobina sea más soluble en la orina y se reduzca 
la probabilidad de lesión renal; sin embargo, su beneficio real en la 
prevención de esta lesión sigue siendo tema de debate. 

El paciente con quemaduras eléctricas suele resentir lesiones 
mecánicas asociadas. Aproximadamente 15% de este grupo de 
pacientes también tendrá lesiones traumáticas. Esta tasa duplica la 
observada en individuos quemados por otros mecanismos. 19 Se 
puede reventar la membrana timpánica, ocasionando problemas de 
audición. La contracción muscular intensa y sostenida (tetania) 
puede generar dislocaciones de hombro y fracturas por compresión 
de múltiples niveles de la columna vertebral, así como de huesos 
largos; por ello se precisa inmovilizar la columna de las víctimas con 
lesión eléctrica. Se debe considerar entablillar las fracturas de hue­
sos largos detectadas o sospechosas, y tener en cuenta que se pueden 
presentar hemorragias intracraneales y arritmias cardiacas. 

Figura 15-21 Orina del paciente después de la lesión eléctrica con 
cables de alta tensión. El individuo manifiesta mioglobinuria debido a 
una extensa destrucción muscular. 
Fuente: © Suphatthra China/ShutterStock, lnc. 



Las quemaduras por destello eléctrico son ocasionadas por aire 
sobrecalentado. Debido a la naturaleza catastrófica y oculta de los 
efectos de la conducción, es imperativo que los proveedores 
mantengan un alto índice de sospecha de la presencia de un tipo de 
lesión por transmisión. 

Quemaduras circunferenciales 
Las quemaduras circunferenciales del tronco o extremidades son 
capaces de producir una condición que amenaza la vida o la extre­
midad como resultado de la escara gruesa, inelástica, que se forma 
Las que afectan el tórax constriñen la pared torácica a tal grado que el 
paciente se sofoca por su incapacidad para inhalar, mientras que las 
de las extremidades crean un efecto tipo torniquete y hacen 
que un brazo o pierna se quede sin pulso. Por tanto, todas las quema­
duras circunferenciales deben manejarse como una emergencia y 
será preciso trasladar a los pacientes a un centro de quemados o, a 
falta de éste, al centro de trauma local. Como se analizó previamente, 
las escarotonúas son incisiones quirúrgicas realizadas a través de la 
escara por quemadura para permitir la expansión de los tejidos más 
profundos y la descompresión de estructuras vasculares antes 
comprimidas y con frecuencia ocluidas (Figura 15-22). 

Lesiones por inhalación de humo 
La causa principal de muerte por los incendios no es la lesión tér­
mica, sino la inhalación de humo tóxico. Cualquier paciente con 
antecedentes de exposición al humo en un espacio cerrado debe 
ser considerado en riesgo de tener una lesión por inhalación. 
Las víctimas con quemaduras en el rostro u hollín en el esputo son 

Figura 15-22 Las escarotomfas se practican para liberar el efecto de 
constricción de las quemaduras circunferenciales. 
Fuente: Cortesía de Jeffrey Guy, MD. 

Figura 15-23 
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proclives a tener una lesión de este tipo; sin embargo, la ausencia 
de estas señales no excluye el diagnóstico de una inhalación tóxi­
ca (Figura 15-23). Es de vital importancia mantener un alto índice 
de sospecha porque los signos y síntomas pueden no manifestarse 
durante varios días después de la exposición. . 

Existen tres elementos en la inhalación de humo: lesión 
térmica, asfixia y lesión pulmonar tardía inducida por las toxinas. El 
aire seco es un mal conductor del calor; la inhalación de aire caliente 
asociada con fuego en una estructura rara vez induce una lesión 
térmica a las vías respiratorias por debajo del nivel de las cuerdas 
vocales. La gran superficie de la nasofaiinge actúa con eficacia como 
un intercambiador de calor y enfría el aire inhalado como aire 
caliente casi a la temperatura corporal en el momento en que éste 
alcanza el nivel de las cuerdas vocales. Cuando se inhala aire seco 
caliente a 300 ºC (572 ºF), el aire se enfría a 50 ºC (122 ºF) cuando 
llega a nivel de la tráquea 20 Las cuerdas vocales proporcionan 
protección adicional moviéndose de manera reflexiva en una posi­
ción de aducción o cerrada 21 La excepción a lo anterior es la inha­
lación de vapor. Éste tiene 4000 veces la capacidad de carga de calor 
del aire seco y es capaz de quemar las vías aéreas y los bronquiolos 
distales cuando es inhalado.20 

Asfixiantes 
Dos productos gaseosos clfuicamente importantes como asfixiantes 
son el monóxido de carbono y el gM de cianuro. Ambas moléculas 
se clasifican como asfixiantes y, por tanto, causan la muerte celu­
lar por hipoxia celular o asfixia. Los pacientes con asfixia por inhala­
ción de humo que contiene uno o ambos de estos compuestos no 
tendrán un suministro apropiado de oxígeno a los tejidos a pesar de 
una tensión arterial o lectura de pulso del oxímetro adecuadas. 

El monóxido de carbono se adhiere ala hemoglobina con mucha 
mayor afinidad que el oxígeno. Los síntomas de su inhalación depen­
den de la duración o gravedad de la exposición y los niveles en suero 
resultantes. Los síntomas pueden variar de dolor de cabeza leve 
hasta el coma y la muerte (Figura 15-24). La enseñanza tradicional 

Figura 15-24 
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indica que los pacientes intoxicados con monóxido de carbono desa­
rrollan una coloración "clásica" de la piel de color rojo cereza. Desa­
fortunadamente, esto a menudo es un signo tardío del cual no se 
debe depender al momento de considerar el diagnóstico. 

Se cuenta con monitores de monóxido de carbono de pulso 
portátiles para su uso en los entornos prehospitalarios que miden 
de manera no invasiva la cantidad de monóxido de carbono en el 
torrente sanguíneo (Figura 15-25). Estos monitores se ven y 
funcionan de manera semejante a los oxímetros de pulso. Los 
pacientes con niveles de 10 a 20% de carboxihemoglobina por lo 
general se quejan de síntomas leves. A medida que aumenta el nivel 
de monóxido de carbono en la sangre, los síntomas empeoran 
progresivamente. Conforme los niveles superan 50 o 60%, se pre­
sentan convulsiones, coma yla muerte. 

La oximetría de pulso no se debe utilizar para guiar el reconoci­
miento o tratamiento porque dará una lectura normal o elevada falsa, 
dado que la detección de oxihemoglobina depende del análisis colo­
rimétrico realizado con el oxímetro, y el análisis puede ser engañoso 
por la semajanza de color con la carboxihemoglobina 

El tratamiento para la toxicidad por monóxido de carbono 
consiste en apartar al paciente de la fuente y en la administración de 
oxígeno. Al respirar aire ambiente (21% de oxígeno), el cuerpo 
elimina la mitad del monóxido de carbono en 250 minutos. 22 Si se 
administra al paciente oxígeno al 100%, la vida media del complejo de 
monóxido de carbono en la hemoglobina se reduce de 40 a 60 mi­
nutos. 23 Durante muchos años el oxígeno hiperbárico se ha consi­
derado el tratamiento de elección para la intoxicación moderada o 
grave por monóxido de carbono. Su uso reduce la vida media del 
monóxido de carbóno de 20 a 30 minutos y se ha considerado que 
disminuye la incidencia de secuelas a largo plazo por la exposición a 
este gas. Recientemente se ha cuestionado el beneficio del trata­
miento con oxígeno hiperbático sobre la terapia estándar de oxígeno 
al 100%.24 Además, si el paciente tiene quemaduras importantes u 

Figura 15-25 Monitor Masimo de monóxido de carbono prehospitalario, 
Rad-57. 
Fuente: Cortesía de Masimo Corporation . 

otras lesiones traumáticas, es sumamente difícil proporcionar los 
cuidados necesarios en una cámara hiperbárica Por tanto, en la 
mayoría de los casos no se garantiza que una instalación con esta 

cámara sea mejor que un centro de trauma o de quemados. 
El gas de cianuro se produce con la quema de plástico o de 

poliuretano. El cianuro envenena los procesos celulares de produc­
ción de energía e impide que las células del cuerpo utilicen oxígeno.. 
El paciente puede morir por asfixia a pesar de tener la cantidad 
adecuada de oxígeno disponible en la sangre. Los síntomas de toxi­
cidad por cianuro incluyen alteración del nivel de conciencia, mareo. 
dolor de cabeza, taquicardia y taquipnea Las víctimas por incendio 
en una estructura intoxicadas con monóxido de carbono también 
deben ser consideradas en riesgo de envenenamiento por cianuro. 
El tratamiento para la intoxicación por este gas consiste en la ~ 
nistración rápida de un antídoto. El antídoto preferido es un medica­
mento que se adhiere directamente a la molécula de cianuro y que la. 
neutraliza. La hidroxocobalamina desintoxica el cianuro adhirién­
dose directamente a la molécula para formar cianocobalamina (vifa.. 
mina B1J, un compuesto no tóxico. La hidroxocobalamina está 
disponible para uso prehospitalario en Europa y Estados Unidos. Un 
segundo agente quelante utilizado en Europa para la intoxicación por 
cianuro es el dicobalt,o edetaw; sin embargo, si este medicamento se 
administra en ausencia de intoxicación por cianuro, la toxicidad por 
cobalto es un riesgo. 

El "kit Lilly" o "kit Pasadena" es un paquete de antídoto para el 
cianuro utilizado tradicionalmente en Estados Unidos, y todavía se 
suele utilizar en algunos entornos. Este método para el tratamiento 
de la intoxicación por cianuro fue desarrollado en la década de 1930, 
y se observó que era eficaz en la desintoxicación de animales envene­
nados con 21 veces la dosis letal de cianuro.25 El objetivo de esta 
terapia de antídoto es inducir la formación de un segundo veneno 
(metahemoglobina) en la sangre del paciente. Este veneno de induc­
ción terapéutica se adhiere al cianuro y permite al cuerpo desintoxi­
carse lentamente y excretar el veneno. 

El kit Lilly contiene tres medicamentos. El primero que se ~ 
nistra a las víctimas es un nitrato, ya sea nitrato de amilo o nitrato de 
sodio. El nitrato de amilo está contenido en una ampolleta que se 
rompe para liberar humos que el paciente inhala; el nitrato de sodio 
se administra por vía IV y es el método preferido de administración, 
ya que es una modalidad de suministro más eficiente y evita la expo­
sición de los proveedores de atención médica a los humos del nitrato 
de amilo. Los medicamentos con nitrato cambian parte de la hemo­
globina del paciente en una forma llamada metahemoglobina, que 
aleja el cianuro del sitio de la acción tóxica en la mitocondria de la 
célula. Una vez que el cianuro se adhiere a la metahemoglobina, 
las mitocondrias de nuevo pueden empezar a producir energía para 
la célula. Desafortunadamente, la metahemoglobina es tóxica porque 
no lleva oxígeno a las células, como la hemoglobina. Esta disminu­
ción en el suministro de oxígeno exacerba la hipoxia tisular asociada 
con el incremento de los niveles de monóxido de carbono que 
también puede tener la víctima como resultado de la inhalación de 
humo.26,21 

El tercer medicamento del kit es el tiosulfato de sodio, que se 
administra por vía IV después del nitrato. El tiosulfato y el cianuro de 
la metahemoglobina se metabolizan a tiocianato, que se excreta 
de forma segura en la orina del paciente. 

Debido a la toxicidad de la metahemoglobina y el tiempo que se 
requiere para administrar el kit Lilly completo, la hidroxocobalamina 
se ha convertido en el antídoto de preferencia para el tratamiento de 
intoxicación por cianuro. 
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Lesión pulmonar inducida por toxinas 
Los componentes térmicos y asfixiantes de una lesión por inhala­
ción en general son evidentes en el momento del rescate. Por el 
contrario, los signos y síntomas de la lesión pulmonar inducida por 
toxinas por lo regular no se maniliestan durante varios días. Los 
primeros días después de una lesión por inhalación de humo se 
describen a menudo como la "luna de miel". Durante este periodo, 
el paciente parece estar engañosamente estable, con poca o ninguna 
disfunción pulmonar. La gravedad de esta lesión pulmonar depende 
en gran medida de dos factores: la composición del humo y la dura­
ción de la exposición.28 

En términos simplificados, el humo es el producto de una 
combustión incompleta, que es polvo químico. Los productos 
químicos en el humo reaccionan con el revestimiento de la tráquea y 
los pulmones, y dañan las células que recubren las vías respiratorias 
y los pulmones.29-<11 Los compuestos como el amonio, cloruro de 
hidrógeno y dióxido de azufre forman ácidos corrosivos y álcalis 
cuando se inhalan y reaccionan con agua. 32 Estos venenos causan 
necrosis de las células que recubren la tráquea y los bronquiolos. 
Normalmente estas células tienen diminutas estructuras similares a 
pelos llamados cüios. En estos cilios se encuentra una manta de 
mucosidad que atrapa y transporta basura inhalada a la orofaringe, 
donde es tragada hacia el tracto gastrointestinal. Varios días después 
de una lesión por inhalación, estas células mueren. Los desechos de 
estas células necróticas y los que estas células típicamente capturan, 
se acumulan en vez de ser eliminadas. El resultado es un aumento en 
las secreciones que obstruyen las vías respiratorias con moco y 
restos celulares, y una mayor ·proporción de neumonía que pone en 
peligro la vida. 

Manejo prehospitalario 
El elemento inicial y más importante del cuidado de un paciente 
que ha sido expuesto al humo es determinar la necesidad de intu­
bación orotraqueal. Se requiere una continua reevaluación de la 
permeabilidad de la vía aérea para identificar el desarrollo de 
signos de obstrucción. El cambio en la calidad de la voz, la difi­
cultad para manejar las secreciones o el babeo son signos de una 
inminente oclusión de las vías respiratorias. Siempre que la 
permeabilidad de la vía aérea del paciente esté en duda, el 
proveedor de atención prehospitalaria puede proceder a asegu­
rarla mediante intubación orotraqueal.33•34 En algunos casos tal vez 
sea necesaria la intubación de secuencia rápida, si se permite, para 
manejar la vía aérea. En el caso de los tiempos de traslado largos, 
se debe tomar en consideración una agencia capaz de propor­
cionar la atención definitiva de la vía aérea. 

Los pacientes que absorbieron humo deben ser trasladados a 
centros de quemados incluso en ausencia de quemaduras superfi.­
ciales. Estos centros tratan a un mayor volumen de pacientes en esta 
condición y ofrecen modalidades únicas de ventilación mecánica. 

11e Abuso infantil 

de 

Alrededor de 20% de todo el abuso infantil se maniliesta como 
quemaduras intencionales. La mayoría de los niños quemados en 
forma deliberada tiene de 1 a 2 años.35 Muchas jurisdicciones exi­
gen que los proveedores de atención de salud denuncien los casos 
de sospecha de abuso infantil. 
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La forma más común de este crimen son las quemaduras por la 
inmersión forzosa. Estas lesiones suelen ocurrir cuando un adulto 
sumerge al niño en el agua caliente, a menudo como un castigo rela­
cionado con el control de esf'mteres. 36 Los factores que determinan 
la gravedad del daño incluyen la edad de la víctima, la temperatura 
del agua y la duración de la exposición. El menor puede recibir 
quemaduras de segundo o tercer grado en las manos o los pies en 
un patrón de tipo guante o calcetín. Estos hallazgos son especial­
mente sospechosos cuando las quemaduras son simétricas y 
carecen de patrones de salpicadura37 (Figuras 15-26 y 15--27). En 
los casos de quemaduras intencionales con líquido (escaldadura), 
el niño flexiona fuerte los brazos y las piernas en una postura defen­
siva por miedo o dolor. El patrón de quemadura resultante escati­
mará los pliegues de flexión de la fosa poplítea (rodillas), la fosa 
antecubital (codos) y la ingle. Las líneas de demarcación también se 
ven entre el tejido quemado y sin quemar, lo que indica básicamente 
una inmersión33•39 (Figura 15-28). 

Figura 15-26 Las líneas rectas en el patrón de las heridas y la ausencia 
de marcas por salpicadura indican que esta quemadura es resultado de 
abuso. 
Fuente: Cortesía de Jeffrey Guy, MD. 
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Figura 15-27 La preservación de las áreas de flexión y las líneas de 
demarcación entre la piel quemada y sin quemar indican que este niño 
estaba en una posición defensiva muy flexionada antes de la lesión. 
Dicha postura indica que el escaldado no es accidental. 
Fuente: Cortesía de Jeffrey Guy, MD. 

Figura 15-28 El escaldado tipo calcetín en el pie del niño indica una 
lesión por quemaduras de inmersión deliberada que concuerda con el 
abuso infantil. 
Fuente: Cortesía de Jetfrey Guy, MD. 

En las lesiones accident,a.Ies por escaldado, las quemaduras 
tendrán una profundidad variable, bordes irregulares y quemadu­
ras menores alejadas de las grandes, indicando salpicadura 40 

Quemaduras por contacto 
Las quemaduras por contacto son el segundo mecanismo más colIIIÍII 
de lesiones por quemaduras en los niños, ya sea de tipo accidental 
intencional. Todas las superficies del cuerpo tienen un cierto grada 
de cmvatura. Cuando se produce una quemadura de contacto acci­
dental, el agente quemante hace contacto con la superficie corpoai 
cmva Cómo resultado, éste se desvía en el área cmva o la víctima se 

retira del objeto caliente. La lesión resultante tiene un borde y profu. 
didad irregulares en la herida Cuando un niño recibe una quemadwa 
por contacto intencional, el implemento causante se presiona sobre 
su piel. La lesión resultante tiene líneas de demarcación entre el 
tejido quemado y sin quemar y una profundidad uniforme. 39 Los 
objetos comunes involucrados en estas agresiones incluyen riza­
dores, planchas de vapor, radiadores, y ollas y sartenes calientes. 

Quemaduras por radiación 
La gravedad de las quemaduras infligidas por diversas formas de 
radiación, está determinada por la cantidad de energía absorbida por 
el tejido convertido en blanco. Éstas incluyen radiación electromag­
nética, rayos X, rayos gamma y radiación de partículas, las cuales 
tienen la capacidad de transferir diversos grados de energía al tejido. 
Algunas formas de radiación ( como la electromagnética) pueden 
pasar a través del tejido o un individuo sin producirle daño, pero 
otras, como la exposición de neutrones, son absorbidas por el tejido 
objetivo y desencadenan lesiones significativas. La absorción de la 
radiación resulta en el daño al tejido absorbente. La capacidad 
de absorción de la radiación es más perjudicial que la dosis real de 
energía radiactiva aplicada. Dosis equivalentes de diferentes formas 
de radiación tendrán distintos efectos drásticos en un individuo. 

La exposición típica a la radiación se produce en el marco de un 
incidente industrial o laboral. Sin embargo, con la creciente amenaza 
del terrorismo global, la detonación de una "bomba sucia" o disPosi­
tivo de disPersión radiactiva ( explosivo convencional con material 
radiactivo adicional), o un pequeño dispositivo nuclear improvisado 
(es decir, "arma nuclear sucia") es una posibilidad. (Para obtener 
más detalles, véase el Capítulo 20, Explosiones y armas de destruc­
ción masiva) 

La detonación de una bomba sucia está diseñada para propagar 
material radiactivo sobre un área extensa. Si bien la propia explo­
sión probablemente hiera o mate a las personas en las proximidades 
del estallido, el riesgo debido al material radiactivo en realidad 
es relativamente pequeño. Existe poca probabilidad de absorción de 
una dosis de radiación lo bastante grande para producir una enfer­
medad clínica 

Por otro lado, la detonación de un arma nuclear en un área me­
tropolitana lesionaría y mataría a muchas personas mediáñ.te tres 
mecanismos: quemaduras térmicas de la tormenta de fuego inicial, 
explosión destructiva supersónica que causa trauma cerrado y pene­
trante, y producción de radiación. La mortalidad por una combina­
ción de las quemaduras térmicas y por radiación es mayor que la de 
cualquiera de las quemaduras térmicas o por radiación sola de igual 
magnitud. Esta combinación tiene un efecto sinérgico sobre la mor­
talidad. 41 

La radiación es un material peligroso, y muchas de las priori­
dades iniciales en la atención prehospitalaria son las mismas que 
para cualquier paciente expuesto a un material peligroso. Estas prio­
ridades consisten en utilizar el equipo de protección personal 
adecuado, apartar al individuo de la fuente radiactiva, retirarle la 
ropa contaminada e irrigarlo con agua. Recuerde que cualquier 



prenda que se retire debe considerarse contaminada y manejarse 
con precaución. El riego se realiza con cuidado para eliminar los 
residuos o partículas radiactivas procedentes de zonas contami­
nadas sin extender el daño a las superficies corporales afectadas. La 
irrigación debe continuar hasta reducir al rrúnimo la contaminación 
a un estado de equilibrio, según lo determinado por un estudio de 
todo el cuerpo con un contador Geiger.42 

La excepción a este enfoque es el paciente que ha sufrido un 
traumatismo importante aunado a la lesión por radiación. En estos 
casos, la ropa se retira de inmediato después de atender la lesión 
traumática y estabilizar al paciente. Aquellos con quemaduras deben 
ser sometidos a la reanimación con líquidos similar a cualquier otro 
paciente con lesiones de este tipo. Los individuos irradiados pueden 
presentar vómito y diarrea, lo que requerirá un aument;o de los 
líquidos de reanimación. 

Las consecuencias fisiológicas de la radiación en t.odo el cuerpo 
se denominan síndrome de radiación aguda (SRA). Los síntomas 
iniciales del SRA suelen aparecer a las pocas horas de la exposición. 
Las células del cuerpo más sensibles a los efect;os de la radiación son 
aquellas que normalmente experimentan una división rápida Este 
tipo de células se encuentran en la piel, el tracto GI y la médula ósea; 
por tant;o, est;os tejidos manifiestan los primeros síntomas del 
síndrome. En unas cuantas horas después de una exposición signifi­
cativa a la radiación, el paciente experimentará náusea, vómito y 
dolor abdominal tipo cólico. Se requerirá un manejo agresivo con 
líquidos para prevenir el desarrollo de insuficiencia renal. Durante 
los siguientes días el paciente puede presentar diarrea con sangre, 
isquemia del intestino o una infección generalizada, y puede morir. 
La médula ósea es sumamente sensible a los efectos de la radiación 
y se detendrá la producción de los leucocitos requeridos para com­
batir las infecciones, y de las plaquetas necesarias para formar 
coágulos sanguíneos. Las infecciones y las complicaciones hemorrá­
gicas resultantes regularmente son fatales. 

Después de un evento nuclear, tal vez haya escasez de suminis­
tros IY, de bombas de infusión y de centros médicos de recepción. Si 
el proveedor de atención hospitalaria no tiene capacidad para 
proporcionar al paciente la reanimación N, puede optar por los 

CAPÍTULO 15 Lesiones por quemaduras 423 

fluidos orales. En el caso de un paciente que coopera, se debe 
procurar que beba una solución salina balanceada para mantener 
una producción de orina profusa; en forma alterna, los líquidos se 
suministran por sonda nasogástrica o nasoentérica Las soluciones 
salinas balanceadas orales incluyen la solución de Moyer ( 4 gramos 
de cloruro de sodio [l/2 cucharadita de sal] y 1.5 gramos de bicarbo­
nato de sodio [1/2 cucharadita de bicarbonato de sosa] en 1 litro de 
agua) y la solución de rehidratación oral (SRO) de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS). La investigación en animales ha mostrado 
resultados alentadores con este tipo de estrategias de reanimación 
en los pacientes con quemaduras tan grandes como 400/2 la superficie 
corporal total. La administración de solución salina equilibrada en el 
tracto GI en una proporción de 20 mUkg produce una reanimación 
equivalente a la que se logra con líquido N estándar. 43 

Quemaduras químicas 
Todos los proveedores de atención prehospitalaria deben estar fami­
liarizados con los concept;os básicos del tratamiento de las lesiones 
químicas. En el medio urbano, est;os profesionales pueden ser 
llamados a un incidente químico en un entorno industrial, mientras 
que un proveedor de atención prehospitalaria rural puede ser 
llamado a un incidente con agentes utilizados en la agricultura. A 
diario, t;oneladas de materiales peligrosos son transportados a través 
de las zonas urbanas y rurales por carreteras y sistemas ferroviarios .. 
Proveedores militares de atención prehospitalaria pueden tratar a 
víctimas de quemaduras químicas causadas por armas o artefactos 
incendiarios, sustancias utilizadas como combustible o para mante­
nimiento de equipos, o derrames de productos químicos después de 
los daños a instalaciones civiles. 

Las lesiones causadas por sustancias químicas con frecuencia 
son resultado de la exposición prolongada a agentes irritantes, en 
contraste con las lesiones térmicas, que por lo general implican una 
muy breve duración de la exposición. La gravedad del daño se deter­
mina a través de cuatro factores: naturaleza del químico, concentra­
ción del químico, duración del contact.o y mecanismo de acción del 
químico. 
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Figura 15-29 Los agentes químicos se clasifican como ácido, neutro o base, dependiendo de la cantidad de hidrógeno o iones de hidróxido que 
contengan. Muchos artículos para el hogar son ácido o base y requieren cuidado en su manejo. 
Fuente: © Jones & Bartlett Learning. 
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Los agentes químicos se clasifican como ácido, base, orgánico 
e inorgánico. Los ácidos son sustancias químicas con un pH entre 7 
(neutro) y O (ácido fuerte). Las bases son agentes con un pH entre 
7 y 14 (base fuerte) (Figura 15-29). Los ácidos dañan los tejidos 
mediante un proceso llamado necrosis coagulativa; el tejido afec­
tado se coagula y se convierte en una barrera que impide una pene­
tración más profunda del ácido. Por el contrario, las quemaduras 
alcalinas destruyen el tejido por necrosis de licuefacción; la base 
licúa el tejido, permitiendo que el producto químico penetre con 
mayor profundidad y cause un daño tisular cada vez más extremo. 

Manejo prehospitalario 
La mayor prioridad en el cuidado de un paciente expuesto a los 
agentes químicos es la seguridad personal y la escena. Al igual que en 
una emergencia, siempre se debe proteger primero al personal de 
asistencia prehospitalaria Si existe alguna posibilidad de exposición 
a un peligro químico, es preciso garantizar la seguridad del entorno y 
determinar si se requiere ropa o aparato de respiración especial. 
Evite la contaminación de los equipos y velúculos de emergencia; un 
velúculo infectado crea un riesgo de exposición a todos los demás en 
su camino. Trate de obtener la identificación del agente químico tan 
pronto como sea posible. 

Retire toda la ropa de la víctima, ya que puede estar contami­
nada con el compuesto químico en fonna líquida o en polvo. Esta 
ropa debe ser desechada con cuidado. Si se encuentra partículas de 
alguna sustancia en la piel, se debe cepillar para eliminarlas. A conti­
nuación ertjuague (lavado) al paciente con una cantidad abundante 
de agua El lavado diluirá la concentración del agente perjudicial y 
cualquier reactivo restante, La clave es el uso de grandes cantidades 
de agua. Un error común es ertjuagar al paciente con 1 o 2 litros de 
líquido, y luego detener el proceso una vez que el agua se empieza 
a acumular en el suelo. Cuando se lava sólo con pequeñas canti­
dades de líquido, el agente agresor se extiende por la superficie 
corporal del individuo y no se elimina con el ertjuague. 44, 45 

Si no se deja correr y desaguar de forma adecuada, el líquido de 
lavado puede dañar las áreas no expuestas anteriormente ni lesio­
nadas, ya que el lavado contaminado se acumula debajo del paciente. 
Una forma sencilla de promover que corra el líquido en un ambiente 
prehospitalario es colocar al individuo en una tabla, y luego incli­
narlo con apuntalamiento u otro medio para elevar la cabeza. El 
extremo inferior de la tabla se introduce en una bolsa de basura de 
plástico grande para capturar el agua contaminada que corre. 

Por lo regular se evitan los agentes de neutralización para las 
quemaduras químicas. A menudo, en el proceso de neutralización 
estos agentes emiten calor en una reacción exotérmica Por ende, un 
proveedor de atención prehospitalaria bien intencionado puede 
crear una quemadura térmica, además de la quemadura química. La 
mayoría de las soluciones de descontaminación comercialmente 
disponibles están preparadas con la finalidad de descontaminar 
equipos, no a personas. 

Quemaduras por químico en los ojos 
Son comunes las lesiones en el ojo causadas por la exposición a los 
álcalis. Una pequeña exposición puede ocasionar una lesión que 
amenaza la visión. Los ojos deben regarse de inmediato con grandes 
cantidades de líquido de irrigación. De ser posible, se realiza la 
descontaminación ocular con irrigación continua usando un lente 
Morgan (Figura 15-30). Si no se cuenta con este lente, la irrigación 
continua se puede llevar a cabo manualmente con un tubo IV 

Figura 15-30 Los ojos con una lesión química requieren irrigación 
inmediata con una cantidad abundante de solución salina. Se puede colocar 
un lente Morgan en el ojo para proporcionar una irrigación ocular apropiada. 
Fuente: Cortesía de Jeffrey Guy, MD. 

sostenido con la mano o, si ambos ojos están involucrados, con una 
cánula nasal colocada sobre el puente de la nariz y conectada a un 
tubo IV y a una bolsa IV. La aplicación de un anestésico local oftál­
mico como proparacaína simplificará al proveedor de atención 
prehospitalaria el cuidado del paciente. 

Exposiciones a químicos específicos 
El cemento es un álcali que suele quedar retenido en la ropa o en 
el calzado de los individuos. El cemento en polvo reacciona con el 
sudor de la víctima liberando calor y la piel se seca en exceso, o se 
deseca.46 Esta exposición se presenta por lo común en una lesión 



por quemadura horas o un día después del contacto con este mate­
rial. El tratamiento inicial incluye cepillar el polvo de cemento para 
retirarlo, seguido de una irrigación copiosa. 

Los combustibles como la gasolina y el queroseno causan 
quemaduras de contacto después de una exposición prolongada. 
Estos hidrocarburos orgárúcos suelen disolver las membranas celu­
lares causando necrosis de la piel.47 La descontaminación del 
paciente cubierto con combustible se lleva a cabo por irrigación con 
grandes volúmenes de agua La exposición a gasolina por contacto 
puede conducir a lesión tisular de espesor total. Una exposición de 
suficiente duración o gravedad también conlleva toxicidad sistémica 
Se pueden presentar complicaciones cardiovasculares, renales, 
pulmonares, neurológicas y hepáticas graves a través de las heridas 
en la piel. En los casos de sospecha de toxicidad sistémica, se justi­
fica el desbridamiento quirúrgico inmediato si hay preocupación por 
la absorción continua de toxinas a través de la herida 

El ácido fluorhídrico es una sustancia peligrosa utilizada en 
gran medida en entornos domésticos, industriales y militares. Se 
emplea principalmente en la fabricación de refrigerantes, al igual que 
en la preparación de herbicidas, productos farmacéuticos, gasolina 
de alto octanaje, aluminio, plásticos, componentes eléctricos y focos 
fluorescentes. Además, se utiliza para grabar el vidrio y el metal, y se 
encuentra en rernovedores de óxido y limpiadores de llantas de auto­
móviles. El verdadero peligro de este producto químico es el ion 
fluoruro, que produce profundas alteraciones de electrolitos, espe­
cialmente calcio y rnagnesio.48 Incluso pequeñas cantidades de ácido 
fluorlúdrico pueden conducir a una hipocalcemia (nivel bajo de 
calcio en suero) profunda y potencialmente mortal. Si no se combate, 
puede licuar los tejidos y lixiviar el calcio de los huesos del paciente. 
El tratamiento inicial de la exposición al ácido fluorlúdrico es la irri­
gación con agua, seguido de la aplicación de gel de gluconato de 
calcio en el área de urgencias. Los pacientes con quemaduras 
de ácido fluorhídrico deben ser trasladados de inmediato a un cen­
tro de quemados para un tratamiento adicional. 

Las lesiones causadas por el fósforo son frecuentes en entornos 
militares. El fósforo blanco (FB) es un potente agente incendiario 
utilizado en la producción de municiones. Se quema violentamente 
cuando se expone al aire, produciendo llamas brillantes y humo 
denso, y continúa ardiendo hasta que todo el agente se consume o 
queda privado de oxígeno. Al entrar en contacto con la piel, el FB 
produce quemaduras químicas y térmicas profundas. 

El tratamiento inicial consiste en privar al FB del acceso al 
oxígeno. Toda la ropa debe ser retirada rápidamente, ya que puede 
contener algunas partículas de fósforo retenidas que pueden encen­
derla. Mantenga las zonas afectadas sumergidas en agua o apósitos 
empapados en solución salina, y humedezca los apósitos durante el 
traslado. Si los apósitos se secan, cualquier partícula de FB retenida 
volverá a arder y podría incendiar los apósitos y quemar al paciente. 

Las soluciones con hipoclorito con frecuencia se utilizan para 
producir blanqueadores domésticos y limpiadores industriales. Estas 
soluciones son álcalis fuertes; las soluciones comúnmente disponi­
bles son de 4 a 6% y por lo regular no son letales, a menos que gran­
des áreas del cuefPO estén expuestas a la sustancia química Sin 
embargo, en concentraciones mayores, los pequeños volúmenes 
son potencialmente letales. Alrededor de 30 mL de una solución al 
15% se considera una exposición peligrosa para la vida. 

Las mostazas de nitrógeno y azufre son compuestos que se 
clasifican como vesicantes o agentes vejigatorios. Se han utilizado 
como armas químicas y están reconocidos como una an1enaza del 
terrorismo químico. Estos productos queman y ampollan la piel con 
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la exposición. Son irritantes para la piel y causan excoriación en 
pulmones y ojos. Después de la exposición, los pacientes se quejan 
de una sensación de ardor en la garganta y en los ojos. El efecto en la 
piel se produce varias horas después corno enrojecinliento, seguido 
de la formación de ampollas en las áreas expuestas o contanlinadas. 
Después de una exposición intensa, las víctimas desarrollan necrosis 
de espesor total e insuficiencia respiratoria.49-51 El tratamiento prin­
cipal en campo es la descontanlinación para prevenir una contamina­
ción cruzada inadvertida. 

Durante la atención a las víctimas de exposición vesicante, los 
proveedores de atención prehospitalaria deben usar guantes, ropa y 
equipo de respiración adecuados (Figura 15-31 ). Los pacientes deben 
ser descontaminados e irrigados con agua o solución salina. Otros 
agentes que personal especializado utiliza para descontaminar a las 
víctimas, incluyen una solución de hipoclorito diluida y tierra de 
Fuller en polvo, que está disponible comercialmente y funciona 
como un agente absorbente. A su llegada a un centro de quemados, el 
paciente requiere un tratamiento especializado adicional. 

Figura 15-31 

Para limitar la propagación de un material peligroso, el 
National lnstitute of Occupatíonal Safety and Health (NIOSH), 
la Occupational Safety and Health Administration (OSHA), la 
U.S. Coast Guard, and the Environmental Protection Agency 
(EPA) han desarrollado y apoyado el uso de zonas de control Y 
El objetivo de este concepto es realizar actividades específicas 
en áreas específicas. Apegarse a estos principios reduce la 
probabilidad de propagar la contaminación y los daños al 
personal de respuesta de urgencias y a los transeúntes. 

Las zonas están constituidas por tres círculos concéntricos. 
La más interna es la zona caliente. Es la región inmediata 
involucrada con, y adyacente al incidente con materiales 
peligrosos. El personal que entra en esta área debe estar 
totalmente protegido, en la mayoría de los casos utilizando 
equipo de protección individual (EPI) nivel A contra el peligro 
potencial (véase el Capítulo 20, Explosiones y armas de 
destrucción masiva). La tarea de los equipos de rescate en 
la zona caliente es evacuar a pacientes lesionados antes de 
atenderlos o descontaminarlos. La siguiente es la zona cálida, 
donde se lleva a cabo la descontaminación de las víctimas, 
el personal y el equipo, de nuevo por personal habilitado 
con equipo de protección apropiado. En esta zona, la única 
atención que se proporciona al paciente es la evaluación 
primaría y la inmovilización de la columna vertebral, corno está 
indicado. El área más externa es la zona fría, donde operan 
el equipo y el personal. Una vez que el paciente es evacuado 
a ta zona fría, los proveedores pueden entonces proporcionar 
atención definitiva sin la necesidad de EPI químico. 

Si un paciente llega a su hospital o puesto de socorro 
proveniente de una escena de materiales peligrosos y no ha 
sido descontaminado, debe seguir los conceptos de estas 
zonas de control de materiales peligrosos. 
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El gas lacrimógeno y sustancias químicas semejantes son 
conocidos como agentes antidisturbios. Un agente antidisturbios 
incapacita de manera rápida y breve a los individuos expuestos al 
químico en la medida en que causa irritación en la piel, membranas 
mucosas, pulmones y ojos. La extensión de la lesión se determina 

por la magnitud de la exposición al agente. La irritación dura por lo 
común de 30 a 60 minutos. El tratamiento consiste en apartar a las 
personas expuestas al agente antidisturbios de la fuente de exposi­
ción, retirar la ropa contaminada, e irrigar la piel y los ojos de los 
pacientes. 

• Todas las quemaduras son graves, independientemente de su tamaño. 
• Las quemaduras potencialmente mortales incluyen quemaduras térmicas grandes, lesiones eléctricas y quemaduras 

químicas. 
• A diferencia del trauma mecánico (p. ej. penetrante, cerrado), el cuerpo tiene poco o nada de los mecanismos de 

adaptación para sobrevivir a una lesión por quemadura. 
• Las quemaduras no son lesiones de piel aisladas; son lesiones sistémicas de magnitud sin precedente. Los pacientes 

con mayor afectación por quemadura experimentan la disfunción de los sistemas cardiovascular, pulmonar, 
gastrointestinal, renal e inmunológico. 

• Si no se proporciona una reanimación con líquidos adecuada, se presenta un shock refractario, disfunción multior­
gánica, e incluso la profundización de las quemaduras. Por tanto, el papel del proveedor de atención prehospitalaria 
es fundamental en la optinúzación de la supervivencia después de una lesión por quemadura. 

• Aunque complicadas y peligrosas, las quemaduras rara vez son rápidamente mortales. Un paciente con inhalación 
de humo grave y quemaduras térmicas grandes puede tardar varias horas o días en morir. Los pacientes con quema­
duras también son propensos a tener otro trauma mecánico. 

• Las quemaduras dramáticas pueden distraer la atención del proveedor de atención prehospitalaria de otras lesiones 
potencialmente mortales. Realizar las evaluaciones primaria y secundaria reducirá la probabilidad de perder de 
vista estas lesiones (p. ej., neumotórax, taponamiento cardiaco, rotura esplénica). 

• Se requiere una vigilancia constante para evitar convertirse en víctima. A menudo, el agente lesivo representa un 
riesgo de daño para los proveedores de atención prehospitalaria. 

• Incluso pequeñas quemaduras en las zonas de alta función (manos, rostro, articulaciones, perineo) pueden causar 
incapacidad a largo plazo por la formación de las cicatrices. 

• La familiaridad con los criterios de traslado del centro de quemados ayudará a garantizar que todos los pacientes 
puedan lograr una recuperación máxima de sus funciones después de la lesión por quemadura. 

• La causa principal de muerte en los pacientes con quemaduras son las complicaciones por inhalación de humo: 
asfixia, lesiones térmicas y lesión pulmonar tardía inducida por tóxicos. Con frecuencia los pacientes no desarro­
llan síntomas de insuficiencia respiratoria durante 48 horas o más. Incluso sin quemaduras en la piel, las víctimas 
por inhalación de humo deben ser trasladadas a centros de quemados. 

• Las víctimas de quemaduras por materiales peligrosos, como productos químicos o agentes radiactivos, deben ser 
sometidas a descontaminación para evitar la propagación accidental de material a los proveedores de atención 
prehospitalaria y de la salud. 

· LJst.ed és Uámatlo aHncéndio de una estructura resídencia!. Cuando llega con SU; unidad, se enfrenta al escenarlo de una casa de dos p1s0$ tolc;1i" 
~te iem.lue!ta en llamas, ·con humo negro saliendo def techo y las ventanas. Se dirige a una víctima que está recibiendo atenciqn dé'. los 
.se&icio:s médicos de urgencias (SMU). Le dicen que elpaclente regresó al edificio en llamas en un intento por rescatar a su perro, y losboníbe-: 
ros lo sacaron inconsciente. 

Su padehte es un hombre que parece tener alrededor de treinta años. La mayor parte de su ropa está calcinada, Tiene quemaduras evi~ 
dentes en el rostro y su cabello está chamuscado. Está inconsciente y respira espontáneamente, pero con ronquidos. Los SMU lo han colocado 
.en alto flujo de oxígeno con una mascarilla no reciculante que suminístra altas concentraciones de oxígeno. Durante la exploradóri físita, su vía 
aérea es permeable con asistencia manual (tracción mandibular); ventila fácilmente. Las mangas de su camisa están quemadas, tiene quemé\• 
dúras é!rc:t:mferencíales en los brazos, pero su pulso radial es fácilmente palpable. Su frecuencia cardiaca es de 118 latidos/minuto, su tensión 
1;1r,terial de 148/94 mm Hg, su frecuencia respiratoria de 22 respiraciones/minuto, y la saturación de oxígeno (Spo2), tomada por oxímetro de 
'pulso, marca 92%. En la exploración física se determina que el paciente tiene quemaduras en toda la cabeza y ampollas en la parte anterior del 
tórax y .el 2ibdomen, así como quemaduras de espesor total en ambos brazos y manos. 

• ¿Cuál es la magnitud de las quemaduras de este paciente? 
• ¿Cuales son los pasos iniciales para su rnanejo? 
• ¿Cómo i<;lentifica el proveedor de atención prehospitalaría una lesión por inhalación? 
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~-~iatiepte pfe~k8tá 'lesJones críticas. Dado que se le enéontró en un edificio en llamas colapsa¡io, con quemaduras en elfo?tmy,con difictilt¡¡~; 
Nlira respirar; usted debe preocuparse de que haya inhalado una gran cantidad de humo. 
··· . Evalúe y reevalúe en caso de edema de la vía aérea y fes1on por inhalación. La permeabilídci.d de la vía aérea debe ser mo.tivo~pr€oaipací6n; 

sin embargo, et paciente actualmente la maneja él mismo. Si toma en cuenta que a menudo la mejor persona para manejar!áeselpaciente, usted 
n.ecesita equilibrar el tiempo requerido para transportarloc:onlas dificultades propias del manejo de la vía aérea en un paciente ron Una vía aérea 
edematosa. Si el traslado es prolongado o se retrasa, asegure la vía aérea mediante intubación traqueal. Es evidente que el pacienté necesita 
oxígeno al 100% debido a la exposición al humo y los problemas relacionados con los tóxicos. Si decide intubarlo, tenga cuidado al asegurar el 
TE, y sujételo de forma segura. Un monitor de monóxido de carbono portátil colocado en el paciente le informa de un ni~l de carboxi­
hemoglobina de 16%, que ya está tratando, ya que suministró oxígeno al 100%. Usted c-bnsulta el protocolo local en materia de manej0 de 
ínhalac;ión de humo con p<;itencíal de intoxicación por cianuro. 

Arnbas extremidades superiores tienen quemaduras profundas de espesor total. Usted no es capaz de identificar éilgunave11qí,,;1ta:est~blecer 
una vía intravenosa. Ninguna pierna está quemada ni hay evidencia de fracturas. Inicia una ttnea 10 en la tibia izquierda, y una 1flt,t1Síón de Rihger' 
~ttato. 

El paciente tiene qtJetna:duras en toda la cabeza, ambas extremidades superiores- y tronco anteríor. Cada extremidad abatr;a apr.oxlmada-' 
mente 9% de la supglikíe corporal total (SCT), el tronco anterior, 18%, y la cabeza aproximadamente 9%. Por tanto, la scr estimada con 
quemaduras es de alrededor de 45 % . El individuo pesa aproximadamente 80 kg (175 libras). Us-ted estima las necesidades del paciente utllizandr;, 
la fórmula de Parkland de la siguiente manera: 

45% de SCT quemada x 80 kg x 4 mUkg/SCT quemada = 14400 ml por administrarse en las primeras 24 horas 

La mitad del total de este líquíck>se adminístra en las primeras 8 horas después de la lesión. Portante, la proporción por horadufá-n;eAasprímetcls 
t if\Ora~ es la siguiente: 

14400 ml/2 = 7200 ml por administrarse en las primeras 8 horas 

Ci,fü:ule .la propordóri dé'llquído por hora: 

7200 mU8 = 900 ml por hora para las horas O a 8 
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Al completar este capítulo, el lector será capaz de hacer lo siguiente: 

• Identif icar las diferencias anatómicas y fisiológicas 
de los niños que constituyen patrones de lesiones 
pediátricas únicos. 

• Demostrar que se conoce la importancia especial 
del manejo de la vía aérea y el restablecimiento de 
una oxigenación tisular adecuada en pacientes 
pediátricos. 

• . ldeotifJcarsus signos vítales cuantitativos: 

• Demostrar que se conoce el manejo de técnicas 
para las diversas lesiones que se presentan en 
estos pacientes. 

• Calcular el puntaje de trauma pediátrico. 

• Describir los signos del trauma pediátrico que 
sugieren un traumatismo no accidenta l. 
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Los Centros de Control y Prevención de Enfer­
medades (CDC, Centers for Disease Control and 
Prevention) continúan demostrando que aunque 

la causa principal de muerte sigue variando por grupo de edad, las 
lesiones son la causa más común de muerte en niños en Estados 
Unidos. Más de 8.5 millones se lesionan cada año, con una muerte 
infantil cada 30 minutos.1•2 Lo trágico es que hasta 80% de estos 
decesos puede ser evitable, ya sea mediante estrategias eficaces de 
prevención, o asegurando una atención adecuada en la fase aguda 
de la lesión.3 

Al igual que con todos los aspectos de la atención pediátrica, la 
evaluación y el man~o adecuados de un niño lesionado requerirán un 
conocimiento profundo no sólo de sus características únicas de creci­
miento y desarrollo (incluyendo su anatorrúa y fisiología inmadura en 
desarrollo), sino también de sus mecanismos únicos de lesión. 

El dicho de que "los niños no son simplemente adultos peque­
ños" es cierto. Muestran distintos patrones reproducibles de lesio­
nes, diferentes respuestas fisiológicas, y necesidades especiales de 
tratamiento en función de su desarrollo físico y psicosocial en el 
momento de la lesión. 

En este capítulo se describen las características especiales del 
paciente pediátrico traumatizado, y se revisa el manejo óptimo 
del traumatismo y su razón de ser. Aunque es importante que el 
proveedor de atención prehospitalaria conozca las características 
únicas de la lesión pediátrica, el enfoque del tratamiento básico 
fundamental y del soporte vital avanzado (SVA) utilizando las evalua­
ciones primaria y secundaria es el mismo para todos los pacientes, 
independientemente de la edad o del tamaño. 

El niña cama paciente 
de trauma 
Demografía del trauma pediátrico 
Por sus necesidades y características únicas, el paciente pediátrico 
requiere una atención especial, más aún cuando se evalúa a un niño 
gravemente herido. La incidencia de trauma cerrado (versus al 
penetrante) es más alta en esta población. El Registro Nacional de 
Trauma Pediátrico y el Banco Nacional de Datos de Trauma del 
American College of Surgeons (ACS) continúan identificando un 
traumatismo cerrado como el mecanismo más común de lesión, 
mientras que el penetrante sólo representa 10% de los casos pediá­
tricos. Aunque a menudo este último causa lesiones al sistema 
corporal, los mecanismos del traumatismo cerrado tienen mayor 
propensión a una lesión multisistémica. 

Las caídas, peatones golpeados por automóviles y lesiones de 
sus ocupantes como consecuencia de accidentes de tránsito son las 
causas más comunes de lesiones pediátricas en Estados Unidos: 
las caídas solas representan más de 2.5 millones de heridos al 
año.2 La Organización Mundial de la Salud estima que, a nivel mun­
dial, alrededor de 950 000 niños mueren a causa de traumatismos, 
y decenas de millones son hospitalizados con lesiones no mortales.4 

Al igual que en Estados Unidos, los accidentes relacionados con el 
tráfico son la causa más común de muerte, con las quemaduras, 
homicidio y caídas como las siguientes más comunes. 

Por una variedad de razones que se analizarán en este capítulo, 
la afectación multisistémica es la regla y no la excepción en un trau­
matismo pediátrico importante. A pesar de que sólo haya eviden­
cia externa mínima del daño presente, todavía puede haber una 



herida interna potencialmente mortal que debe ser evaluada en un 
centro de trauma apropiado. 

Cinemática del trauma pediátrico 
El tamaño del niño se convierte en un blanco más pequeño al que se 
aplican las fuerzas de las defensas, guardafangos y caídas. Un amor­
tiguamiento rrúnimo de grasa corporal, el aumento de la elasticidad 
de los tejidos conectivos y la proximidad de las vísceras a la super­
ficie corporal limitan su capacidad para disipar estas fuerzas como 
en el caso del adulto; por tanto, la energía se transmite más fácil­
mente a los órganos subyacentes. Además, el esqueleto infantil no 
está totalmente calcificado, contiene múltiples centros de creci­
miento activo y es más elástico que el de un adulto. Como resul­
tado, puede haber lesiones internas significativas sin traumatismo 
externo evidente. 

Patrones comunes de lesiones 
Las características anatómicas y fisiológicas únicas del paciente 
pediátrico, en combinación con los mecanismos comunes especí­
ficos de la lesión por edad, producen patrones distintos, aunque 
previsibles, de la lesión (Figura 16-1). El uso incorrecto del cinturón 
de seguridad o el impacto de la bolsa de aire por la colocación del 
asiento delantero en el vehículo puede ocasionar un daño significa­
tivo al niño (Figura 16-2). El traumatismo con frecuencia es una 
enfermedad de tiempo crítico, y la familiaridad con estos patrones 
ayudará al proveedor de atención prehospitalaria al manejo óptimo 
y expedito de las decisiones que conciernen al niño herido. Por 
ejemplo, un traumatismo que involucra lesión craneal cerrada pro-

Figura 16-1 • • • • • 
Tipo de trauma Patrones de lesiones 
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duce apnea, hipoventilación e hipoxia mucho más comúnmente que 
hipovolemia e hipotensión. Por tanto, las guías de atención clínica 
para los pacientes pediátricos con traumatismo deben incluir 
mayor énfasis en el manejo de la vía aérea y la respiración. 

Homeostasis térmica 
La proporción entre el área de superficie corporal y la masa corporal 
del niño es más alta al nacer y disminuye a lo largo de la infancia y la 
niñez. En consecuencia, existe una mayor área de superficie a través 
de la cual se puede perder calor con rapidez, lo que no sólo genera 
un estrés adicional en el niño, sino que también altera sus respuestas 
fisiológicas en caso de trastornos metabólicos y shock. La hipo­
termia profunda puede desencadenar coaguwpatía grave y colapso 
cardiovascular potencialmente irreversible. Además, muchos signos 
clínicos de la hipotermia son semejantes a los de shock por descom­
pensación inminente, lo que enturbia potencialmente la evaluación 
clínica del proveedor de atención prehospitalaria. 

Aspectos psicosociales 
Las ramificaciones psicológicas de un niño lesionado pueden repre­
sentar un reto importante. En particular, un niño muy pequeño 
puede mostrar un comportamiento psicológico regresivo cuando el 
estrés, el dolor u otras amenazas percibidas deterioran su capa­
cidad para procesar eventos atemorizantes. Personas desconocidas 
en entornos extraños pueden limitar su capacidad para cooperar 
plenamente con la historia clínica, la exploración fisica y el trata­
miento. En muchas ocasiones, conocer estas características y tener 
la voluntad para calmar y consolar al menor lesionado son los 

- . . .. • . . -. . • 

Accidente automovilístico 
(el niño es pasajero) 

Sin sujeción: traumatismo multisistémico (incluyendo tórax y abdomen), lesiones en la cabeza y el 

Accidente automovilístico 
(el niño es peatón) 

Caída desde cierta altura 

Caída de una bicicleta 

cuello, laceraciones en el cuero cabelludo y faciales 
Con sujeción: lesiones torácicas y abdominales, fracturas de columna inferior 
Impacto lateral: cabeza, lesiones en el cuello y tórax; fracturas de las extremidades 
Despliegue de bolsa de aire: lesiones en cabeza, cara, y tórax; fracturas de las extremidades superiores 

Baja velocidad: fracturas de las extremidades inferiores 
Alta velocidad: traumatismo multisistémico (incluyendo tórax y abdomen), lesiones de cabeza y cuello, 

fracturas de las extremidades inferiores 

Baja: fracturas de las extremidades superiores 
Media: lesiones de cabeza y cuello, fracturas de extremidades superiores e inferiores 
Alta: traumatismo multisistémico (incluyendo tórax y abdomen), lesiones de cabeza y cuello, fracturas 

de las extremidades superiores e inferiores 

Sin casco: laceraciones en cabeza y cuello, faciales y en el cuero cabelludo, fracturas de las 
extremidades superiores 

Con casco: fracturas de las extremidades superiores 
Golpe con el manubrio: lesiones abdominales internas 

Fuente: Modificado de American College of Surgeons Committee on Trauma: Pediatric trauma. ACS, Committee on Trauma: Advanced trauma life support for doctors, 
student course manual, 9a. ed., Chicago, 2012, ACS. 
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Figura 16 .. 2 

A pesar de las leyes en tos 50 estados de Estados Unidos 
que exigen el uso de asientos de seguridad o dispositivos 
de retención para niños pequeños, en casi la mitad de los 
accidentes automovilísticos el menor no lleva una restricción 
o ésta es inadecuada. 5 Además, si éste es el ocupante del 
asiento delantero en un vehículo con una bolsa de aire del 
lado del pasajero, es igual de probable que presente lesiones 
graves aunque la restricción sea correcta.6 Un niño expuesto 
a una bolsa de aire del lado del paSéljero tiene dos veces más 
probabilidades de presentar lesiones importantes que un 
pasajero en el asiento delantero sin dicho dispositivo.7 

Se cree que los niños con cinturón de regazo o el cinturón 
de seguridad colocado de manera incorrecta tienen mayor 
riesgo de ocasionar una lesión intestinal en los accidentes de 
vehículo automotriz. La incidencia es difícil de determinar. 
En un estudio, 20% de los menores lesionados tenía un 
hematoma visible por el cinturón de regazo, y 50% de este 
grupo tenía lesiones intraabdominales significativas; además, 
25% presentó perforación intestinal.ª Otros estudios han 
demostrado aumento del riesgo, mas no en esta medida, 

medios más eficaces para lograr W1a buena relación y obtener W1a 
evaluación exhaustiva de su estado fisiológico. 

Asimismo, los padres o cuidadores con frecuencia tienen 
requerimientos y problemas específicos en relación con el niño, 
como la necesidad de conocer información sobre sus lesiones y el 
tratamiento que se tiene planificado, o la confirmación sobre su con­
dición que, si se les menciona, puede ayudar al proveedor de aten­
ción prehospitalaria en el cuidado satisfactorio del paciente. Sin 
embargo, si se ignoran dichas necesidades y cuestiones, es posible 
que los padres se enojen o se muestren agresivos y sean importantes 
obstáculos para una atención eficaz. Cada vez que un niño está 
enfermo o herido, los cuidadores también se ven afectados y deben 
ser considerados como pacientes. El tratamiento de todos los 
pacientes comienza con una comunicación eficaz, pero ésta se 
vuelve incluso más relevante cuando se trata "de los padres de los 
pacientes". Sólo puede consistir en simples palabras de compasión 
o demasiada paciencia, pero usted no puede ser un proveedor de 
atención prehospitalaria para el paciente pediátrico si ignora las 
necesidades de los padres o cuidadores. Si los incluye en el proceso, 
a menudo pueden actuar como integrantes funcionales del equi­
po de atención de urgencias. Además, su participación será una 
señal de que el niño lo apruebe a usted como una persona "segura", 
lo que aumenta la probabilidad de su cooperación. 

Recuperación y rehabilitación 
Algo que también es único en el paciente pediátrico con trauma­
tismo es el efecto que puede tener una lesión incluso menor en su 
crecimiento y desarrollo posterior. A diferencia de un adulto con 
madurez anatómica, un niño no sólo debe recuperarse de la lesión, 

con 5% de los niños con hematoma en la pared abdominal 
por el cinturón de seguridad, y 13% de aquellos con 
hematomas, con lesión intestinal.9 Es razonable suponer que 
cualquier menor que, usando un cinturón de regazo, presenta 
hematomas de la pared abdominal después de un accidente de 
vehículo automotriz, tiene una lesión intraabdominal hasta que 
se demuestre lo contrario. 

En aproximadamente 1 % de todos los accidentes de tránsito 
que involucran a niños, éstos quedan expuestos al despliegue 
de la bolsa de aire del pasajero. De estas víctimas, 14% presenta 
lesiones graves, en comparación con 7.5% de los ocupantes 
de asientos delanteros con cinturón de seguridad no expuestos 
a una bolsa de aire. En una investigación, el riesgo total de · 
cualquier lesión fue de 86% versus a 55% en el grupo control 
de pacientes (aquellos no expuestos a una bolsa de alre).7 

Una lesión menor con este dispositivo incluye quemaduras y 
laceraciones no significativas en el torso superior y faciales. 
Las lesiones mayores consisten en daño considerable en tórax, 
cuello, rostro y extremidades superiores. 10 Se ha documentado 
la decapitación de un niño por una bolsa de aire del pasajero.2 

sino también continuar con su crecimiento normal. No se puede 
sobreestimar el efecto de la lesión en este proceso, sobre todo en 
términos de incapacidad permanente, deformidad de crecimiento o 
desarrollo anormal posterior. Aquellos que incluso tuvieron una 
lesión cerebral traumática (LCT) menor pueden haber prolongado 
la discapacidad en la función cerebral, el ajuste psicológico, u otros 
sistemas orgánicos regulados. Hasta 60% de los niños con trauma­
tismo múltiple severo tiene cambios de personalidan _ de los cuales 
50% muestra desventajas cognitivas o físicas sutiles. Estas discapa­
cidades tienen un efecto sustancial en los hermanos y padres, y 
suelen acarrear una alta incidencia de disfunción familiar, incluido 
el divorcio. 

Los efectos de una atención inadecuada o subóptima en la fase 
aguda de la lesión tienen consecuencias de gran alcance no sólo en 
la supervivencia inmediata del niño, sino también, tal vez más impor­
tante, en la calidad a largo plazo de su vida. Por tanto, es de suma 
importancia mantener un alto índice de sospecha de la lesión y el 
uso del "sentido común" clínico en el cuidado y la toma de deci­
siones para el traslado de un menor gravemente herido. 

Fisiopatología 
El resultado final para el niño lesionado está determinado por la 
calidad de la atención prestada en los primeros momentos poste­
riores a la lesión. Durante este periodo crítico, la mejor estrategia 
para evitar una morbilidad innecesaria y pasar por alto un daño 
potencialmente mortal es una evaluación de forma coordinada y 
sistemática. Al igual que con el paciente adulto, las tres causas más 
comunes de muerte inmediata en el paciente pediátrico son la 
hipoxi.a, la hemorragia masiva y un abrumador traumatismo del 



sistema nervioso central (SNC). Un triage expedito, la atención 
médica de urgencia para la estabilización y el traslado al centro más 
adecuado para el tratamiento pueden optimizar el potencial de una 
recuperación significativa. 

Hipoxia 
La prioridad en la atención prehospitalaria siempre consisten en 
mantener una vía aérea permeable, ya sea con medidas de apoyo 
básicas o a través de técnicas avanzadas. Confirmar que un niño 
tiene una vía aérea abierta y funcionando no excluye la necesidad de 
oxígeno suplementario y ventilación asistida, sobre todo cuando hay 
presencia de una lesión del SNC, hipoventilación o hipoperfusión. 
Los menores lesionados con buen aspecto pueden deteriorarse rápi­
damente de una taquipnea leve a un estado de agotamiento total y 
apnea. Una vez que se establece la vía aérea, se deben evaluar con 
detenhni.ento la frecuencia y profundidad de la ventilación para 
confirmar que es adecuada. Si ésta es inadecuada, el simple hecho 
de proporcionar una concentración excesiva de oxígeno no_pre­
viene la hipoxia en curso o su empeoramiento. 

Los efectos de incluso una hipoxia transiwria (breve) en un 
cerebro con lesión por traumatismo merecen una atención especial. 
Un niño puede tener una alteración significativa del nivel de 
conciencia (NDC), y aún así mantener un excelente potencial de una 
recuperación funcional completa. 

Los pacientes pediátricos que requieren un manejo agresivo de 
la vía aérea deben recibir oxígeno antes de que se intente colocar un 
dispositivo avanzado. Esta simple maniobra no sólo inicia la rever­
sión de la hipoxia existente, sino que también proporciona reservas 
suficientes para mejorar el margen de seguridad cuando se procede a 
colocar la vía aérea avanzada. Un periodo de hipoxia durante múlti­
ples o prolongados intentos de colocación del dispositivo avanzado 
puede ser más perjudicial para el niño que simplemente ventilarlo 
con una bolsa-mascarilla y transportarlo cuanto antes.11-13 En vista de 
los datos recientes, intentar el manejo de un vía aérea avanzada es 
innecesario, y potencialmente dañino, si se ventila y oxigena al niño 
de manera adecuada con el uso de buenas habilidades de soporte 
vital básico, como la ventilación con bolsa-mascarilla. 

Hemorragia 
La mayoría de las lesiones pediátricas no causa desangrado inme­
diato. Sin embargo, los niños con una gran pérdida de sangre con 
frecuencia mueren momentos después de la lesión o poco después 
de la llegada a un centro receptor. Estas muertes con frecuencia 
son el resultado de lesiones internas en múltiples órganos, con al 
menos una herida importante que causa la pérdida sanguínea 
aguda. Este sangrado puede ser leve, como una laceración simple o 
contusión, o una hemorragia potencialmente mortal, como una 
ruptura del bazo, laceración hepática o avulsión renal. 

Al igual que en los adultos, el niño herido compensa la hemo­
rragia con el aumento de la resistencia vascular sistémica; sin 
embargo, esto ocurre a expensas de la perfusión periférica. Los 
menores son fisiológicamente más expertos en esta respuesta debido 
a que la vasoconstricción pediátrica no está limitada por una enfer­
medad vascular periférica preexistente. La sola medición de la 
tensión arterial es una estrategia inadecuada para identificar los 
primeros signos de shock. La taquicardia, aunque suele ser resultado 
de miedo o dolor, se debe considerar como el efecto secundario de 
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una hemorragia o hipovolemia hasta que se demuestre lo contrario. 
Una reducción de la presión de pulso y el aumento de la taquicardia 
pueden ser los primeros signos sutiles de un shock inminente. 

Por otra parte, el proveedor de atención prehospitalaria debe 
prestar mucha atención a las señales de una perfusión orgánica 
ineficaz, como lo demuestran las alteraciones en los esfuerzos 
respiratorios, y la disminución del NDC y de la perfusión de la piel 
(temperatura baja, falta de color y llenado capilar prolongado). 
A diferencia de un adulto, estos primeros signos de hemorragia en el 
niño son sutiles y difíciles de identificar, lo que implica un reconoci­
miento tardío del shock. Si el proveedor de atención prehospitalaria 
no advierte estos primeros signos, el paciente puede perder sufi­
ciente volumen de sangre circulante al punto en que fallen sus meca­
nismos de compensación. Cuando esto sucede, el gasto cardiaco se 
desploma, la perfusión de órganos disminuye y el niño se descom­
pensa rápidamente; esto a menudo conduce a hipotensión y shock 
mortal e irreversible. Por tanto, los menores que presentan trauma­
tismo contuso deben ser estrechamente vigilados para detectar estos 
signos sutiles que podrían indicar una hemorragia en curso mucho 
antes de las anormalidades manifiestas en los signos vitales. 

Una de las principales causas de la rápida transición a un shock 
descompensado es la pérdida de glóbulos rojos (eritrocitos) y su 
capacidad para transportar el oxígeno correspondiente. La recupe­
ración del volumen intravascular con soluciones cristaloides propor­
cionará aumento transitorio de la tensión arterial, pero el volumen 
circulante se disipará rápidamente conforme el líquido cambia a 
través de las membranas capilares. En general, se cree que al susti­
tuir el volumen intravascular con soluciones cristaloides isotónicas 
se necesita una proporción de 3:1 de cristaloides a la sospecha de 
pérdida de sangre para compensar este cambio de líquido. Cuando se 
pierde sangre y el volumen intravascular se sustituye con crista­
loides, los eritrocitos restantes se diluyen en el torrente sanguíneo, lo 
que reduce la capacidad de la sangre para transportar oxígeno a los 
tejidos. Por tanto, se debe asumir que cualquier niño que requiera 
más de un bolo de 20 mililitros por kilogramo (mJJkg) de solución 
cristaloide puede deteriorarse rápidamente y no sólo necesita la 
reanimación del volumen intravascular con esta sustancia, sino que 
probablemente también requiera una transfusión de eritrocitos para 
que la capacidad de suministro de oxígeno se restablezca paralela­
mente al volumen intravascular. 

Sin embargo, una vez asegurado el acceso vascular, existe 
tendencia a reanimar en exceso y sin intención a un niño herido que 
no está en franco estado de shock. Cuando hay hemorragia mode­
rada, sin evidencia de hipoperfusión en órganos terminales, y signos 
vitales normales, la reanimación con líquidos debe limitarse a no más 
de uno o dos bolos de solución salina normal de 20 mJJkg. El compo­
nente intravascular de un bolo representa alrededor de 25% del 
volumen sanguíneo del menor. Por tanto, si se requieren más de dos 
bolos, el proveedor de atención prehospitalaria debe procurar la 
reevaluación del niño para el caso de alguna fuente de sangrado 
continuo no detectada previamente. 

En el paciente pediátrico con lesión cerebral traumática se 
administra reanimación con líquidos para prevenir la hipotensión, un 
daño secundario conocido y prevenible de lesión en la cabeza.14,16 La 
presión de la perfusión cerebral es la diferencia entre la presión intra­
craneal (la presión dentro del cráneo) y la tensión arterial media (la 
presión que bombea la sangre al cráneo). La lesión cerebral traumá­
tica puede causar un aumento de la presión intracraneal; por consi­
guiente, aun cuando la sangre oxigenada sea adecuada, no puede 
perfundir el cerebro si la presión arterial sistémica es baja; por tanto, 
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todavía se puede producir un daño cerebral hipóxico. Aun cuando es 
preciso evítar la sobrerreanimación para prevenir un edema cerebral 
iatrogénico, la hipotensión se debe evitar o tratar con rapidez 
mediante la reanimación con líquidos, ya que un solo episodio de 
hipotensión aumenta la mortalidad hasta en 1500/4.16 Las evaluaciones 
cuidadosas de los signos vitales del niño y la frecuente revaluación 
después de las intervenciones terapéuticas deben servir de guía para 
las decisiones sobre el manejo continuo. 

Las soluciones cristaloides isotónicas deben ser el líquido de 
elección para la reanimación del niño con lesión cerebral traumática 
porque las soluciones cristaloides hipotónicas (p. ej., dextrosa en 
agua), ya que es sabido que aumentan el edema cerebral. Por otra 
parte, aunque las soluciones cristaloides hipertónicas (p. (Ú., solución 
salina hipertónica) son útiles para el tratamiento del edema cerebral 
en la unidad de cuidados intensivos, donde hay una extensa supervi­
sión, la evidencia no ha demostrado a la fecha que los resultados 
mejoren cuando se administran en campo. 

Lesión del sistema nervioso central 
Los cambios fisiopatológicos después del traumatismo del SNC se 
presentan en cuestión de minutos. Una temprana y adecuada reani­
mación es la clave para incrementar la supervivencia de los niños en 
esta condición. Aunque algunas lesiones del SNC son abrumadora­
mente mortales, muchos menores con la aparición de daño neuroló­
gico devastador llegan a tener una recuperación completa y fun­
cional después de esfuerzos deliberados coordinados para prevenir 
una lesión secundaria. Estas recuperaciones se logran previniendo 
episodios posteriores de hipoperfusión, hipoventilación, hiperventi­
laci6n e isquemia La ventilaci6n y oxigenaci6n adecuadas (al mismo 
tiempo que evitan la hiperventilación) son tan criticas en el manejo 
de la LCT como la prevención de la hipotensión.16 

En determinados grados de gravedad de la lesión del SNC, los 
niños tienen menor mortalidad y mayor potencial de supervivencia 
que los adultos. Sin embargo, la adición de lesiones fuera del cerebro 
disminuye las posibilidades de un resultado favorable para el pa­
ciente pediátrico, lo que ilustra el efecto potencialmente negativo de 
shock por lesiones asociadas. 

Los niños con LCT a menudo se presentan con una alteraci6n de 
la conciencia, posiblemente con un periodo de inconsciencia no 
presenciado durante la evaluación inicial. Una historia de pérdida de 

la conciencia es uno de los indicadores de pronóstico más impor­
tantes de una posible lesión del SNC y se debe registrar cada caso. Si 
no hay testigos de la lesión, la amnesia en torno al evento por lo 
común se utiliza como un sustituto de la pérdida de conciencia 
Además, la documentación completa del estado neurológico inicial 
es importante, incluyendo lo siguiente: 

l. Puntuación en la escala de coma de Glasgow (modificado 
para pediatria) 

2. Reacción pupilar 
3. Respuesta a la estimulación sensorial 
4. Función motora 

Estos son pasos fundamentales en la evaluación inicial del 
trauma pediátrico para una lesión neurológica La ausencia de una 
evaluación inicial adecuada hace extremadamente difícil un segui­
miento continuo y la evaluación de intervenciones. 

La atención a los detalles al tomar nota de la historia clínica es 
particularmente importante en los pacientes pediátricos con posible 
lesión de la columna cervical. El esqueleto infantil no está 'total­
mente calcificado y presenta múltiples centros de crecimiento 
activo, lo que a menudo impide el diagnóstico radiológico de una 
lesión producida por un mecanismo que causa estiramiento, contu­
sión o lesión cerrada a la médula espinal. Esta condición se llama 
lesión de la médula espinal sin anomalías radiográficas, o SCIWORA 
( spinal cord injury witlwut radiographic abrwrmality ). Un déficit 
neurológico transitorio que se resuelve antes de la llegada al centro 
puede ser el único indicador de una lesión de la médula espinal 
significativa A pesar de la resolución rápida de los síntomas, los 
niños con SCIWORA pueden desarrollar un edema de la médula 
espinal hasta 4 días después de la lesión inicial, con discapacidades 
neurológicas devastadoras si no se atiende. 

Evaluación 
Evaluación primaria 
El tamaño pequeño y variable del paciente pediátrico (Figura 16-3), 
el reducido calibre y dimensión de los vasos sanguíneos y volumen 
circulante, y las caracteristicas anatómicas únicas de las vías 

Recién nacido Nacimiento a 6 semanas 51 a 63 (20 a 25) 4 a 5 (8 a 11) 

1 Lactante 6 semanas a 1 año 56 a 80 (22 a 31) 4 a 11 (8 a 24) 

Niño pequeño 1 a 2 años 77 a 91 (30 a 36) 11 a 14 (24 a 31) 

Preescolar 2 a 6 años 91 a 122 (36 a 48) 14 a 25 (31 a 55) 

Escotar 6a13años 122 a 165 (48 a 65) 25 a 63 (55 a 139) 

Adolescente 13 a 16.años· 165 a 182 (65 a 72) 63 a 80 (139 a 176) 



respiratorias con frecuencia hacen los procedimientos estándar 
utilizados en el soporte vital básico extremadamente desafiantes y 
técnicamente complicados. La reanimación eficaz para un trauma­
tismo pediátrico exige la disponibilidad de vías aéreas de tamaño 
adecuado, navajas de laringoscopio, tubos endotraqueales (TE), 
sondas nasogástricas, manguitos de tensión arterial, máscaras de 
oxígeno, dispositivos de bolsa-máscarilla, y el equipo asociado. 
Intentar colocar un catéter intravenoso (IV) excesivamente grande 
o una vía aérea de tamaño inapropiado puede hacer más daño que 
bien, no sólo por el potencial daño físico al paciente, sino también 
porque puede retrasar el transporte hasta el centro adecuado. Las 
guías de reanimación con códigos de color basados en la talla ( que 
se analizan más adelante en el capítulo) proporcionan referencias 
prácticas para medicamentos y equipos. 17 

Vía aérea 
Al igual que en el adulto, la prioridad inmediata y el enfoque en el 
niño gravemente herido residen en el manejo de la vía aérea. Sin 
embargo, varias diferencias anatómicas complican el cuidado del 
menor lesionado. Los niños tienen el occipucio y la lengua relati­
vamente grandes, y la vía aérea en posición anterior. Además, 
cuanto menores son, mayor es la diferencia de tamaño entre su 
cráneo y la media de su rostro. Por tanto, un occipucio relativa­
mente grande propicia una flexión pasiva de la columna vertebral 
cervical (Figura 16-4 ). Todos estos factores predisponen a los niños 
a un mayor riesgo de obstrucción de la vía aérea anatómica en 
comparación con los adultos. En ausencia de trauma, las vías respi­
ratorias del paciente pediátrico están mejor protegidas por una 
posición ligeramente anterior-superior de la media del rostro, co­
nocida como posición de olfateo (Figura 16-5). Sin embargo, en 
presencia de un traumatismo, la posición neutral protege mejor la 
columna cervical al mantenerla inmovilizada para evitar la flexión 
de la quinta y sexta vértebras cervicales (C5 a C6) y la extensión en 
la CI a C2 que se produce con la posición de olfateo. En esta posi­
ción se puede utilizar una maniobra de empuje mandibular para, de 
ser necesario, facilitar la apertura de la vía aérea. 

La estabilización manual de la columna cervical se realiza 
durante el manejo de la vía aérea y se mantiene hasta que se inmovi­
liza al niño con un dispositivo cervical, ya sea comercial o mediante 
una solución simple como rollos de toallas. Además, la colocación 
de una almohadilla o manta de 2 a 3 centúnetros (aproximadamente 
1 pulgada) de espesor bajo el torso del menor disminuye la flexión 
aguda del cuello y ayuda a mantener la vía aérea permeable. 

La ventilación con bolsa-mascarilla con alto flujo de oxígeno al 
100% (por lo menos 15 litros por minuto) probablemente represente 
la mejor opción cuando el niño herido requiere ventilación asistida. 11 

Si está inconsciente, se puede considerar una vía aérea orofaríngea, 
pero debido al riesgo de vómito, no es recomendable en un paciente 
con reflejo nauseoso intacto. Esto también aplica para la mascarilla 
laríngea y los dispositivos King LT, los cuales son vías aéreas supra­
glóticas; cuando son de tamaño apropiado, pueden ser considerados 
para el manejo de las vías respiratorias en pacientes pediátricos con 
traumatismo que no pueden ser ventilados con el dispositivo de 
bolsa-mascarilla sencillo. En pacientes muy pequeños, sobre todo los 
que pesan menos de 20 kg, estos dispositivos pueden obstruir la vía 
aérea superior iatrogénica al hacer que la epiglotis pediátrica relati­
vamente más grande se doble hacia la vía aérea. 
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Figura 16-4 En comparación con el adulto (A), un niño tiene un occipital 
mayor y menor musculatura del hombro. Cuando se le coloca sobre una 
superficie plana, estos factores favorecen la flexión del cuello (B). 
Fuente: A. © Janes & Bartlett Learning. Fotograffa de Darren Stahlman. 

----.&.~ - ..-.........,;. ... ...-

Figura 16-5 Posición de olfateo. 

En comparación con la del adulto, la laringe del niño es de 
tamaño más pequeño y ligeramente más anterior y cefálica (hacia 
adelante y hacia la cabeza), lo que dificulta más la visualización de las 
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cuerdas vocales durante los intentos de intubación (Figura 16-6). La 
intubación endotraqueal, a pesar de ser el medio más confiable de 
ventilación en el paciente con compromiso de la vía aérea, se debe 
reservar para aquellas situaciones en las que la bolsa-mascarilla es 
ineficaz y fallan los dispositivos avanzados no visualizados. Por lo 
general, no se recomienda la intubación nasotraqueal en niños 
pequeños. Esta técnica requiere que respiren espontáneamente, 
implica el paso ciego alrededor del ángulo nasofaríngeo posterior 
relativamente agudo y puede causar sangrado más intenso. Además, 
en el paciente con una fractura de base de cráneo, incluso puede 
penetrar inadvertidamente la bóveda craneal. 

Si no puede recibir una ventilación eficaz con bolsa-mascarilla, 
un niño con lesiones craneofaciales que causan obstrucción de la vía 
aérea superior puede ser sometido a una ventilación jet transtra­
queal percutánea, con un angiocatéter grande. Esto debe ser reali­
zado solamente por expertos en el procedimiento, ya que la delgada 
y maleable tráquea pediátrica se puede dañar fácilmente y ocasionar 
la pérdida permanente de la vía aérea iatrogérúca. Este procedi­
miento es sólo una medida temporal para mejorar la oxigenación, y 
no proporciona una ventilación adecuada. El aumento de la hiper­
capnia dicta que se establezca una vía aérea más definitiva a la 
brevedad posible. Por lo general, no se indica una cricotiroidotorrúa 
quinírgica en el cuidado del paciente de trauma pediátrico, aunque 
se puede tomar en consideración en el niño más grande (mayores 
de 12 años).18 

Figura 16-6 Comparación de la vía aérea entre el adulto y un niño. 

Figura 16-7 

Respiración 
Como en todos los pacientes de trauma, un niño con traumatismo 
significativo normalmente necesita una concentración de oxígeno 
de 85 a 100% (fracción de oxígeno inspirado [Fi02] de 0.85 a 1.0). 
Esta concentración se mantiene con oxígeno suplementario y una 
mascarilla pediátrica de plástico transparente de tamaño apro­
piado. Cuando se produce hipoxia en el niño pequeño, el cuerpo 
compensa con aumento de la frecuencia respiratoria (taquipnea) e 
incremento intenso en el esfuerzo ventilatorio, incluyendo aumento 
de los esfuerzos de excursión torácica y el uso de los músculos 
accesorios en el cuello y el abdomen. Esta mayor demanda metabó­
lica produce fatiga severa e insuficiencia respiratoria, ya que un 
creciente porcentaje del gasto cardiaco del paciente se dedica a 
mantener este esfuerzo. La angustia respiratoria puede progresar 
rápidamente de un esfuerzo ventilatorio compensado a la insufi­
ciencia respiratoria, y luego a un paro respiratorio, y en última 
instancia a un paro cardiaco hipóxico. La cianosis central (más que 
la periférica) es un signo bastante tardío, y a menudo inconsistente, 
de insuficiencia respiratoria, y del cual no se debe depender para 
identificar una insuficiencia respiratoria inminente. 

La evaluación del estado de ventilación, con la identificación 
temprana de los signos de sufrimiento y la provisión de asistencia 
ventilatoria son elementos clave en el manejo del paciente pediátrico 
con traumatismo. La frecuencia respiratoria normal de los lactantes 
y de los niños menores de 4 años es dos a tres veces mayor que en los 
adultos (Figura 16-7). 

La taquipnea con signos de mayor esfuerzo o dificultad pueden 
ser las primeras manifestaciones de agotamiento respiratorio y 
shock. A medida que aumenta la dificultad, los signos y síntomas 
adicionales incluyen respiración superficial o movimiento torácico 
rrúnimo. Los ruidos respiratorios pueden ser débiles o poco fre­
cuentes, y el intercambio de aíre en la nariz o la boca se reduce o 
minimiza. El esfuerzo ventilatorio es cada vez más arduo y puede 
incluir lo siguiente: 

• Balanceo de la cabeza con cada respiración 
• Respiración entrecortada o con gruñidos 
• Fosas nasales ensanchadas 

Grupo Edad Frecuencia ventilatoria Frecuencia ventilatoria (respiración/minuto) 
(respiración/minuto) que indica posible necesidad de asistencia 1

1 

ventilatoria con dispositivo 
de bolsa-máscarlila 

Recién nacido Nacimiento a 6 semanas 30 a 50 < 30 o> 50 

Lactante 6 semanas a 1 año 20 a 30 < 20 o> 30 

Niño pequeño 1 a 2 años 20 a 30 < 20 0>30 

Preescolar 2 a 6 años 20 a 30 < 20 o> 30 

Escolar 6a13años 12 a 25 <12o>25 

Adolescente 13a16años 12 a 20 <120>20 



Bespiraciones con estridor o ronquido 
Retracciones supraesternal, supraclavicular, subcostal o 
intercostal 
Uso de músculos accesorios, como los del cuello y la pared 
abdominal 
Dist,ensión del abdomen cuando el tórax se cae ( efecto 
balancín entre el tórax y el abdomen) 

elicacia de la ventilación de un niño se debe evaluar con los 
_ indicadores: 

• "La frecuencia y IJIOfunaiuau (volumen minuto') y el 
esfuerzo indican la adecuación de la ventilación. 

• La piel rosa puede indicar una ventilación adecuada. 
• La piel oscura, gris, cianótica o moteada indica oxigena­

ción y perfusión insuficientes. 
• La ansiedad, inquietud y combatividad pueden ser los 

primeros signos de hipoxia. 
• El letargo, NDC deprimido y pérdida del conocimiento son, 

probablemente, signos avanzados de hipoxia. 
• Los ruidos respiratorios indican la profundidad del cambio. 
• Las sibilancias, estertores o ronquidos pueden indicar una 

oxigenación ineficiente. 
• La disminución de la oximetría de pulso y/o de la capno­

grafia indican insuficiencia respiratoria. 

Una evaluación rápida de la ventilación incluye el examen de la 
frecuencia ventilatoria del paciente (particularmente taquipnea), 
esfuerzo respiratorio (grado de trabajo, aleteo nasal, uso de los 
músculos accesorios, retracción y movimiento de sube y baja), 
auscultación (intercambio de aire, simetría bilateral y sonidos pato­
lógicos), color de la piel y estado mental. 

En el niño que inicialmente presenta taquipnea y aumento del 
esfuerzo ventilatorio, la normalización de la frecuencia respiratoria y 
la aparente disminución del esfuerzo respiratorio no se deben inter­
pretar de inmediato como un signo de mejora, ya que pueden indicar 
agotamiento o insuficiencia respiratoria inminente. Al igual que con 
cualquier cambio en el estado clínico del paciente, se debe revaluar 
con frecuencia para determinar si se trata de una mejora o un dete­
rioro del estado fisiológico. 

Es necesario proporcionar asistencia ventilatmia a los niños 
con dificultad ventilatoria aguda. Debido a que el principal problema 
es el volumen inspirado y no la concentración de oxígeno, la venti­
lación asistida se administra mejor con un dispositivo de bolsa­
mascarilla, complementado con un depósito de oxígeno conectado al 
oxígeno de alta concentración (FiO2 de 0.85 a 1.0). Como la vía aérea 
del menor es muy pequeña, es propenso a la obstrucción de mayores 
secreciones, sangre, fluidos corporales y materiales extraños; por 
tanto, tal vez sea necesaria la aspiración temprana y periódica. En los 
bebés, que son respiradores nasales obligados, también se deben 
aspirar las fosas nasales. 

Al obtener un sellado de la mascarilla en los lactantes, se debe 
tener precaución de evitar la compresión de los tejidos blandos por 
debajo de la barbilla, ya que la compresión empirja la lengua contra el 
paladar blando y aumenta el riesgo de oclusión de las vías respirato­
rias. También es preciso evitar la presión sobre la tráquea suave sin 
calcificar. Se puede utilizar una o dos manos para obtener un sellado 
de la mascarilla, dependiendo del tamaño y la edad del niño. 
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El uso de la bolsa-mascarilla de las dimensiones correctas es 
fundamental para obtener un sellado adecuado del dispositivo, 
proporcionar el volumen corriente indicado y asegurar que se redu­
cen al mínimo los riesgos de hiperirúlación y barotrauma. Ventilar a 
un niño con demasiada fuerza o con un volumen corriente demasia­
do grande ocasiona distensión gástrica. A su vez, ésta puede implicar 
regurgitación, aspiración o la prevención de una ventilación adecua­
da limitando la excursión diafragmática. La hiperirúlación puede 
conducir a un neumotórax a tensión que desencadena una difi­
cultad respiratoria grave y colapso cardiovascular repentino, ya que 
el mediastino es más móvil en el niño. Esta movilidad lo protege de 
l<c'<>iGne'<> aórfü::os tra.UID.áti.c'o.B, í_)ern aUID.<cnta \a sw.ceí_)ü.tili.ó.m a \1l\ 

neumotórax a tensión. El mediastino más móvil se comprime con 
facilidad, lo que permite un compromiso respiratorio y el colapso 
cardiovascular antes de lo que ocurre en un adulto. 

Los cambios en el estado de ventilación de un niño pueden ser 
sutiles, pero el esfuerzo respiratorio se deteriora rápidamente hasta 
que la ventilación se vuelve inadecuada y se produce la hipoxia. La 
respiración del paciente se debe examinar como parte de la evalua­
ción primaria y revaluar con detenimiento y de forn1a periódica para 
asegurar su continua adecuación. De igual modo, es preciso monito­
rear la oximetría de pulso y realizar esfuerzos para mantener la satu­
ración de oxígeno (SpO2) en más de 95% (a nivel del mar). 

Siempre que un niño se ventila de forma manual, es importante 
controlar con cuidado el nivel de frecuencia al que se administran 
las ventilaciones. Es relativamente fácil hiperventilarlo de forma 
inadvertida, lo que disminuye el nivel de dióxido de carbono en la 
sangre y causa vasoconstricción cerebral. Esto puede conducir a 
peores resultados en los pacientes con LTC. Por otra parte, las pre­
siones excesivas de ventilación conducen a insuflación gástrica. El 
estómago distendido posteriormente puede empirjar hacia arriba en 
el tórax pediátrico más flexible y limitar la capacidad de volumen 
corriente. 

Circulación 
La tasa de supervivencia de una lesión que produce desangramiento 
inmediato es baja en la población pediátrica. Por fortuna, la inci­
dencia de este tipo de lesión también es baja. La hemorragia externa 
se identifica y controla con rapidez con presión manual directa 
durante la evaluación primaria. Los niños heridos suelen presen­
tarse con al menos algún volumen de sangre circulante y deben 
responder adecuadamente a la reposición de volumen. 

Al igual que en la evaluación de la vía aérea, una sola medición 
de la frecuencia cardiaca o de la tensión arterial no es igual a estabi­
lidad fisiológica. Las mediciones en serie y de los cambios en las 
tendencias de los signos vitales son fundamentales para medir la 
evolución del estado hemodinárnico en la fase aguda de la lesión. El 
monitoreo estrecho de los signos vitales es absolutamente esencial 
para identificar los signos de shock inminente, ya que favorece las 
intervenciones apropiadas cuando sea necesario para evitar el dete­
rioro clínico. Las Figuras 16-8 y 16-9 proporcionan los rangos nor­
males de la frecuencia del pulso y la tensión arterial por grupos 
de edad pediátrica. 

Si la evaluación primaria sugiere hipotensión, la causa más 
probable es la pérdida de sangre a través de una herida externa 
importante fácilmente observable (p. ej., laceración grande del 
cuero cabelludo, fractura de fémur abierta), lesión intratorácica 



43B SOPORTE VITAL DE TRAUMA PREHOSPITALARIO, OCTAVA EDICIÓN 

Lactant€ 6 semanas a 1 año 80 a 140 < 80 O> 150 

Niño pequeño 1 a 2 años 80 a 130 < 60 o> 140 

Preescolar 2 a 6 años 80 a 120 < 60 o> 130 

Escolar 6a13años 60 a 110 < 60 o> 120 

Adolescente 13 a 16 años 60 a 100 < 60 o> 100 

*Bradicardia o taquicardia. 

1 Lactante 6 semanas a 1 año 84 a 106 > 70 
56 a 70 

Niño pequeño 1 a 2 años 98 a 106 > 70 
50 a 70 

Preescolar 2 a 6 años 98 a 112 > 75 
64 a 70 

Escolar 6 a 13 años 104 a 124 > 80 
64 a 80 

Adolescente 13a16años 118 a 132 > 90 
70 a 82 

*Los números superiores representan el rango sistólico; los números inferiores representan el rango diastólico. 

(identificable por una mecánica ventilatoria disminuida y los 
hallazgos de la auscultación), o lesión intraabdominal mayor. Como 
la sangre no es un medio compresible, la hemorragia por una lesión 
intraabdominal mayor puede producir distensión abdominal y el 
aumento de la circunferencia del abdomen. Más aún, el aumento de 
esta última en el paciente pediátrico joven con traumatismo también 
puede ocasionar distensión gástrica por el llanto y la deglución de 
aire. La descompresión gástrica a través de una sonda nasogástrica u 
orogástrica ayudan a distinguir entre estas causas de distensión, 
aunque lo mejor es asumir que un abdomen distendido es un signo de 
lesión abdominal potencialmente significativo. 

vitales apenas ligeramente anormales. Aunque la taquicardia inicial 
puede deberse a una hipovolemia, estrés psicológico, dolor o miedo, 
también puede aumentar la frecuencia cardiaca Se debe vigilar con 
detenimiento la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria y el 
estado general del SNC de los niños con lesiones. Tal vez sea difícil 
obtener una lectura exacta de la tensión arterial en el ámbito prehos­
pitalario, por lo que es preciso enfocarse en otros signos de perfu­
sión. La tensión arterial sistólica de un paciente pediátrico, si se 
mide, puede parecer alarmantemente baja cuando se compara con la 
de un adulto, pero puede estar dentro del rango normal en un niño 
sano. 

Una consideración importante en la evaluación del paciente 
pediátrico es el shock compensado. Debido a su mayor reserva fisio­
lógica, los niños con lesión hemorrágica a menudo presentan signos 

Un niño con lesión hemorrágica puede conservar el volumen 
circulante adecuado con el aumento de la resistencia vascular perifé­
rica para mantener la tensión arterial media. La evidencia clínica de 



este mecanismo de compensación incluye llenado capilar prolon­
gado, palidez periférica o piel moteada, temperatura de la piel perifé­
rica fresca y disminución en la intensidad de los pulsos periféricos. 
En el niño se desarrollan signos de hipotensión significativa con la 
pérdida de alrededor de 30% del volumen circulante. Si la reanima­
ción inicial es inadecuada, el aumento de la resistencia vascular peri­
férica no tendrá capacidad para compensar la pérdida de volumen 
circulante y caerá la tensión arterial. El concepto de shock en evo­
lución debe ser motivo de preocupación primordial en el manejo 
irñcial de un niño herido y es un indicativo importante para el tras­
lado a un centro de trauma apropiado para una evaluación y trata­
miento expeditos. 

Discapacidad 
Después del examen de la vía aérea, la respiración y la circulación, 
la evaluación primaria debe incluir una evaluación del estado 
neurológico. Aunque la escala de AVDI ( alerta, responde a estímulos 
w rbales, responde a estímulos dolorosos, no responde/incons­
ciente) es un instrumento de evaluación sencillo y rápido sobre el 
estado neurológico del niño, sigue siendo menos informativo que 
la escala de coma de Glasgow (ECG). Debe combinarse con una 
exploración cuidadosa de las pupilas para determinar si están igua­
Jes, redondas y reactivas a la luz. Al igual que en los adultos, la ECG 
ofrece una evaluación más a fondo de la situación neurológica y se 
debe calcular para cada paciente pediátrico con traumatismo. 
Es preciso modificar la puntuación para la sección verbal en niños 
menores de 4 años de edad, debido al desarrollo de las habilidades 
de comunicación en este grupo etario, y observar cuidadosamente 
su comportanúento (Figura 16-10). 

La puntuación de la ECG se debe repetir con frecuencia, pues es 
útil para documentar el progreso o la mejora del estado neurológico 
durante el periodo que sigue a la lesión ( consulte en los Capítulos 6, 
Evaluación de la escena, y 9, Shock, la revisión de la ECG). Un 
examen más completo de la función motora y sensorial se realiza en 
la evaluación secundaria si el tiempo lo permite. 

Exposición/ambiente 
Los niños deben ser examinados para detectar otras lesiones po­
tencialmente mortales; sin embargo, tal vez se asusten cuando se 
intente el retiro de la ropa. Además, a causa de su superficie 

Palabras apropiadas o sonrisa 
social; corrige y sigue 

llora aunque se consuela 

Persistentemente irritable 

Inquieto, agitado 

No responde 

4 

3 

2 
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corporal alta, son más propensos a desarrollar hipotermia. Una vez 
que se complete la exploración para identificar otras lesiones, el 
paciente pediátrico debe ser cubierto para conservar el calor 
corporal y prevenir la pérdida calórica. 

Puntuación de trauma pediátrico 
La decisión en cuanto a qué niño requiere qué nivel de atención 
debe partir de una evaluación cuidadosa y rápida del paciente 
completo. Pasar por alto una lesión potencial en un sistema orgá­
nico y un manejo inadecuado son dos problemas comunes, tanto en 
campo como en el hospital. Por esta razón se desarrolló la puntua­
ción de trauma pediátrico (PTP), a efecto de proporcionar un 
protocolo confiable y sencillo de evaluación predictiva de los resul­
tados; sin embargo, la PTP no se utiliza en el algoritmo de triage en 
campo de los CDC, ya que las consideraciones fisiológicas, anató­
micas y mecánicas del algoritmo en campo se han considerado 
adecuadas para la valoración inicial en este entorno (Figura 16-11). 

Para calcular la PTP, se clasifican seis componentes de la lesión 
pediátrica y luego se suman para producir una puntuación predictiva 
de la gravedad de la lesión y el potencial de mortalidad. Los seis 
componentes incluyen tamaño del paciente, vías respiratorias, NDC, 
tensión arterial sistólica, presencia de fracturas y condición de la 
piel. El sistema se basa en un análisis de los patrones de las lesiones 
pediátricas, y está diseñado para proporcionar una lista de verifica­
ción del protocolo a efecto de asegurar que todos los principales 
factores de daño relacionados con el resultado de las lesiones se 
consideren en la evaluación inicial. La PTP es diferente que la RTS 
(revised trauma score; escala revisada de trauma), que sólo consi­
dera la tensión arterial, la frecuencia respiratoria y la puntuación de 
laECG. 

El tamaño es el primer componente, ya que se observa fácil­
mente y es una consideración importante en el grupo de lactantes/ 
niños pequeños. Enseguida se evalúa la vía aérea, porque se deben 
tomar en cuenta el estado funcional y el nivel de atención requeridos 
para proporcionar la ventilación y oxigenación adecuadas. 

El factor histórico más importante en la evaluación primaria del 
SNC es la pérdida de conciencia. Como los niños con frecuencia 
sostienen un nivel de conciencia alterado transitorio durante una le­
sión, el grado de obnubilación ( + 1) se aplica a cualquier persona con 
pérdida de conciencia, no importa lo fugaz que sea. Este grado iden­
tifica a aquellos con mayor riesgo de desarrollar lesiones intracra­
neales potencialmente mortales, pero con frecuencia tratables, que 
pueden conducir a lesión cerebral secundaria. 

La tensión arterial sistólica (TAS) se utiliza para identificar a los 
niños que pueden presentar shock previsible en evolución (TAS 
51 a 90 mm Hg; +1). Independientemente del tamaño, un niño cuya 
TAS es inferior a 50 mm Hg (-1) está en peligro evidente (Figura 
16-12). Si presenta una TAS superior a 90 mm Hg ( +2), entra en 
una categoría de mejor resultado. Si el manguito de tensión arterial 
de tamaño apropiado no está disponible, la TAS se evalúa como +2 si 
el pulso radial o pedal es palpable, y con + 1 si sólo el pulso de la 
carótida o del femoral es palpable y con -1 si no hay pulso palpable. 

Debido a la alta incidencia de lesiones esqueléticas en la pobla­
ción pediátrica y su potencial contribución a la mortalidad y disca­
pacidad, la presencia de una fractura de huesos largos está incluida 
como componente de la PTP Por último, se evalúa la piel para iden­
tificar heridas abiertas y lesiones penetrantes. 
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Figura 16-11 

Componente +2 + 1 -1 

Tamaño 

Vía aérea 

Estado de 

Niño/adolescente > 20 kg 

Normal 

Niño pequeño 11-20 kg Lactante < 1 O kg 

Asistida: mascarilla de 0 2, cánula Intubado: TET, cricotiroidotomía 

Despierto Obnubilado, pérdida de conciencia Coma, no responde 
conciencia 

90 mm Hg 51-90 mm Hg Tensión arterial 
sistólica Pulsos periféricos 

apropiados, perfusión 
Pulso palpable femoral, carotídeo 1 

< 50 mm Hg 
Pulso débil o sin pulso 

Fractura No se observa ni hay 
sospecha alguna 

Fractura cerrada en cualquier parte 
aislada 

Fracturas abiertas o múltiples 

Cutáneo Sin lesiones visibles Contusión, abrasión, laceración 
< 7 cm no a través de la fascia 

Pérdida de tejido, cualquier herida de arma 
de fuego o arma blanca a través de la 
fascia 

Nota: la puntuación de trauma pediátrico (PTP) está diseñada principalmente para funcionar como una lista de verificación. Cada componente se puede 
evaluar mediante la exploración física básica. La evaluación de la vía aérea está diseñada a efecto de reflejar la intervención necesaria para una atención 
eficaz. Una fractura abierta se clasifica con -1 para fractura y con -1 para lesión cutánea. Conforme continúan la observación clínica y la evaluación 
diagnóstica, una definición y revaluación posteriores establecen una tendencia que pronostica la gravedad de la lesión y su resu[tado potencial. 

figura 16-12 

El término pediátrico o infantil incluye una amplia gama de 
desarrollo físico, madurez emocional y tamaños corporales. La 
aproximación al paciente y las implicaciones de muchas lesiones 
varían en gran medida entre un lactante y un adolescente. 

En la mayoría de las consideraciones anatómicas y de 
dosificación terapéutica, el peso de un niño (o estatura o 
longitud específica) sirve como un indicador más preciso que 
la edad cronológica exacta.17 En la Figura 16-3 se incluyen la 
estatura y peso promedio para niños sanos de diferentes edades. 

Los rangos aceptables de los signos vitales varían de acuerdo 
con las diferentes edades en la población pediátrica. Las normas 
para los adultos no se pueden usar como guías en los niños 
más pequeños. En el adulto, una frecuencia respiratoria de 30 
respiraciones/minuto es taquipnea, y una frecuencia cardiaca 
de 120 latidos/minuto es taquicárdica. Ambas se consideran 
alarmantemente elevadas en un adulto y son hallazgos 
patológicos sígnificativos. Sin embargo, los mismos resultados en 
un lactante pueden estar dentro de los rangos normales. 

Los niveles normales de los signos vitales para diferentes 
grupos de edad pueden no ser consistentes a través de todas 
las referencias pediátricas. En un niño lesionado sin una historia 
previa de signos vitales normales, signos vitales límite pueden 
ser considerados patológicos, aunque sean fisiológicamente 
aceptables en ese niño en específico. Las guías de las Figuras 

16-7, 16-8 y 16-9 ayudan en la evaluación de los signos vitales 
de estos pacientes. Estas tablas presentan rangos estadísticos 
comunes en los cuales se puede ubicar a la mayoría de los 
menores de esas edades. 

Varios artículos disponibles en el mercado sirven como guías 
de referencia rápida para los signos vitales pediátricos y el 
tamaño del equipo. Éstos Incluyen cinta de reanimación basada 
en la talla y varias escalas de plástico de tipo regla de cálculo. 
También se puede recurrir a las siguientes fórmulas de referencia 
para estimar el hallazgo esperado en edades de 1 a 1 O años: 

Peso (kg) = 8 + (2 x edad del niño [años]) 

TAS más baja aceptable (mm Hg) = 70 
+ (2 X edad del niño [años]) 

Total de volumen sanguíneo vascular (ml) = 80 ml 
X peso del niño (kg) 

Los signos vitales cuantitativos en los niños, aunque importantes, 
sólo son una parte de la información utilizada en su evaluación. 
Una persona con un conjunto normal de signos vitales se puede 
deteriorar con rapidez ante cualquier dificultad ventilatoria 
crítica o shock descompensado. Los signos vitales deben ser 
considerados junto con el mecanismo de la lesión y otros 
hallazgos dfnicos. 



Por la naturaleza de su diseño, la PI'P sirve como una lista de 
verificación directa que garantiza que se tomen en cuenta todos los 
componentes necesarios para identificar a un paciente pediátrico 
con lesiones criticas. Como previsor de lesiones, tiene una relación 
lineal directa estadísticamente significativa con la puntuación de 
gravedad de la lesión (PGL) y una relación lineal inversa con la 
mortalidad de los pacientes. Existe una puntuación umbral de 8, por 
debajo de la cual las personas con lesiones deben ser llevados a un 
centro de trauma infantil adecuado debido a que tienen el mayor 
potencial de mortalidad y morbilidad prevenibies. Aun cuando en la 
investigación se ha demostrado que en otros resultados, como los 
que arroja la RTS, el elemento de no responde/inconsciente (I) de la 
escala de AVDI, y una mejor respuesta motora de 1 en la escala de 
coma de Glasgow predicen la mortalidad al menos tan bien como la 
PTP, ésta sigue siendo la única puntuación que incluye tamaño, 
lesiones esqueléticas y heridas abiertas. No obstante, aunque la PI'P 
es una herramienta de evaluación y triage fácilmente disponible, no 
ha sido aceptada a nivel mundial. Se utilizan otros métodos de triage, 
y es responsabilidad del proveedor de atención prehospitalaria estar 
bien informado sobre los protocolos y procedimientos locales. 

Evaluación secundaria 
(examinación física detallada) 
Debe procederse a la evaluación secundaria del paciente pediátrico 
después de la evaluación primaria sólo en condiciones que amena­
~ la vida previamente identificadas y manejadas. Se exploran la 
cabeza y el cuello para determinar deformidades notorias, contu­
siones, abrasiones, punciones, quemaduras, sensibilidad, lacera­
ciones o inflamación, y se reexamina el tórax. Las contusiones 
pulmonares potenciales llegan a ser evidentes después de la reani­
mación con volumen, y se manifiestan por dificultad respiratoria o 
ruidos pulmonares anormales. Es poco frecuente que los pacientes 
con traumatismo estén nü per os (nada vía oral, en ayuno) en 
el momento de sus lesiones, por lo que se puede indicar la inserción 
de una sonda nasogástrica u orogástrica si los protocolos locales lo 
permiten. Este protocolo es especialmente importante para los 
niños que están obnubilados o que tienen actividad convulsiva 
postraumática. 

La exploración del abdomen se centra en la distensión, sensibi­
lidad, decoloración, equimosis, y la presencia de una masa. La palpa­
ción cuidadosa de las crestas ilíacas puede sugerir una fractura 
pélvica inestable y aumentar la sospecha de posible lesión retroperi­
toneal o urogenital, así como mayor riesgo de pérdida de sangre 
oculta. Se debe tener en cuenta una pelvis inestable, aunque no es 
recomendable repetir la exploración, ya que puede ocasionar lesión 
mayor y más pérdida de sangre. Se inmoviliza al paciente de manera 
adecuada en una tabla larga y se le prepara para su traslado a un 
centro de trauma pediátrico. 

Finalmente, se inspecciona y palpa cada extremidad para 
descartar sensibilidad, deformidad, disminución del suministro 
vascular y déficit neurológico. El esqueleto de un niño no está total­
mente calcificado, y con sus múltiples centros de crecimiento, 
aumenta la posibilidad de rotura epifisaria (placa de crecimiento). En 
consecuencia, cualquier área de edema, dolor, sensibilidad o rango 
disminuido del movimiento debe ser tratado como si fuera una frac­
tura hasta que sea evaluado con un estudio radiográfico. En los niños, 
al igual que en los adultos, una lesión ortopédica no considerada en 
una extremidad puede tener poco efecto sobre la mortalidad, pero 
conducir a una deformidad y discapacidad a largo plazo. 
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Manejo 
Las claves para la supervivencia del paciente pediátrico con lesión 
traumática consisten en una evaluación cardiopulmonar rápida, 
manejo agresivo apropiado para la edad, y traslado a un centro con 
capacidad de manejo de trauma pediátrico. Una cinta de reanima­
ción con código de colores basada en la estatura sirve como guía 
para la identificación rápida de la altura de un paciente con una 
estimación correlacionada de peso, tamaño del equipo a utilizar y 
dosis convenientes de fármacos potenciales de reanimación. 
Además, la mayoría de los sistemas prehospitalarios tiene una guía 
para la selección de centros de destino apropiados para pacientes 
pediátricos con traumatismo. 

Vía aérea 
La ventilación, oxigenación y perfusión son tan esenciales para un 
niño como para un adulto lesionado. Por tanto, el objetivo principal 
de la reanimación inicial de un paciente pediátrico es la restaura­
ción de una adecuada oxigenación tisular tan pronto como sea 
posible. La prioridad de la evaluación y reanimación es el estableci­
miento de una vía aérea permeable. 

Se debe garantizar una vía aérea permeable y mantener con 
succión, maniobras manuales y dispositivos para las vías respiratorias. 
Al igual que en el adulto, el tratamiento inicial incluye una estabiliza­
ción en línea de la columna cervical. A menos que se utilice una tabla 
de columna pediátrica especializada con una depresión en la cabeza, 
se debe colocar un relleno adecuado (de 2 a 3 cm [alrededor de 
1 pulgada]) debajo del torso del niño pequeño para que la columna 
vertebral cervical se mantenga en línea recta en vez de forzarlo a una li­
gera flexión debido a su occipucio desproporcionadamente grande 
(Figura 16-13). Al ajustar y mantener la posición de las vías aéreas, se 
debe evitar la compresión de los tejidos blandos del cuello y la tráquea. 

Una vez que se logra el control manual de la vía aérea, se coloca 
una vía aérea orofaríngea si no hay presencia de reflejo nauseoso. El 
dispositivo se inserta con cuidado y suavidad, paralelo al curso de la 
lengua, en lugar de girar 90 o 180 grados en la orofaringe posterior, 
como en el adulto. El uso de un abatelenguas para deprimir la lengua 
puede ser útil. 

La intubación endotraqueal bajo visualización directa de la 
tráquea se indica en caso de traslados largos (Figura 16-14). Sin 
embargo, esto sólo debe ser iniciado por personal experimentado y 
cuando no se pueda mantener una oxigenación adecuada con un 
dispositivo de bolsa-mascarilla. Es importante destacar que no hay 
datos que demuestren una supervivencia o resultado neurológico 
mejor en pacientes pediátricos con trauma intubados inicialmente en 
campo frente a los que fueron sometidos a la ventilación con 
bolsa-mascarilla De hecho, cierta evidencia sugiere peores resul­
tados.16 En un estudio más reciente en un entorno rural, se observó 
que múltiples intentos de intubación prehospitalaria se asociaron 
con complicaciones significativas (Figura 16-15).19.20 

Aun cuando el Combitube ha sido un dispositivo de rescate 
comprobado para la vía aérea de víctimas de trauma adultos,21•22 sus 
grandes dimensiones y la carencia de presentaciones en tamaño más 
chico lo hacen inadecuado como un instrumento de rescate para los 
niños pequeños (menos de 1.2 m [4 pies] de altura). La mascarilla 
laríngea y ahora los tamaños más reducidos del dispositivo King LT 
proporcionan la opción de un equipo alterno para vía aérea en niños 
mayores (> 8 años, cuando la vía aérea es más semejante a la de los 
adultos) y son alternativas razonables a la intubación endotraqueal 
en algunas situaciones.23 
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En el caso de los pacientes pediátricos, los riesgos de la intuba­
ción endotraqueal (IET) pueden ser mayores que los beneficios, y 
deben ser considerados con detenimiento antes de efectuar la opera­
ción, en particular en este grupo etario, en quien la ventilación con 
bolsa-mascarilla proporciona una ventilación y oxigenación ade­
cuadas. La consideración de los riesgos asociados con la IET es cada 
vez más importante, ya que los dispositivos de vía aérea avanzada 
adicionales no visualizados estén disponibles y agregados en la prác­
tica del proveedor de atención prehospitalaria. 

Respiración 
Se deben evaluar con detenimiento la frecuencia por minuto y el 
esfuerzo ventilatorio del paciente pediátrico. Debido a la posibi­
lidad de un rápido deterioro, desde una hipoxia leve a un paro 

respiratorio, la ventilación debe estar asistida si se observa. 
y aumento del esfuerzo ventilatorio. Se utiliza un ~ 
bolsa-mascarilla de tamaño adecuado, con un depósito y 
de alto flujo para proporcionar una concentración de enlll! 

100% (FiO2 de 0.85 a 1.0). La oximetria de pulso continua sine 
complemento para la evaluación permanente de las vías re5(all 

rias y la respiración. La SpO2 debe mantenerse a más de 95" 
del mar). 

En el paciente pediátrico intubado con una lesión de 
cerrada, es necesario confirmar la colocación del TE de 
maneras, incluyendo la visualización directa de que éste pase a 
de las cuerdas vocales, que se escuche la presencia de somia 
respiración bilaterales iguales, y verificar si hay ausencia de 
sobre el epigastrio cuando se ventila. También es necesario ~ 
rear la concentración máxima de dióxido de carbono (ETCOJ 

B 

Figura 16-13 Se proporciona un relleno adecuado debajo del torso del niño o se utiliza una tabla para columna que incluya un recorte para el occipl.lÓII 

Figura 16-14 

La intubación endotraqueal de un paciente pediátrico incluye 
una cuidadosa atención a la inmovili:z:ación de la columna 
cervical. Un proveedor de atención prehospitalaria mantiene la 
columna vertebral del paciente en una posición neutral mientras 
otro proveedor lo intuba. 

La parte más estrecha de la vía aérea pediátrica es el anillo 
cricoides, que crea un "manguito fisiológico". A pesar de que 
los TE 5ln manguito se utili:z:aron previamente en pacientes 
pediátricos debido a esta diferencia, las recomendaciones 
más recientes avalan el uso de tubo con manguito en todas 
las edades. Éste permite a los proveedores de atención 
prehospitalaria inflar el manguito total, parcialmente, o no del 
todo, dependiendo de la fuerza del sello. Para evitar lesiones 
traqueales iatrogénicas, las presiones del manguito no deben 
exceder de 25 centímetros de agua (cm Hp). El tamaño 
apropiadopara el TE se puede estimar con el diámetro del 
quinto dedo del niño o de los orificios nasales externos, o con la 
fórmula edad/4+35. 

Una ligera presión sobre el cricoides con frecuencia permite 
ver mejor las estructuras anteriores de la laringe del niño. No 

obstante, los anillos traqueales pediátricos son relativamente 
suaves y flexibles y una presión extrema puede ocluir por 
completo la vía aérea. 

Un error común que ocurre durante la intubación de 
pacientes pediátricos en circunstancias de urgencia es el avance 
agresivo del TE, que resulta en su colocación en el bronquio 
principal derecho. El TE nunca debe avanzar más de tres veces 
su tamaño (en centímetros). Por ejemplo, uno de 3.0 cm debe 
descansar a una profundidad no mayor de 9 cm. 

El tórax y el epigastrio siempre deben ser auscultados 
después de la cofocación del tubo endotraqueal y del uso de 
capnometría con máxima concentración de dióxido de carbono 
(TETCO2), sí está disponible. La colocación del TE se debe 
revaluar con frecuencia, en especial después de cualqLiier 
movimiento del paciente. Además de confirmar la colocacióh 
del tubo, la auscultación puede descartar la posibilidad de otro 
tipo de lesión puknonar. El paciente pediátrico con una vía aérea 
comprometida y una lesión pulmonar, y que ha sido intubado 
con éxito corre mayor peligro de desarrollar un neumotórax a 
tensión como resultado de la ventilación con presión positiva. 



Figura ·16-15 

Casi parecería por intuición que es benéfico tolocar un tubo ET 
lo antes posible en el manejo del paciente pediátrico con lesión 
cerebral traumática. Una revisión retrosp~ctiva mostró una mayor 
supervivencia en pacientes adultos con LCT que fueron intubados 
antes de la llegada al hospital receptor.2-4 En estudios posteriores 
se evaluó la intubac;ión de secuencia rápida (tSR), que demostró 
la mayor eficiencia y tasa de éxito de este procedimiento en 
adultos Yniños/5'26 Sin embargo, muchas investigaciones de 
casos y controles retrospectivo y prospectivo encontraron que 
la intubación prehospitalaria en comparación con la ventilación 
con bolsa-mascarilla no mejoróJa supervivencia o el resultado 
neurológico, -e incluso podría haber sido perjudicíal.12 ·27-28 

Un estudio prospectivo ale¡¡torízado en niños que comparó 
la intubación endotraqueal {IET) con la ventíladón con bolsa­
mascarilla en una zona urbana con tiempos de traslado cortos, 
no demostró diferencia alguna en la supervivencia o el resultado 
neurológico entre los dos grupos, pero sí rnayor incidencia de 
cómplicacioríes en el grupo intubado. 11 

Los periodos prolongados de hipoxia. con frecuencia se asocian 
c;on el proceso de intubación, así como periodos de ventilación 

documentar la colocación continua adecuada del TE y evitar los 
extremos de la hipercapnia e hipocapnia, los cuales pueden ser tan 
perjudiciales para la recuperación de la lesión como la hipoxia. La 
ETCO2 debe ser de 30 a 40 mm Hg.13 

Neumotórax a tensión 
Los niños son más susceptibles que los adultos al colapso cardio­
vascular agudo de un neumotórax a tensión. En la mayoría de los 
pequeños con neumotórax a tensión se presenta una descompensa­
ción cardiaca aguda secundaria a la disminución del retomo venoso 
antes de que se produzcan cambios detectables en la oxigenación y 
ventilación. Cualquier paciente que se descompense de forma 
aguda, sobre todo después de iniciarse la ventilación con presión 
positiva con el dispositivo de bolsa-mascarilla o la colocación de la 
vía aérea avanzada, debe ser evaluado con urgencia en caso de 
neumotórax a tensión. 

Puede ser dificil determinar la distensión venosa yugular si se 
ha aplicado un collar de extricación o debido a la presencia de hipo­
volernia por hemorragia El desplazanúento traqueal es un signo 
tardío de neumotórax a tensión y sólo se puede determinar me 
diante la palpación de la tráquea en la muesca yugular. En los 
pacientes pediátricos, la ausencia de sonidos de respiración unila­
teral, en asociación con un compromiso cardiovascular, representa 
una indicación para descompresión con aguja urgente. En aquellos 
intubados, la disminución de sonidos del l!!do izquierdo indica una in­
tubación del bronquio principal derecho, pero cuando se asocia con 
una descompensación cardiaca aguda, estos sonidos pueden repre­
sentar un neumotórax a tensión. Se necesita la revaluación cui-
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muy agresiva después de la intubadón en pacientes trasladados 
al centro de trauma.13 

Los datos que respaldan la IH prehospitalaria pediátrica son 
limitados y ambiguos. En el niño con respiración espontánea 
no se recomienda la íntubacíón endotraqueal con o sin ayuda 
farmacológica. Los programas de servicios médicos de urgencia 
que llevan a cabo la intubación prehospitalaria pediátrica deben 
incluir al menos fo siguíente:29 

1. Direcóón y supervisión médica estrecha 
2. Capacitación y formación continua, incluidos experiencia 

práctica en quirófano 
3. Recursos para el monitoreo del paciente, 

almacenamiento de fármacos y confirmación de la 
colocación del tubo ET 

4. Protocolos de ISR estandarizados 
5. Disponibilidad de una vía aérea alterna, como mascarilla 

laríngea o vía aérea Kíng lT 
6. Programa intensivo continuo de aseguramiento de 

calidad/control de calidad y revisión del desempeño 

dadosa de la condición de la vía aérea y respiratoria del paciente 
para distinguir estas diferencias sutiles. 

La descompresión con agttja se lleva a cabo usando los mismos 
puntos de referencia que en el adulto, pero a menudo con una eficacia 
más inmediata en el niño, porque el mediastino se desplaza rápi­
damente hacia atrás a su posición normal y permite el restableci­
miento rápido del retomo venoso. 

Circulación 
Una vez que se controla la hemorragia externa del paciente pediá­
trico, se evalúa la perfusión. Este control supone la aplicación de 
presión manual directa sobre el punto de sangrado, el uso de apósitos 
hemostáticos avanzados, y la aplicación selectiva de torniquetes en 
casos extremos en los que han fracasado otras medidas. El manejo 
de una hemorragia externa no sólo es cuestión de cubrir el sitio del 
sangrado con capa tras capa de apósito absorbente. Si el apósito 
inicial se satura de sangre, lo mejor es añadir otro apósito en lugar de 
remplazarlo, ya que al retirarlo se pueden liberar los coágulos que 
han empezado a formarse, mientras que al mismo tiempo se realizan 
inteivenciones adicionales para detener la hemorragia en curso. 

El sistema vascular pediátrico suele tener capacidad para 
mantener una tensión arterial normal hasta que se produce un 
colapso grave, momento en el que a menudo no responde a la reani­
mación. Se debe recurrir a la reanimación con líquidos cuando se 
presenten signos de shock hipovolémico e iniciarla de inmediato en 
los pacientes pediátricos que presenten shock descompensado; Se 
utiliza una solución de Ringer lactato (RL) o salina normal (SN) en 
bolos de 20 mllkg. 
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Para los pacientes con traumatismo que presentan signos de 
shock hemorrágico o hipovolemia, los factores clave para la supeIVi­
vencia son la reanimación de volumen y el traslado rápido a una 
instalación adecuada El transporte no se debe retrasar para obtener 
un acceso vascular o administrar líquidos intravenosos. 

Acceso vascular 
El remplazo de líquidos en un paciente pediátrico con hipotensión 
grave o signos de shock debe ser con el volumen de líquido 
adecuado a la aurícula derecha para evitar una mayor reducción de 
la precarga cardiaca. Los sitios iniciales más apropiados para el 
acceso N son lafosa antecubital (cara anterior del antebrazo en 
el codo) y la vena safena en el tobillo. El acceso a través de la vena 
yugular externa es otra posibilidad, pero el manejo de la vía aérea 
tiene prioridad en un espacio tan pequeño, y la inmovilización de 
columna dificulta acceder al cuello. 

En el paciente pediátrico inestable o potencialmente inestable, 
los intentos de acceso periférico deben limitarse a dos en 90 
segundos. Si no se tiene éxito con el acceso periférico, se establece el 
acceso intraóseo (Figura 16--16). 

La colocación de un catéter subclaviano o yugular interno en un 
paciente pediátrico se realiza solamente en las circunstancias más 
controladas dentro del hospital; esto es, no se debe intentar en el 
entorno prehospitalario. 

Figura 16-16 

La infusión intraósea (10) proporciona un excelente sitio 
alternativo para la sustitución de volumen de reanimación 
en niños heridos de todas las edades. Constituye una vía 
eficaz para la infusión de medicamentos o sangre, o para la 
administración de líquidos de alto volumen. 

El sitio más accesible para infusión 10 es la tibia anterior, 
apenas inferior y medial a la tuberosidad tibia!. Después 
de preparar la piel de forma antiséptica y asegurar 
adecuadamente la pierna, se elige un sitio en la parte anterior 
de la tibia, 1 a 2 cm (0.4 a 0.8 pulgadas) por debajo y medial 
a la tuberosidad tibia!. Las agujas de infusión 10 especialmente 
fabricadas son óptimas para el procedimiento, aunque también 
se pueden utilizar las agujas de médula espinal. Las agujas 
espinales de calibre 18 a 20 funcionan bien porque tienen un 
trocar para evitar que la aguja se obstruya a medida que pasa 
a través de la corteza ósea en la médula. En una urgencia se 
puede utilizar cualquier aguja calibre 14 a 20. 

Están disponibles comercialmente una variedad de artículos 
que facilitan la dificultad de colocar una aguja 10 utilizando 
diversos dispositivos mecánicos. Por ejemplo, un dispositivo 
utiliza un taladro de alta velocidad para insertar una aguja 10 
de diseño especial, y otro emplea un mecanismo de resorte. 
La aguja se coloca en un ángulo de 90 grados en relación con 
el hueso y avanza con firmeza a través de la corteza hacia la 
médula ósea. 

La determinación de qué pacientes pediátricos deben teI& 
acceso intravascular depende de la gravedad de la lesión, la expe­
riencia de los proveedores de atención prehospitalaria que participa 
y los tiempos de traslado, entre otros factores. Si se ti.ene incerti­
dumbre en cuanto a qué pacientes necesitan acceso intravascular, 
si es necesaria la reposición de líquidos durante el transporte, se 
debe obtener la dirección médica en lfuea 

Terapia de líquidos 
La solución de Ringer lactato (RL), o solución salina normal si no 
está disponible la RL, es el líquido de reanimación inicial de elección 
para un paciente hipovolémico. Como se analizó en el Capítulo 9. 
Shock, el tiempo que un líquido cristaloide permanece en el espacio 
intravascular es relativamente corto, por lo que se recomienda una 
proporción de 3:1 de líquido cristaloide/pérdida de sangre. 

Un bolo de líquido inicial para un paciente pediátrico es de 
20 ml)kg, alrededor de 25% del volumen de sangre circulante normal 
del niño. Tal vez se requieran hasta 40 a 60 ml)kg para lograr la susti­
tución inicial adecuada y rápida en respuesta a la pérdida significa­
tiva de sangre. Cualquier persona que no muestre al menos una 
pequeña mejora en el estado hemodinámico con el primer bolo de 
líquido de 20 ml)kg y la estabilización después del segundo bolo 
de 20 ml)kg, deberá recibir una transfusión sanguínea El bolo de 
cristaloides restablece temporalmente la estabilidad cardiovascular, 

La evidencia de que la aguja ha sido colocada 
adecuadamente dentro de la médula ósea incluye lo siguiente: 

1. Se escucha un "pop" suave y no se siente 
resistencia después de que la aguja pasó a través de 
la corteza. 

2. Se aspira médula ósea en la aguja. 
3. El líquido fluye libremente en la médula ósea sin 

evidencia de infiltración subcutánea. 
4. La aguja se fija y no parece estar suelta o inestable. 

La infusión 10 se debe considerar durante la reanimación 
inicial si no se tiene éxito con la canalización venosa 
percutánea (inserción venosa IV). Debido a que la velocidad 
de flujo está limitada por la cavidad de la médula ósea, la 
administración de líquidos y medicamentos normalmente se 
realiza bajo presión, y la sola ruta 10 rara vez será suficiente 
después de la reanimación inicial. 

La ubicación correcta del sitio de inserción es sumamente 
importante en el paciente pediátrico. La falta de identificación 
adecuada de puntos de referencia podría conducir a la mala 
colocació11 del dispositivo 10 y el subsecuente daño a la placa 
de crecimiento (centro de crecimiento) del hueso, lo que, a 
su vez, causaría problemas de crecimiento óseo y longitudes 
desiguales de las extremidades. 



ya que llena en forma transitoria, pero luego se escapa del sistema 
circul3:torio. Sin embargo, la lesión hipóxica continúa mientras no 
se remplacen los eritrocitos circulantes y se restablezca el trans­
porte de oxígeno. 

Manejo del dolor 
Al igual que con los adultos, se debe considerar el tratamiento del 
dolor para los niños en el ámbito prehospitalario. Las indicaciones 
para analgesia incluyen lesiones aisladas de las extremidades y 
posible fractura vertebral. Pequeñas dosis de una analgesia narcó­
tica tituladas de manera correct,a no comprometen la exploración 
neurológica o abdominal. La morfina y el fent,anilo son opciones 
acept,ables, pero deben ser administrados únicamente bajo las guías 
escritas de la atención prehospitalaria o por órdenes de control 
médico en línea. Debido a los efectos secundarios de la hipotensión 
y la hipoventilación, todos los pacientes pediátricos que reciben 
narcóticos IV deben ser controlados con la oximetría de pulso y los 
signos vitales de serie. En general, las benzodiazepinas no se deben 
administrar en combinación con los narcóticos debido a sus efec­
tos sinérgicos sobre la depresión respiratoria o incluso el paro 
respiratorio. 

Desafortunadamente, la tendencia a subtratar el dolor pediá­
trico sigue siendo un problema en los servicios médicos de urgencias 
(SMU). En un estudio de niños con fracturas de huesos largos, sólo 
10% recibió analgesia de camino al hospital.3º 

Transportación 
Debido a que la llegada oportuna al centro más adecuado puede ser 
el elemento clave en la supervivencia del menor lesionado, el triage 
es una consideración importante en el manejo del paciente 
pediátrico. 

En muchos estudios de los últimos 30 años se ha documenrado 
la tragedia de la muerte prevenible por traumatismo pediátrico. Se 
estima que hasta 80% de los decesos por est,a causa puede clasificarse 
como prevenible o potencialmente prevenible. Estas estadísticas han 
sido una de las principales motivaciones para el desarrollo de los 
centros de trauma pediátrico regionales, donde se proporciona aten­
ción continua, coordinada, de alta calidad y sofisticada 

Muchas áreas urbanas cuentan con centros de traumatología 
pediátrica y centros de traumatología de adultos. Lo ideal es que 
un paciente pediátrico con traumatismo multisistémico obtenga un 
beneficio de la capacidad de reanimación inicial y la atención defini­
tiva disponible en un centro pediátrico debido a su especialización en 
el tratamiento de niños traumatizados. Tal vez lo correcto sea no 
recurrir a un centro de traumatología para adultos y preferir el tras­
lado a uno de atención infantil. Sin embargo, para muchas comuni­
dades, el centro de trauma pediátrico especializado más cercano 
puede estar a horas de distancia En estos casos, el niño gravemente 
herido debe ser transportado al centro de traumatología para adultos 
más cercano porque la reanimación temprana y la evaluación antes 
de su traslado a un centro pediátrico pueden mejorar sus posibili­
dades de supervivencia 31 

En las zonas donde un centro de trauma pediátrico especiali­
zado no está cerca, el personal que trabaja en centros de trauma­
tología de adulto debe tener experiencia en la reanimación y 
tratamiento de pacientes adultos y pediátricos con traumatismo. En 
caso contrario, el niño herido de gravedad debe ser transportado al 
hospital apropiado más cercano capaz de atender a víctimas de 
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traumatismo, de acuerdo con las guías del triage prehospitalario 
locales. 

El traslado aeromédico se puede considerar en las zonas rurales 
para agilizar el transporte. No se tiene mucha evidencia de que 
ofrezca algún beneficio en zonas urbanas en las que el transporte 
terrestre a un centro de traumatología infantil sea casi tan rápido.32 

Cada vez es más evidente que el uso de este tipo de traslado expone 
tanto al paciente como a la tripulación a una cantidad significativa de 
riesgos. Est,as preocupaciones se deben ponderar con detenimiento 
al decidir si se utiliza este recurso. 

La revisión de más de 15000 registros del National Pediatric 
Trauma Registry (NPI'R) indica que 25% de los pacientes presentaba 
heridas lo bastante graves para requerir triage a un centro de trauma 
infantil designado. El uso de la puntuación de trauma pediátrico 
(PTP) puede ayudar con el triage adecuado. Muchos sistemas de 
SMU y de trauma usan otros criterios, que pueden ser dictados por 
las guías estatales, regionales o locales. Todos los proveedores de 
atención prehospitalaria deben estar familiarizados con los proto­
colos de triage aplicados dentro de sus sistemas. 

Lesiones específicas 
Lesión cerebral por trauma 
La lesión cerebral traumática (LCT) es la causa más común de 
muerte en la población pediátrica. De los decesos incluidos en los 
primeros 40 000 pacientes en el NPTR, 89% terúa una lesión del SN C 
como contribuyente primario o secundario a la mortalidad. Aunque 
muchas lesiones graves son trat,ables sólo por prevención, las 
medidas de reanimación iniciales pueden minimizar la lesión cere­
bral secundaria y, en consecuencia, la gravedad del paciente pediá­
trico. La ventilación, oxigenación y perfusión adecuadas son 
necesarias para prevenir la morbilidad secundaria. Aun cuando la 
recuperación de los pacientes pediátricos con LCT grave por lo 
regular se considera que es mejor que en los adultos, la creciente 
evidencia indica que una amplia variedad de alteraciones persisten, 
incluyendo anormalidades funcionales, cognitivas y de conducta 

Los resultados de la evaluación neurológica inicial son útiles 
para el pronóstico. No obstante, aun con una evaluación neurológica 
inicial normal, cualquier niño con una lesión significativa en la 
cabeza es susceptible a un edema cerebral, hipoperfusión y lesiones 
secundarias (Figura 16-17). Además, las víctimas de traumatismo no 
accidental pueden tener muy poca evidencia externa de trauma, y 
sin embargo haber presentado una lesión intracraneal considerable. 
Se debe evaluar la puntuación inicial de la ECG y repetirla con 
frecuencia durante el traslado. Es necesario administrar oxígeno 
suplementario y, de ser posible, monitorear la oximetría de pulso. 
Aunque el vómito es común después de una conmoción cerebral, 
cuando es persistente o con fuerza es motivo de preocupación y 
requiere una evaluación adicional. 

Al igual que con la hipoxia, la hipovolemia empeora de forma 
drástica la LCT original. Se debe controlar la hemorragia externa e 
inmovilizar las extremidades fracturadas del paciente pediátrico 
para limitar la pérdida de sangre interna asociada con estas lesiones. 
Es preciso intentar mantener al paciente en un est,ado euvolémico 
(volumen normal) con reanimación de volumen IY. En raras ocasio­
nes los lactantes menores de 6 meses de vida pueden presentar 
hipovolemia como result,ado de una hemorragia intracraneal, debido 
a que sus suturas y fontanelas craneales están abiertas. Un lactante 
con fontanela abierta tolera mejor un hematoma intracraneal en 
expansión, y no presentar síntomas sino hast,a que se produce una 
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figura 16-17 

El terna de la conmoción cerebral en los pacientes pedi~tricos, 
en particular los que participan en actividades deportivas, 
se ha convertido en un tema de gran importancia}3 En el 

pasado, cuando un niño atleta tenía una conmoción cerebral, 
se mantenía fuer9 del juego por un corto tiempo y se le 
permitía volver a jugar tan pronto como se sintiera capaz de 

reiniciar el juego. En fechas más recientes se ha reconocido 
que los repetidos golpes en la cabeza y el cerebro conducen a 
dificultades de cognición, comportamiento y función a largo 
plazo. Ahora se recomienda que cualquier atleta pediátrico 
que ha presentado una conmoción cerebral se retire del juego 

y no se le permita participar en el resto del evento. 
Es de vital importancia identificar una conmoción cerebral. 

En algún momento se pensó que implicaba una breve 
pérdida de conciencia con un retorno a la función normal; 
ahora se sabe que no se necesita esta pérdida para hacer 
el diagnóstico. La conmoción cerebral puede implicar una 
variedad de síntomas y quejas, incluyendo dolor de cabeza, 

rápida propagación. Un lactante con una fontanela abultada debe ser 
considerado con una LCT más grave. 

Para los pacientes pediátricos con una pW1tuación de 8 o 
menos en la ECG, la oxigenación y ventilación adecuadas deben ser 
el objetivo en todo momento, no la colocación de W1 tubo endotra­
queal. Los intentos prolongados por asegurar W1a vía aérea endo­
traqueal pueden aumentar los periodos de hipoxia y retrasar 
el traslado a W1a instalación adecuada. La mejor vía aérea para W1 
paciente pediátrico es aquella que sea más segura y eficaz. La ven­
tilación con W1 dispositivo de bolsa-mascarilla mientras se prepara 
para la émesis de succión, si ocurre, a menudo es la mejor vía 
aérea para el paciente con LCT. ll·13 

Un paciente pediátrico con signos y síntomas de hipertensión 
intracraneal o aumento de la presión intracraneal, con pupilas de 
reacción lenta o no reactivas, hipertensión sistémica, bradicardia y 
patrones respiratorios anormales puede beneficiarse de W1a hiper­
ventilación leve temporal para disminuir la presión intracraneal. 
Sin embargo, el efecto de la hiperventilación es transitorio y 
también disminuye el suministro total de oxígeno al SNC; de hecho, 
causa daño cerebral secW1dario adicional.34 Se recomienda no uti­
lizar esta estrategia, a menos que la persona presente signos de 
hemiación activa o de lateralización (anormalidades neurológicas 
distales, como debilidad en W1 lado de su lesión a W1 área del 
cerebro). El monitoreo de ETCO2 debe servir de guía para el manejo 
del paciente intubado, con W1 rango objetivo de aproximadamente 
35 mm Hg. Se ha asociado la hiperventilación con W1a ETCO2 de 
menos de 25 mm Hg a W1 peor resultado neurológico.13 Si se cuenta 
con capnografía, se debe utilizar Wla frecuencia ventilatoria de 25 
respiraciones/minuto para los niños y 30 respiraciones/minuto para 
los lactantes. 35 

Durante traslados prolongados, pequeñas dosis de manitol 
(0.5 a 1 g/kg de peso corporal) benefician a los pacientes pediátricos 

náusea, problemas de equifrbtio, sensación de aturdimiento, 
confusión, y la formulación de preguntas de manera lenta o 
repetitiva. Se recomienda que el personal mécHcopre~ente 
en un evento deportivo cuente con un método formal para 
evaluar atletas pediátricos con conmoción cerebral utilizando 
una herramienta estándar de evaluación suplementaria, así 

como un examen neurológico. 
La recuperación completa de una conmoción cerebral 

puede tardar una semana o más, y en algunos casos, meses. 
Mientras el atleta no se haya restablecido por completo de 
la conmoción cerebral y esté asintomático, no se le debe 
permitir volver a jugar. Una vez que esté asintomático, puede 
regresar a la actividad y iugar en un formato estructurado 

gradual, con evaluaciones repetidas para valorar la recaída 
de íos síntomas. La reaparición de los sfntomas indica 
una recuperación incompleta, y el atleta pediátrico debe 
abstenerse de partidpar en los deportes hasta que se 
produzca una mejora. 

con evidencia de hipertensión intracraneal si los protocolos locales 
lo permiten. Sin embargo, el uso de manito! sin la reanimación de 
volumen suficiente puede resultar en hipovolemia y el empeora­
miento del shock. No se debe administrar manito! en campo sin 
discutir esta opción con el control médico en línea, a menos que lo 
permitan las órdenes o el protocolo establecido. 

Se pueden presentar convulsiones breves poco después de la 
LCT y, más allá de garantizar la seguridad, oxigenación y ventilación 
del paciente, a menudo éstas no requieren tratamiento específico de 
los proveedores de atención prehospitalaria. Sin embargo, la acti­
vidad convulsiva recurrente es preocupante y puede requerir bolos 
IV de W1a benzodiacepina, como el diazepam (0.1 a 0.2 mg/kg/dosis ). 
De acuerdo con los protocolos locales, también están disponibles 
midazolam o lorazepam, pero todas las benzodiacepinas se deben 
utilizar con suma precaución debido a sus efectos secW1darios poten­
ciales de depresión e hipotensión ventilatoria, así como a su capa­
cidad para confundir el examen neurológico. 

Trauma medular 
La indicación para la inmovilización de la columna vertebral en W1 
paciente pediátrico se basa en el mecanismo de la lesión y los 
hallazgos físicos, como presencia de otros daños que sugieren movi­
miento violento o repentino de la cabeza, cuello o torso, o de signos 
específicos de lesión de la columna, como deformidad, dolor o 
déficit neurológico. Al igual que con los pacientes adultos, el manejo 
prehospitalario correcto de W1a lesión de la columna consiste en la 
estabilización manual en línea, seguida del uso de W1 collarín 
cervical colocado en forma correcta, y la inmovilización de la 
persona a W1 dispositivo apropiado de modo que la cabeza, cuello, 
torso, pelvis y piernas se mantengan en Wla posición neutral en 



Esto se debe lograr sin perjudicar la ventilación o la capacidad 
miente para abrir la boca o interrumpir cualquier otro esfuerzo 

-..ürnación. 
· wnbral para realizar una inmovilización de la columna es 

en los niños pequeños debido a su incapacidad para comuni-
o participar en su propia evaluación. No hay estudios que 

1a seguridad de liberar clínicamente la columna vertebral de 
lllriente pediátrico en campo. La misma inmadurez antes descrita 
iliéJt contribuye al miedo de los niños y su falta de cooperación 

:inmovilización; un niño que rechaza con fuerza los intentos de 
11ffiVeedores puede estar en mayor riesgo de empeoramiento 

._. lesiones de médula existentes. Tal vez sea válido no sujetarlo si 
convence de quedarse tranquilo y quieto y sin restricciones. Sin 

Dl'gü, cualquier decisión de detener los intentos de inmoviliza­
en un interés por la seguridad del paciente debe estar respal­

.1 por una justificación cuidadosa y exhaustiva documentada, así 
por la evaluación en serie del estado neurológico durante e 

...-,Jratamente después del traslado. Lo ideal de esta decisión sería 
maria en coajunto con el control médico en línea. 

Cuando los niños más pequeños son colocados sobre una 
!IIP'!lficie rígida, el tamaño relativamente grande de su occipucio 
-uducirá una flexión pasiva del cuello. A menos que se utilice una 

para columna pediátrica especializada con una depresión a la 
*1lra de la cabeza para acomodar el occipucio, se debe colocar su­
lriente acojinamiento (de 2 a3 cm [1 pulgada]) debajo del torso del 
lladente para elevarlo y permitir una posición neutral de la cabeza. 

relleno debe ser continuo y plano, desde los hombros hasta la 
fdvis, y extenderse a los márgenes laterales del torso para asegurar 
1111! la columna vertebral torácica, lumbar y sacra descansen sobre 
111a plataforma plana y estable, sin la posibilidad de movimiento 
,atenor-posterior. El relleno también se distribuye entre los late­
ales del paciente y las orillas de la tabla para garantizar que no se 
poduzcan movimientos laterales cuando se mueve la tabla o se gire 

niño con todo y tabla hacia un lado para evitar la aspiración 
mrante los episodios de vómito. 

Se cuenta con diversos dispositivos de inmovilización pediá­
lrica nuevos. El proveedor de atención prehospitalaria tiene que 
pacticar con regularidad y familiarizarse con cualquier equipo espe­
cializado de uso en el sistema de atención prehospitalaria, así como 
leal.izar los ajustes necesarios cuando se requiera la inmovilización 
atilizando un equipo para adulto. Si recurre a un dispositivo tipo 
dialeco, debe garantizar la sttjeción adecuada, al mismo tiempo que 
evita el compromiso respiratorio. Anteriormente se recomendaba 
inmovilizar al lactante o al niño pequeño con el asiento de seguridad 
para auto si allí había sido encontrado.36•37 La National Highway 
Traffic Safety Administration ahora recomienda trasladar mejor al 
paciente en un dispositivo de inmovilización pediátrica del tamaño 
adecuado en lugar de usar el asiento de seguridad para auto. 
Mantener al niño lesionado en una posición vertical en este asiento 
aumenta la carga axial aplicada a la columna por la cabeza del 
menor; por tanto, se prefieren las técnicas de inmovilización 
estándar por encima del asiento vehicular. 36 

Lesiones torácicas 
La extremadamente resistente caja torácica del niño a menudo 
favorece un menor daño a la estructura ósea del tórax, aunque 
todavía existe el riesgo de lesión pulmonar, como contusión 
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pulmonar, neumotórax o hemotórax. Aunque las fracturas de costi­
llas son poco frecuentes en la infancia, se asocian con alto riesgo de 
lesión intratorácica cuando se presentan. La crepitación se aprecia 
durante la exploración y es una señal de neumotórax. El riesgo de 
mortalidad aumenta con el número de costillas fracturadas. Un alto 
índice de sospecha es la clave para identificar estas lesiones. El 
paciente pediátrico con traumatismo en tórax y torso debe ser vigi­
lado estrechamente para detectar signos de dificultad respiratoria y 
shock. Las abrasiones o contusiones sobre el torso después de un 
fuerte traumatismo llegan a ser las únicas pistas que le indican al 
proveedor de atención prehospitalaria que el niño ha presentado 
un traumatismo torácico. 

Cuando se traslada a un paciente con lesión torácica cerrada de 
alto impacto, durante el camino al centro médico se debe vigilar su 
frecuencia cardiaca. En todos los casos, los elementos clave en el 
manejo del traumatismo torácico implican una cuidadosa atención a 
la ventilación, oxigenación y el traslado oportuno a un centro 
adecuado. 

Lesiones abdominales 
La presencia de traumatismo cerrado en el abdomen, pelvis ines­
table, distensión abdominal postraumática, rigidez o sensibilidad, o 
shock sin ninguna otra explicación, pueden estar asociados con 
una posible hemorragia intraabdominal. Un "signo del cinturón de 
seguridad" (o marca) que cruza el abdomen de un paciente pediá­
trico a menudo es un indicador de lesiones internas graves (Figura 
16-18). 

Los elementos prehospitalarios clave en el manejo de las 
lesiones abdominales incluyen reposición de líquidos, oxígeno suple­
mentario de alta concentración, y el rápido traslado a un centro apro­
piado con un estrecho monitoreo continuo en el camino. En realidad 
no existen intervenciones definitivas que los proveedores de aten­
ción prehospitalaria puedan ofrecer a los pacientes pediátricos con 
lesión intraabdominal y, como tal, se debe hacer todo lo posible para 
trasladarlos con rapidez al centro más adecuado y cercano. 

Figura 16-18 "Signo del cinturón de seguridad" en un paciente de 6 
años de edad en quien se encontró una ruptura de bazo. Estos signos a 
menudo se asocian con lesiones intraabdominales graves. 
Fuente: Cortesía de Jeffrey Guy, MD. 
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Trauma de extremidad 
En comparación con el esqueleto de un adulto, el del niño está 
creciendo activamente y se compone de una gran proporción de 
tejido cartilaginoso y placas de crecimiento metabólicamente 
activas. Las estructuras ligamentosas que unen el esqueleto infantil 
con frecuencia son más fuertes y tienen mayor capacidad de resistir 
la ruptura mecánica de los huesos a los que están unidos. Como 
resultado, los niños con traumatismo esquelético con frecuencia 
resisten fuerzas traumáticas importantes antes de desarrollar frac­
turas de huesos largos, dislocaciones o deformidades. Las fracturas 
incompletas ("tallo verde") son comunes y pueden manifestarse 
sólo con sensibilidad y dolor óseos al usar la extremidad afectada. 

La interrupción de la articulación primaria en una lesión que no 
sea penetrante es poco frecuente en comparación con la ruptura de 
los segmentos de diáfisis (eje) o epf/isis (extremo) del hueso. Las 
fracturas que involucran la placa de crecimiento son únicas en la 
medida en que se deben identificar y manejar con cuidado en la fase 
de lesión aguda para garantizar no sólo la curación adecuada, sino 
también para prevenir el subsecuente desplazamiento o deformación 
conforme continúa el desarrollo del menor. En los niños siempre es 
preciso considerar la asociación de lesiones neurovasculares con 
otras ortopédicas, y evaluar con detenimiento el examen vascular 
distal y neurológico. Muchas veces la presencia de una lesión poten­
cialmente debilitante sólo se puede determinar con el estudio radio­
lógico o, si existe el menor indicio de una disminución de la perfusión 
distal, por arteriografía ( estudio de rayos X de un vaso sanguíneo 
que ha sido inyectado con material de contraste radiopaco ). 

La deformidad aparente a veces se asocia con lesiones en las 
extremidades y no debe distraer el enfoque de las lesiones potencial­
mente mortales. Una hemorragia no controlada representa la conse­
cuencia de los traumatismos de las extremidades más peligrosa para 
la vida. En los pacientes adultos y pediátricos con traumatismo multi­
sistémico por igual, el inicio del traslado a un centro adecuado sin 
demora después de finalizar la evaluación primaria, la reanimación y 
una preparación rápida sigue siendo primordial en la reducción de la 
mortalidad. Proporcionar el entablillado básico en el camino sin 
menoscabo de la reanimación del paciente pediátrico ayudará a mini­
mizar el sangrado y el dolor de las fracturas de los huesos largos, 
pero la atención a las lesiones que amenazan la vida siempre debe 
seguir siendo el objetivo principal. 

Lesiones térmicas 
Después de los accidentes de tránsito y los ahogamientos, las 
quemaduras son la tercera causa de muerte infantil por trauma­
tismo.1 Atender a un niño lesionado siempre representa retos físicos 
y emocionales significativos para el proveedor de atención prehos­
pitalaria, y estas dificultades sólo aumentan en el caso de las quema­
duras. Un paciente en esta condición puede tener una vía aérea 
edematosa (inflamada), y el acceso IV se complica por las quema­
duras de la extremidad, por lo que el paciente puede estar histérico 
de dolor. 

La evaluación primaria se realiza como en otras condiciones de 
traumatismo pediátrico, aunque cada paso puede ser más compli­
cado que en un paciente sin lesiones térmicas. La mayoría de las 
muertes asociadas con incendios de estructuras no se relaciona 
directamente con las quemaduras de los tejidos blandos, sino que es 
secundaria a la inhalación de humo. Cuando los niños quedan atra­
pados en este tipo de desastre, con frecuencia se esconden del fuego 

debajo de las can1as o en los clósets. A menudo mueren, y su cuerpo 
recuperado no presenta quemaduras: perecen por el monóxido de 
carbono o la toxicidad del cianuro de hidrógeno y por hipoxia. Más­
de 50% de los menores de 9 años de edad involucrados en incendios 
estructurales tiene algún grado de lesión por inhalación de humo. 

El edema de la vía aérea inducido térmicamente siempre es una 
preocupación en pacientes con quemaduras, sobre todo en el caso de 
los niños. El diámetro más pequeño de su tráquea significa que 1 mm 
de edema producirá mayor magnitud de obstrucción de las vías res­
piratorias que en un adulto con una vía aérea de diámetro más 
grande. Un paciente pediátrico con una vía aérea edematosa pue­
de estar sentado inclinándose hacia adelante y babeando, o mani­
festar ronquera o cambios en la voz. Estos síntomas deben instar a 
prepararlo rápidamente para iniciar el traslado al hospital. Ya en el 
camino, si los síntomas progresan o el paciente desarrolla un paro 
respiratorio o cardiaco, se administra oxígeno suplementario y 
se realizan preparaciones para una intervención de la vía aérea. 

Si se coloca un TE, se tiene que proteger contra el desplaza, 
miento o retiro involuntario. Si el paciente pediátrico se extuba aedo 
dentalmente, el proveedor de atención prehospitalaria tal vez no 
tenga posibilidad de intubarlo de nuevo debido a un edema progre­
sivo; de intentarlo, los resultados podrían ser desastrosos. En 1111 

paciente pediátrico con descanmción de· la piel facial y heridal 
húmedas, es difícil asegurar el tubo. De hecho, cuando hay que~ 
duras faciales no se debe intentar fijar el dispositivo con cinta adhe-1 
siva al rostro. El TE se asegura con dos trozos de cinta umbilical, coa 
una pieza envuelta por encinla de la oreja y la segunda pieza colocada! 
debajo de la oreja. Una alternativa eficaz para la cinta umbilical es di 
tubo rv. Si no se cuenta con estos sunlinistros, pero hay manm 
adicionales, asigne a un proveedor de atención prehospitalaria colll!I 
el único responsable de mantener en su sitio la vía aérea. 

Reanimación con líquidos 
Es fundamental establecer con rapidez el acceso intravascular Pall 
prevenir el desarrollo de shock. El retraso en la reanimación Cal 
líquidos en pacientes pediátricos se ha asociado con resultadal 
clínicos significativamente peores y una mayor tasa de mortalidal 
en especial en los bebés quemados. 

Después de asegurar la vía aérea y proporcionar una ventilaciál 
y oxigenación adecuadas, es fundamental obtener el acceso ven<11 
rápido. Niños con un volumen intravascular relativamente pequei 
y un retraso en la reanimación con líquidos pueden desencadenar 
rápido desarrollo de shock hipovolémico. Para proporcionar 
grandes volúmenes de líquidos intravenosos necesarios en quelllll! 
duras críticas, estos pacientes por lo general requieren dos caté~ 
periféricos IV para lograr las velocidades de fhtjo IV requeridas. 
muchas veces es difícil insertar un solo catéter intravenoso de calibll 
grande, insertar dos lo es aún más. Las quemaduras en las e~ 
dades pueden hacer difícil o inlposible establecer suficiente acct'll 

para una reanimación con líquidos adecuada. 
En los pacientes pediátricos con quemaduras, al igual que 

los adultos, la necesidad de líquido se calcula a partir del 
mento de la lesión, por lo que incluso un retraso de 30 minutos 
el inicio de la reanimación con líquidos puede dar lugar a 
hipovolémico. El exceso de líquidos, por otra parte, ocasiona ~ 
plicaciones respiratorias y edema excesivo, complicando el tnll 
miento de las quemaduras. 

La cantidad de líquidos que por lo regular se administra a 
paciente con quemaduras se calcula con base en el porce-. 



estimado de la superficie corporal afecta.da y utilizando la "regla de 
los nueves", un método rápido y poco preciso que permite deter­
minar la necesidad de fluidos de reanimación y que se basa en la 
experiencia de los adultos quemados en el campo de batalla. La 
premisa de este método de estimación del tamaño de la quemadura 
se fundamenta en que cada una las principales regiones del cuerpo 
de un adulto (p. ej., cabeza, brazo, torso anterior) comprende 9% de 
la superficie corporal total. Sin embargo, las regiones anatómicas 
de los niños son proporcionalmente diferentes a las de los adultos: 
tienen cabeza más grande y extremidades más pequeñas. Por tanto, 
para calcular las dimensiones de la quemadura pediátrica se utilizan 
diagramas específicos para la edad, como el gráfico de Lund-Browder, 
y no la regla de los nueves. Si no hay gráficos y diagramas disponi­
bles, se puede utilizar la "regla de las palmas". Con este método, el 
tamaño de la palma de la mano del paciente más los dedos representa 
aproximadamente 1% de la superficie corporal. (Véase el Capítulo 
precedente Lesiones por quemaduras para el análisis de estos 
métodos.) 

El volumen de líquidos intravenosos necesarios para la reanima­
ción se determina con base en el porcentaje de superficie corporal 
quemada (véase el Capítulo 15, Lesiones por quemaduras). Dos 
consideraciones pediátricas importantes merecen mención. Primero, 
los niños pequeños tienen una reserva limitada de glucógeno. Éste 
consiste esencialmente de moléculas de glucosa unidas entre sí, y se 
utiliza con el fin de almacenar carbohidratos. Las moléculas de glucó­
geno se movilizan en momentos de estrés. Si estas reservas limitadas 
se agotan, la persona desarrolla rápidamente hipoglucemia. En se­
gundo lugar, los niños tienen una proporción grande de volumen a 
superficie; la forma general de un adulto es un cilindro, mientras que 
en los niños parece una esfera. La implicación clínica de esta condi­
ción estriba en que estos últimos van a necesitar más líquidos IV. Para 
hacer frente a estas dos cuestiones, además de los líquidos de reani­
mación calculados, se administran otros de mantenimiento que 
contienen dextrosa al 5%. En los traslados prolongados de un pa­
ciente pediátrico con un catéter de Foley, los líquidos deben titularse 
para asegurar una producción de orina de 1 mllkg/hora. Si esta 
producción no es adecuada, se administra un bolo de líquido de 
20 mllkg, y se aumenta la velocidad de administración de los líquidos 
de reanimación para obtener la cantidad de orina deseada. 

Una vez que se ha obtenido acceso IV periférico, se toman 
medidas para asegurar que no se desplace o expulse la línea IV de 
forma inadvertida. Las técnicas habituales utilizadas para asegurar 
esta línea a menudo son poco eficaces cuando ésta se intenta colocar 
en, o junto a una quemadura, porque la cinta adhesiva y los apósitos 
no pueden adherirse al tejido lacerado. De ser posible, la línea IV se 
asegura con un apósito Kerlix, aunque los apósitos circunferenciales 
se deben vigilar con frecuencia conforme se desarrolla el edema para 
evitar daños en los tejidos debido a que empiezan a convertirse en 
una banda limitante. 

Si no se puede obtener acceso venoso periférico, se opta por los 
catéteres intraóseos para el paciente pediátrico inestable y/o incons­
ciente. Las infusiones intraóseas, a pesar de que antes sólo se reco­
mendaban para los pacientes menores de 3 años de edad, ahora se 
utilizan en los niños de más edad y en los adultos. 

Abuso 
Cada año, alrededor de 1.5 millones de niños sufren agresión con 
quemaduras, que representan 20% de todos los incidentes de abuso 
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infantil. 21,w Cerca de 20 a 25% de los pacientes ingresados en un 
centro pediátrico para quemaduras son víctimas de maltrato.4º·41 

Una mayor conciencia de este problema entre los proveedores de 
atención prehospitalaria puede mejorar la detección de esta causa 
de trauma pediátrico. La documentación cuidadosa de la situación, 
así como de los patrones que caracterizan la lesión, puede ayudar a 
la policía en la persecución de los delincuentes.42 

Los dos mecanismos más usuales a través de los cuales se 
quema a los niños son las escaldaduras y las quemaduras por 
contacto. Las primeras son la fuente más común de quemaduras no 
accidentales. Las lesiones por escaldado normalmente son infligidas 
a niños en edad de control de esfínteres. El escenario habitual son 
pequeños que se ensucian y a los que, en castigo, se les sumerge en 
una tina de agua hirviendo. Estas quemaduras por escaldaduras se 
caracterizan por un fuerte patrón de demarcación entre el tejido 
quemado y el no quemado y la preservación de los pliegues de 
flexión, ya que la víctima con frecuencia recoge sus piernas hacia 
arriba para evitar el agua caliente (véase el Capítulo 15, Lesiones por 
quemaduras). 

Las quemaduras por contacto son el segundo mecanismo más 
común de quemaduras por abuso. Elementos típicos utilizados para 
infligirlas son los rizadores de cabello, la plancha de ropa y los ciga­
rrillos. Las quemaduras de cigarrillo aparecen como heridas redondas 
de poco más de 1 cm de diámetro (por lo regular 1.3 cm). Para ocultar 
estas lesiones, el agresor las realiza en las zonas cubiertas por la 
ropa, por encima de la línea del cabello en el cuero cabelludo, o 
incluso en las axilas. 

Todas las superficies del cuerpo humano tienen algún grado de 
curvatura; un elemento caliente que cae sobre la superficie corporal 
tendrá un punto de contacto inicial y después se desvía a partir de 
este punto. Las quemaduras por contacto accidental tienen bordes 
irregulares y profundidades desiguales. Por el contrario, cuando se 
utiliza deliberadamente un artículo caliente para quemar a alguien, el 
elemento se presiona sobre la región del cuerpo. La quemadura 
tendrá un patrón con un esquema regular marcado y una profun­
didad de la herida uniforme (véase el Capítulo 15, Lesiones por 
quemaduras). 

Un alto índice de sospecha de abuso es importante, y se deben 
reportar todos los casos. Efectúe una observación meticulosa de los 
alrededores, como la posición de diversas piezas del mobiliario, la 
presencia de rizadores para el cabello, y la profundidad del agua de 
la tina. Anote los nombres de las personas presentes en el lugar. Cual­
quier paciente pediátrico de quien se sospeche que es víctima de 
abuso por quemaduras, independientemente del tamaño de las heri­
das, debe ser atendido en un centro con experiencia en el cuidado 
pediátrico de quemaduras. 

El maltrato de menores se estudia más adelante en este 
capítulo. 

Prevención de lesiones 
por vehículos de motor 
La American Academy of Pediatrics (AAP) ha definido la restric­
ción óptima para los niños en los vehículos automotrices. Reco­
mienda que siempre viajen en el asiento trasero y orientados hacia 
la parte posterior del automóvil hasta la edad de 2 años de edad. En 
general, deben viajar en asientos de seguridad para niños hasta los 
4 años de edad, y después se grn.dúan en un asiento elevador para 
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posicionamiento de cinturón hasta los 8 a 10 años de edad. Para esa 
edad ya se puede utilizar la sujeción para adultos estándar de tres 
puntos ( combinación de cinturón de seguridad-arnés del hombro). 
Nunca se debe utilizar el cinturón de regazo solo. 

La sujeción subóptima se define como la falta de uso del asiento 
de seguridad infantil o del asiento elevador para cualquiera menor de 
8 años de edad, y la falta de un sistema de sujeción de tres puntos 
para un niño mayor de 8 años de edad (véase la Figura 16-2).43 En una 
revisión reciente, cuando se analizaron estas guías, se observó que el 
riesgo de lesión abdominal en niños debidamente sujetados fue 
3.5 veces menor que en la población pediátrica con sujeción sub­
óptima.44 El beneficio protector de la posición en el asiento trasero 
del automóvil es tal, que el riesgo de muerte se reduce en al menos 
300/o, incluso si sólo se sujeta con un cinturón de regazo en el asiento 
trasero frente a la sujeción de tres puntos en el asiento delantero.45 

Abuso infantil 
y negligencia 
El abuso infantil (maltrato o trauma no accidental) es una causa 
importante de lesiones en los niños. Como se mencionó antes, casi 
20% de todas las quemaduras en pacientes pediátricos implica 
maltrato o negligencia. 42 Los proveedores de atención prehospita­
laria siempre deben considerar la posibilidad de abuso infantil 
cuando las circunstancias lo justifiquen. 

Deben sospechar abuso o infantil negligencia si observan alguno 
de los siguientes escenarios: 

• Discrepancia entre la historia reportada y el grado de lesión 
física, o cambios frecuentes en el relato de los hechos. 

• Respuesta inapropiada de la familia. 
• Intervalo prolongado entre el momento de la lesión y la 

solicitud de atención médica. 
• Falta de concordancia de la historia de la lesión con el nivel 

de desarrollo del niño. Por ejemplo, una historia que indica 
que un recién nacido se rodó de una cama sería sospechoso 
porque los recién nacidos no tienen el desarrollo para 
rodarse. 

Algunos tipos de lesión también indican abuso, como los 
siguientes (Figura 16-19): 

• Múltiples hematomas en distintas etapas de resolución 
(excluyendo las palmas de las manos, antebrazos, áreas de 
la tibia, y la frente en niños ambulatorios que se lesionan 
con frecuencia en caídas normales). Hematomas acciden­
tales que por lo general ocurren sobre prominencias óseas. 

• Lesiones extrañas, como mordeduras, quemaduras de ciga­
rrillos, marcas de cuerda, o cualquier lesión con un patrón 
específico. 

• Quemaduras muy demarcadas o escaldaduras en zonas 
poco comunes (véase el Capítulo 15, Lesiones por que­
maduras). 

En muchas jurisdicciones, los proveedores de atención prehos­
pitalaria deben reportar por ley cualquier signo potencial de abuso 
infantil que identifiquen. En general, los proveedores que actúan de 
buena fe y en el mejor interés del niño están protegidos de la acción 

legal. Los procedimientos de los reportes varían, de modo que debm 
estar familiarizados con los organismos competentes que se o~ 
de casos de maltrato infantil en su localidad. La necesidad de denm­
ciar el abuso es enfatizado por datos que sugieren que hasta 5006 
los niños maltratados son devueltos a sus agresores porque no 
sospecha o no se reporta el caso (Figura 16-20). 

Transportación 
prolongada 
De vez en cuando surge alguna situación por la ubicación del 
paciente, las decisiones de triage o las consideraciones ambientales 
que hacen que se prolongue o retrase el traslado, y entonces el 
personal prehospitalario necesita manejar la reanimación continua 
del paciente pediátrico. A pesar de que este manejo puede resultar 
subóptimo debido a la falta de recursos en campo (p. ej., sangre, 
y a la incapacidad para efectuar las intervenciones de diagnóstico y 
terapéuticas, la aplicación organizada de los principios analizados 
en este capítulo permite manejar de forma segura al paciente hasla 
la llegada a un centro de trauma. Si hay contacto por radio o teléfono 
celular con el centro receptor, la comunicación y la retroalimen­
tación constante son cruciales para los miembros prehospita1a­
rios y hospitalarios del equipo de trauma. 

El tratamiento referido consiste en la evaluación continua en 
serie de los componentes de la evaluación primaria. Se estabiliza al 
paciente pediátrico de forma segura en una tabla con precauciones 
para la columna. La tabla debe estar acolchada tanto como sea 
posible para prevenir las úlceras por presión. Si la vía aérea es tenue 
y el equipo está bien entrenado en el manejo de la vía aérea pediá­
trica, incluyendo la intubación endotraqueal, a continuación se 
realiza el manejo de la vía aérea. De lo contrario, la meticulosa venti­
lación con bolsa-mascarilla es una estrategia de manejo aún más 
aceptable, suponiendo que se suministra oxigenación y ventilación 
adecuadas. 

Se monitorea la oximetría de pulso, y de preferencia la ETCO2 

también, sobre todo en un paciente con lesión en la cabeza. Si existen 
signos de shock, se administran bolos de 20 ml)kg de RL o solución 
SN hasta que el niño mejora o es transferido a la atención definitiva. 

La puntuación de la EGG se calcula tempranamente y se sigue 
en forma serial. Se continúa con la valoración de otras lesiones y la 
práctica habitual de hacer todo lo posible por mantener la normo­
termia del menor. Las fracturas se entablillan y estabilizan con 
evaluaciones neurovasculares en serie. Este ciclo de revisión conti­
nua de la evaluación primaria debe repetirse hasta que el paciente 
pediátrico sea trasladado o transferido de manera segura al centro 
de atención definitiva. 

Cualquier cambio o descompensación en la condición del 
menor requiere revaluación inmediata de la evaluación primaria. 
Por ejemplo, si empieza a disminuir el nivel de SpO2, se revisa si el 
TE todavía está sujeto y en la vía aérea. De ser así, ¿el niño desa­
rrolló un neumotórax a tensión? ¿El TE está ahora en el bronquio 
principal derecho? Si el paciente ha recibido el suficiente líquido 
considerado y todavía está en shock, ¿significa que hay tapona­
miento cardiaco, contusión cardiaca grave o tal vez una fuente 
oculta de sangrado, p. ej., una lesión intraabdominal o pérdida 
sanguínea por laceración del cuero cabelludo? ¿Ha cambiado la 
escala de Glasgow? ¿Hay ahora signos de lateralización que sugie­
ran una lesión progresiva en la cabeza y el requerimiento de 
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Figura 16-19 Indicadores de posible trauma no accidental. A. "Ojos de mapache", o hematoma periorbital; una posible indicación de fractura 
de cráneo de la fosa anterior. B. Manchas mongólicas azules en el tronco y los glúteos de un bebé asiático recién nacido, que fácilmente se pueden 
confundir con hematomas. C. Lesiones con ampollas bien circunscritas que en este caso son el resultado de una quemadura de cigarrillo. D. Puntas de 
los dedos quemadas por mantener la mano forzada sobre el quemador de la estufa eléctrica; las heridas se limitan a las puntas porque la edad de la 
niña no permite colocar la mano plana sobre el quemador. E. Abrasión causada por una ligadura. F. Hematoma facial por una bofetada en el rostro; se 
identifica ligeramente la huella de la mano. 
Fuente: Taylor S., Raffles A.: Diagnosis in color: Pediatrics, London, 1997, Mosby-Wolfe. 
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Figura 16-20 

Los proveedores de atención prehospitalaria pueden ser la 
única respuesta médica a la escena de un delito potencial que 
implique traumatismo no accidental (abuso). Aunque estos 
profesionales de la asistencia sanitaria están bajo presión 
intensa en una escena de urgencia, su posición es única para 
reunir los elementos de importancia probatoria que ayuden 
a determinar el mecanismo de la lesión y la identificación del 
agresor. 

la respuesta ideal del proveedor de atención prehospitalaria 
a la llamada de un "niño que necesita ayuda" implica 10 
acciones fundamentales: 

1 . Documentar a todos los adultos y los niños presentes. 
2. Documentar las declaraciones y la conducta de 

todas las personas presentes. Como " registros" de 
declaraciones en la "escena", los proveedores de 
atención prehospitalaría deben estar familiarizados 
con los requisitos generales que permüen que ciertas 
declaraciones sean utilizadas en los tribunales. 
a. Identificar y documentar al autor de la declaración. 
b. Registrar todas las declaraciones en el informe 

oficial. 
c. Tomar nota del contenido literal, utilizando 

comillas cuando corresponda. 
d. Documentar el momento en que se formuló la 

d('!claración. 
e. Registrar la actítud del declarante. 
f. Explicar las responsabilidades del proveedor de 

atenclón prehospitalaria cuando sea necesario. 
g. Realizar preguntas abiertas y preguntas de 

seguimiento no directas, pero no correr riesgo 
si ocurre una agresión durante un nuevo 
interrogatorio. 

h. Anotar la pregunta. El contenido de la respuesta 
a menudo sólo se puede entender conociendo la 
interrogante formulada. 

l. Listar a todas las personas presentes que 
escucharon la declaración. 

3. Documentar el medio ambiente. Los proveedores de 
atención prehospitalaria pueden llegar antes de que 

;--------------------- --

los cuidadores limpien, modifiquen o destruyan las 
pruebas. 

4. Recoger objetos significativos. Preservar el posible 
mecanismo de lesión es vital para la verificación de la 
historia de un sospechoso. 

5. Identificar y registrar la edad del niño y su etapa de 
desarrollo. 

6. Identificar y documentar los signos de abuso y 
negligencia. 
a. Signos de abuso físico: fracturas inexplicables, 

hematomas, ojos morados, cortes, quemaduras 
y verdugones; lesiones con patrón y marcas de 
mordedura; conducta antisocial; miedo a los 
adultos; signos de apatía, depresión, hostilidad, o 
estrés; trastornos de la alimentación. 

b. Signos de abuso sexual: dificultad para caminar o 
sentarse, docilidad excesiva, agresividad excesiva, 
pesadillas, orinarse en la cama, cambio drástico en 
el apetito, interés o conocimientos inapropiados de 
actos sexuales, miedo a una persona en particular. 

c. Señales de negligencia: ropa inadecuada; 
desaseado (sin baño)/sucio; olor corporal intenso; 
dermatitis del pañal severa; bajo peso; falta de 
alimentos, de fórmula o de juguetes; uso de 
drogas o alcohol del padre o hijo; aparente falta de 
supervisión; condiciones de vida inadecuadas. 

7. Evaluar a los demás niños presentes. 
8. Evaluar a los niños y adultos con discapacidades. 
9. Cumplir con los requisitos y procedimientos de 

notificación obligatoria. 
1 O. Interaccionar con el equipo multidisciplinario {EMD). 
Los casos de trauma y negligencia pediátricos no 

accidentales están plagados de aspectos difíciles. La detención 
de los abusadores responsables de estos actos requiere 
documentación meticulosa; investigaciones exhaustivas, 
coordinadas, y trabajo en equipo. Los proveedores de atención 
prehospitalaria están en una posición única para observar y 
documentar información de vital importancia cuando se evalúa 
la posibilidad del abuso de menores. 

Fuente: Modificado de Rogers L. L.: Emergency medica! professionals: assisting in identifying and documenting child abuse and neglect. NCPCA Update 
Newslett, 17(7):1 , 2004. 

tratamientos más agresivos? ¿La circulación y la función neuroló­
gica de las extremidades siguen intactas? ¿El paciente est.á norrno­
ténnico? Si hay contacto de radio, se debe buscar asesoría y 
orientación continuas a lo largo de la reanimación y el traslado. 

Al prestar atención a los fundamentos y revalorar contim.1&­
rnente a su paciente pediátrico, podrá realizar la reanimaciéa 
adecuada hasta que éste pueda ser transferido a un centro de ateft. 
ción definitiva 
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• La evaluación primaria y el manejo del paciente pediátrico en el ámbito prehospitalario requieren la aplicación de 
los principios y estándares de soporte vital básico para traumatisnws, modificados para dar cuenm de las caracte­
rísticas únicas de este paciente. 

• La lesión cerebral traumática es la principal causa de muerte por traumatismo, así como la lesión más común para 
la cual los pacientes pediátricos requieren manajo de la vía aérea 

• Los niños tienen capacidad para compensar la pérdida de volumen durante más tiempo que los adultos, pero cuando 
se descompensan, se deterioran súbim y gravemente. 

• Una lesión subyacente significativa orgánica y vascular puede ocurrir con pocos o ningún signo evidentes de lesión 
externa 

• Los pacientes con los siguientes signos son inesrables y deben ser transpormdos cuanto antes a una instalación 
adecuada, idealmente a un centro de trauma pediátrico: 

• Compromiso pulmonar 

• Signos de shock o inestabilidad circulatoria 

• Cualquier periodo de inconsciencia posterior a la lesión 

• Traumatismo cerrado significativo en la cabeza, el tórax o el abdomen 

• Costillas fracturadas 

• Fractura pélvica 
• Tenga siempre en cuent,a la posibilidad de abuso o trauma no accidental cuando la historia de la lesión no corres­

ponda con la presentación del paciente. 

Usted es llamado a la escena de un accidente automovilístico en una carretera muy transitada. Dos vehículos están involucrados en una colisión 
frontal. Uno de los ocupantes del vehículo es un niño que está sujetado de forma incorrecta en un asiento de seguridad. No hay factores clima­
tológicos tmplicados en esta tarde de primavera. 

Al llegar a la escena ve que la policía ha asegurado y bloqueado el tráfico en la zona aledaña al accidente. A medida que su compañero y 
otro equipo que llega valoran a los demás pacientes, usted se acerca al niño. Se da cuenta de que es un pequeño de aproximadamente 2 años, 
,quien está sentado en el asiento de seguridad, el cual se giró llgeramente en ángulo; hay sangre en la parte posterior del reposatabe;zas del 
a$iento que se ubica enfrente de éL A pesar de los numerosos rasg.uños y leve sangrado de la cabe;za, del rostro y el cuello, el hiñó parece myy 
tl'a'nquilo. 

Sús evaluaciones primaría y secundaria revelan a un niño de 2 años, quien débilmente repite "ma-má, ma-má". Su pulso es de 180 latidos/ 
minuto, con los pulsos radiales más débiles que los carotídeos; su tensión arterial es de 50 milímetros de mercurio (mm Hg) por palpación. Su 
frecuencia respiratoria es de 18 respiraciones/minuto, un poco irregular, pero sin ruidos anormales. A medida que lo sigue explorando, se da 
cuenta de que ha dejado de decir "ma-má", y parece que sólo mira fijamente al espacio. También observa que tiene las pupilas ligeramente 
dilatadas, y la piel pálida y sudorosa. Una mujer que se identifica como la niñera de la familia le dice que la madre del chico está en camino y que 
usted debe esperarla. 

• ¿Cuáles son las ptiot'idades de manejo para este pacient~? 
• 't-C:!::láles son sus 1es'fó:hes más probables? 
• í'(:1::íát es el destino rnas:aprópiado para este niño? 
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Usted identitica rnr~ctameme a este niño que está en estado de shock y eón lesiones críticas como \tfctima de,un,tf0V81a11~g,,foü\ti$i5témim. 
D~ ido 11 la probable lesión cerebral traumática<eimbinada con el cambln en la actividad me11ta!, ÚstE_itftiemegue determinar la m~y¡:wamenaza 
par~ s:u superv~ncia>la lesión cerebral f'ofüis' lesiones aún no identificadas. Establece en foi:ma aden1ada ñipotensíótJ,yt~Ql:J[ijrdliiJ:~ se 
a:su r 1e que é5t8n ,¡¡elacionadas con;<;hockhif:!a1tolérr¡[co,pmbaoFernente resultado de una lesióniAtraabdomínalno recono\:'.lda. ' .. 

lnicsalmente, lares pi radón del padente es as1stid;1 c:on oxfGeno de alta concentración a través ,de, una mas<::ari11a no mdre,utanfu., Os.ti~ se da 
cuenta de que {a frecuencia respiratQría eS!Jajapara un niño ·de Ju. edad, y se prepara para propórdonar un conti:0fde la vía aerea: maB~esivo 
rori una bo • a-masc.ari 11.a en caso deque su condiciófl se deteriore. Al considerar las ó'pciones para el ma ne}o cl~.!~ ví;;¡ aerea, le soli.<;i.Ítá'Su~értrnpa-
ñero que manreng,a la estabjllzá¡¡:íon manual dela uibeza y elcuello. . ·- .. ·· · · · 

lJ(!bido a la naturaleza de las ieslones' del niño, consulta con el coAtro1 médico en Hnea, que está de BGQerdo en qu~ ló rMjqr és tr:a?PPJtarlo 
en hercóptero a I centro de. trauma pedlátrko más cercano, en vez de optar por el traslado terrestre a un hospi'tal de la cornvriíi;faÍd que nhnene 
la atención pédiátríca crítica, neurocirt.tgía, o recursos ortopédicos. Logra el acceso venoso periféríco sin·m{;lfUci. .esfuerzo.. Jnida Ja l/'l:tüsió.n de 
cri alol es a jravés de la línea N. la madre del paciente llega ju~o cuando va a transferir la atención del pade11te a (a iripuiacíóh del 
he~wptero. · 
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Al completar este capítulo, el lector será capaz de hacer lo siguiente: 

• Analizar la epidemiología del traumatismo en la • Comparar y contrastar las técnicas de evaluación 
población de edad avanzada. y las consideraciones utilizadas en la población 

• Describir los efectos anatómicos y fisiológicos del 
de edad avanzada con aquellas aplicadas en 

envejecimiento como factor determinante en las 
poblaciones más jóvenes. 

causas del trauma geriátrico y en la fisiopatología • Demostrar modificaciones a las técnicas de 
de los traumatismos. inmovilización espinal para hacerla segura y eficaz 

• Explicar la interacción de diversos problemas 
con el más alto grado de comodidad posible para 

preexistentes en el paciente geriátrico con las 
el paciente anciano. 

lesiones traumáticas, y cómo esa interacción • Comparar y contrastar el tratamiento al paciente 
conlleva diferencias en la fisiopatologfa y las de edad avanzada con traumatismo con el 
manifestaciones de los traumatismos. conferido a un p.aciente más joven. 

• Analizar los efectos fisiológicos de las clases • Evaluar el escenario y al adulto mayor 
.especificas de medicamentos comunes en considerando.sínJqmas de apus9 y negligencia, 
lafüiopat9logfa y las manifestaciones de los 
traumatismos geriátricos. 
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$li!'J~,d e$ ercw:if;1da a !i;1 casa de una rfüJJer de 78~os que ~ép;1yó de un tramo de }~s ,escaleras/ Su hija exprf,saque habían habíado por teléf~ 
;¡¡peoas 15 mí0~\os antes y ella estaba en caminci.a la casa de·su madre para ir junta-s:de compt:q5, Cuandoilegó, la enttmtró en .t,/;piso y solidtl:í' 

a i:m')bula0tiá. 
En el cori&to inicial usted encuentra a una mujer de edad adulta que yace en la parte baja de las escaleras. Observa que se trata de it!'lt¡; 

ndana ·~t:1~6áspecto com1~p0nde a J~edad que se le cómunica. Mientras mantiene la estabílizadón en lfn"Eia de la columna ver::telltal , nota q,y~ 
Pªdente nof,ésponde a sus órdenes: Tiene una laceración visible en Je frente y una evidente. deformidad en la mllñffi:a ítquier°ª: Ella usa,;ín 

:razaJete de alerta médica {fue indica que tiene dfabetes. 

• té'~ü$'ó.fa.'i;aída un c<:1tnbio en etestado mental o esto es secundario a un suceso prevío? 
• íi:(ómo la €dad, antecedentes médicos y fármacos que usa la padente interaccionan con las lesiones sufridas para nacer diferentes su 

:fíi;íopatología y manifestaciones de aquellas que se encuentran en p¡icientes más jóvenes? 
• f{)~b~ría :€\'ílosíderars~cSólo la edad avanzada como criterio adicional para el transporte a un centro de teaurnatólOQía? 

La población de edad avanzada representa el 
grupo et.ario más creciente en Estados Unidos. 
Los gerontólogos ( especialistas médicos que 

estudian y atienden a los pacientes de este grupo de edad) dividen 
el término longevidad en tres categorías específicas: 

• Edad madura: de 50 a 64 años de edad 
• Edad avanzada: de 65 a 79 años de edad 
• Anciani dad: de 80 años en adelante 

Aunque tales definiciones son importantes para los datos 
epidemiológicos, también lo es reconocer que los cambios fisioló­
gicos del envejecimiento se presentan durante todo el espectro de 
la edad y varían entre los individuos. La recuperación de una lesión 
cefálica cerrada empieza a declinar a partir de la mitad del tercer 
decenio de edad y la supervivencia total por traumatismos empieza 
a declinar a finales del cuarto decenio. Además, la edad creciente a 
menudo se asocia con múltiples trastornos médicos preexistentes, 
que complican aún más la recuperación de los traumatismos. La 
aproximación al paciente de edad avanzada incluye el reconoci­
miento de este hecho, aunque algunas personas más jóvenes con 
trastornos comórbidos pueden tener atributos similares. 

Más de 41 millones de est.adounidenses (13.3% de la población) 
tienen 65 años de edad o más, y el tamaño de este grupo ha au­
mentado de manera notoria durante los últimos 100 años.1 Al mismo 
tiempo, las tasas de fecundidad han descendido, lo que significa que 
habrá menos personas menores de 65 años para sostener los costos 
de atención de la salud y gastos de vida de quienes rebasan esta edad. 
Para el año 2050 casi 25% de los estadounidenses será elegible para 
el sistema Medicare, y la población mayor de 85 años habrá aumen­
tado de 5.5 millones a 19 millones de personas.2 De acuerdo con la 
División de Población de la Organización de Naciones Unidas, se 

calcula que el número de mayores de 60 años en todo el mundo llega 
actualmente a 800 millones de personas (11% de la población 
mundial) y se proyecta que aumentará hasta 2 mil millones en 2050 
(representando 22% de la población del planeta).3 

El individuo de edad avanzada lesionado presenta retos únicos 
para el tratamiento prehospitalario (y hospitalario), apenas en 
segundo sitio después de los lactantes. Las enfermedades súbitas y 
los traumatismos en este paciente tienen una dimensión diferente 
para los cuidados prehospitalarios que en los más jóvenes. Algunos 
datos tempranos sobre el efecto de la edad en la evolución provienen 
del Estudio de result,ad,os de traumatismos mayores del Comité de 
Trauma del American College of Surgeons (ACS).4 En esta investiga­
ción se compararon los datos de más de 3 800 pacientes de 65 años 
de edad o mayores, con 43 mil pacientes menores de esa edad. De 
acuerdo con los resultados, la mortalidad aumenta en los grupos de 
45 a 55 años y se duplica a los 75. El riesgo de muerte ajustado para 
la edad se presenta a través del espectro de gravedad de las lesio­
nes, lo que sugiere que aquellas que podrían ser fácilmente toleradas 
en los más jóvenes, causan la muerte en los de edad avanzada 

Debido a que los ancianos son más susceptibles que el resto de 
la población a enfermedades críticas y traumatismos, es necesario 
considerar un rango más amplio de dificultades para la valoración de 
su tratamiento. Como a menudo acceden a la atención médica por el 
sistema de urgencias (p. ej., 9-1-1 en EUA), la atención que se les 
brinda es diferente que en los más jóvenes. El rango de minusvalías 
que presentan es enorme, y la evaluación de este campo puede 
requerir más tiempo que en los jóvenes. Son de esperar las dificul­
tades en la evaluación como resultado de discapacidades sensoriales 
en la audición y la visión relacionadas con la edad, la senilidad y los 
cambios fisiológicos. 

Los avances en la medicina y una mayor conciencia sobre la 
adopción de estilos de vida más saludables durante los últimos dece­
nios han favorecido un incremento significativo en el porcentaje de la 
población mayor de 65 años de edad. Aunque los traumatismos 
ocurren más frecuentemente en personas jóvenes y las urgencias 
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geriátricas son más a menudo por problemas médicos, un número 
creciente de llamadas de pacientes de edad avanzada corresponde a 
traumatismos o los incluye. Los traumatismos constituyen la cuarta 
causa de muerte en personas de 55 a 64 años y es la novena en aque­
llos de 65 años y mayores.5 Aproximadamente 15% de los decesos 
relacionados con lesiones en estos pacientes se clasifican como 
homicidios, y las muertes por trauma en este grupo de edad contri­
buyen con 25% del toral nacional en Esrados Unidos.6 

Los patrones específicos de lesión rambién son únicos en la 
población geriatrica 7 Aunque las colisiones de velúculos automo­
trices son la principal causa de muerte traumática toral, las caídas 
son la causa predominante en pacientes de más de 65 años. Como 
sucede con los niños pequeños (menores de 5 años), las lesiones por 
escaldaduras representan el mayor porcentaje de quemaduras en los 
mayores de 65 años. 

El progreso en años recientes no sólo ha aumenrado la expecra­
tiva de vida del adulto, sino que también ha modificado su calidad de 
vida Y, por tanto, el rango de actividades físicas realizadas a edades 
más avanzadas. Como más personas viven más tiempo y gozan de 
mejor salud en la senectud, una mayor cantidad de ellas viaja, maneja 
velúculo y continúa con actividades físicas que pueden traer corno 
resultado traumatismos geriátricos. Muchos que podrían optar por 
el retiro volunrario continúan trabajando a pesar de cargar con 
problemas de salud o de la edad. 

Los cambios en años recientes han aumentado el número de 
personas de edad avanzada que vive en forma independiente, en 
comunidades de retiro y en otras instalaciones de autoasistencia, 
en comparación con los asilos y otros ambientes más reservados y 
limitados. El cambio al ambiente hogareño sugiere un probable 
aumento de la incidencia de traumatismos simples, como las caídas. 
En los últimos años rambién se ha observado un incremento de las 
víctimas geriátricas por crimen en casa y en las calles. Estas personas 
a menudo se señalan como "blancos fáciles", y presentan trauma­
tismos sustanciales por delitos con violencia al parecer limitada, 
corno robo de cartera, o cuando son golpeados o derribados, o caen. 

Con la percepción creciente de esra población en riesgo cada 
vez mayor, el proveedor de atención prehospitalaria debe compren­
der las necesidades exclusivas del paciente anciano con trauma­
tismo. Específicamente, deben entenderse el efecto del proceso 
de envejecimiento y los problemas coexistentes sobre la respues­
t,a de este tipo de personas al traumatismo y su trararniento. Las 
consideraciones señaladas en este capítulo deberán incluirse en la 
evaluación y trararniento de cualquier paciente traumatológico de 
65 años de edad o mayor, de aquel que físicamente parece de edad 
más avanzada o el de edad madura con alguno de los problemas mé­
dicos significativos que suelen asociarse con la población senecra. 

Anatomía y fisiología 
del envejecimiento 
El proceso de envejecimiento causa cambios en la estructura física, 
la complexión corporal y la función orgánica, y puede crear 
problemas únicos durante la atención prehospitalaria Este proce­
so influye en las tasas de morralidad y morbilidad de esra población. 

El envejecimiento o senescencia es un proceso biológico 
natural a veces referido corno de "inversión biológica", que se inicia 
durante los años de la edad adult,a temprana En ese momento, los 
órganos, aparatos y sistemas corporales han alcanzado su madu­

cuerpo pierde gradualmente su capacidad para mantener la homeos­
tasis ( estado de relativa constancia del medio interno), y su vialj.. 

lidad declina durante un periodo de años hast,a que ocurre la muerte 
El proceso fundamenral de la senescencia se presenra a nrnt 

celular, y se refleja tanto en la estructura anatómica como en 
función fisiológica. El periodo de "edad avanzada" se caracteriza, ea 
general, por fragilidad, procesos cognitivos más lentos, alteración de 
las funciones psicológicas, decremento de la energía y aparicióai 
de enfermedades crónico-degenerativas, así como por una declina­
ción sensorial. Las capacidades funcionales decrecen y se presenta. 
signos y síntomas bien conocidos, como arrugas cutáneas, cambias 
en el color y cantidad del cabello, osteoartritis y lentitud del tiempo 
de reacción y de los reflajos (Figura 17-1). 

Influencia de los problemas 
médicos crónicos 
Conforme las personas envejecen, experimentan los cambios fisio­
lógicos normales del transcurso de los años y pueden rambién 
resentir más problemas médicos. Aunque algunos individuos pueden 
alcanzar una edad avanzada sin problemas médicos graves, esradís­
ticamente una persona senecra tiene más probabilidad de presentar 
uno o más trastornos médicos significativos (Figura 17-2). Así, les 
adultos mayores consumen en la actualidad más de 33% de los re­
cursos destinados a la atención de la salud en Estados Unidos.8 Por 
lo general, un control médico apropiado puede contrarrestar estos 
trastornos, ayudar a evitar o minimizar su exacerbación, o que se 
convierten en repetidos episodios agudos que a menudo ponen en 
riesgo la vida 

Algunos individuos llegan a la ancianidad con mínimos pro­
blemas médicos, mientras que otros pueden vivir con enfermedades 
crónicas y depender de los medios médicos modernos para sobre-­
vivir. Este último grupo se deteriora más rápidamente en una situa­
ción de urgencia 
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ración y llegan a un punto crucial en el desarrollo fisiológico. El Figure 17-1 Cambios causados por el envejecimiento. 



Figura 17-2 

Edad (años) PEP (%) 

13-39 3.5 

40-64 11.6 

65-74 29.4 

75-84 34.7 

85+ 37.3 

Las crisis agudas repetidas de un problema médico o incluso la 
sola ocurrencia de un episodio significativo pueden traer como 
consecuencia efectos crónicos residuales en el cuerpo. Un paciente 
que antes presentó un infarto agudo del miocardio presenta daño 
cardiaco permanente. Esta capacidad cardiaca disminuida continúa 
por el resto de su vida afectando el corazón, y debido a la alteración 
crónica de la circulación, también afecta otros órganos. 

Conforme la edad de una persona avanza, pueden ocurrir 
problemas médicos adicionales. Ninguno es realmente aislado, 
porque su efecto sobre el cuerpo es acumulativo. Su influencia total 
sobre el organismo suele ser mayor que la suma de cada efecto indi­
vidual. Conforme cada condición progresa, disminuye la calidad de 
las funciones vitales del cuerpo, y la capacidad del individuo para 
soportar incluso las agresiones anatómicas y :fisiológicas más 
pequeñas disminuye notoriamente. 

Independientemente de que el paciente sea pediátrico, de edad 
madura o anciano, las prioridades, las necesidades de intervención y 
las circunstancias que ponen en riesgo la vida como producto de 
traumatismos graves son las mismas. Sin embargo, debido a los tras­
tornos médicos preexistentes, los pacientes de edad avanzada a 
menudo mueren por lesiones menos graves y más rápidamente que 
los más jóvenes. Los datos respaldan el concepto de que los tras­
tornos preexistentes juegan un papel en la mortalidad de un paciente 
traumatológico de edad geriátrica, y que mientras más trastornos 
presenten, mayor será la t.a.sa de mortalidad (Figura 17-3). Algunas 
circunstancias se relacionan con una tasa de mortalidad mayor por 
la forma en que interfieren con la capacidad del anciano para 
responder a los traumatismos (Figura 17-4).9 
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Figura 17-4 

Enfermedad 286 23 3.7 8.4 
pulmonar 

Enfermedad 223 17.9 2.9 18.4 
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Diabetes 198 15.9 2.5 12.1 
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Oídos, nariz y garganta 
Las caries dentales, las enfermedades periodontales y las lesiones 
de los dientes conllevan al uso de diversas prótesis odontológicas. 
La naturaleza frágil de los dientes con oclusiones, los puentes fijos 
o aquellos removibles sueltos y las dentaduras postizas implican 
problemas especiales; estos cuerpos extraños pueden fácilmente 
romperse y aspirarse, y en consecuencia obstruir las vías respira­
torias. 

Los cambios en el contorno del rostro son producto de la resor­
ción de la mandfüula, en parte por la ausencia de dientes ( edentu­
lismo ). Esta resorción causa la imagen característica de una boca 
que se pliega al interior y se arruga, cambios que pueden afectar de 
manera adversa la capacidad para sellar con eficacia un dispositivo 
de bolsa-mascarilla, y para visualizar suficientemente las vías respira­
torias durante la intubación endotraqueal. 

Los tejidos faríngeos se tornan cada vez más frágiles conforme 
avanza la edad. Además del riesgo que conlleva este cambio durante 
los traumatismos iniciales, intervenciones como la inserción de 
sondas nasofaríngeas pueden inducir una hemorragia profusa si 
no se efectúan con cuidado. 

Aparato respiratorio 
La función ventilatoria también declina en la persona de edad avan­
zada, en parte como resultado de la menor capacidad de expansión y 
contracción de la pared torácica, y en parte por la rigidez de las vías 
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respiratorias. La mayor rigidez de la pared torácica se asocia con 
una disminución en la expansión de la caja torácica y un endureci­
miento de las conexiones cartilaginosas de las costillas. Como resul­
tado de estos cambios, la caja torácica es menos plegable. Con las 
declinaciones en la eficacia del aparato respiratorio, la persona de 
edad avanzada requiere más trabajo para respirar y mayor esfuerzo 
para realizar las actividades de la vida diaria. 

La superficie alveolar de los pulmones también disminuye; se 
calcula que decrece 4% por decenio después de los 30 años. Una 
persona de 70 años, por ejemplo, tendría una disminución de 16% en 
su superficie alveolar. Cualquier alteración en esta área ya dismi­
nuida aminora la captación de oxígeno. Además, conforme el cuerpo 
envejece, su capacidad para saturar la hemoglobina con oxígeno 
decrece, lo que acarrea una menor saturación de oxígeno basal 
como hallazgo normal y una menor reserva de oxígeno disponible. 10 

Debido a la alteración de la ventilación mecánica y la disminución 
de la superficie para el intercambio de gases, el paciente con trauma­
tismo tiene menos capacidad para compensar las pérdidas fisioló­
gicas asociadas con el trauma. 

Los cambios en las vias respiratorias y los pulmones de estas 
personas tal vez no siempre se relacionan sólo con la senescencia. La 
exposición crónica acumulativa a las toxinas ambientales durante su 
vida puede ser producto de riesgos ocupacionales o del humo del 
tabaco. El deterioro de los reflejos para la tos y el atragantamiento, 
junto con la menor resistencia a las tosiduras y un tono del esfínter 
esofágico disminuido, conllevan mayor riesgo de neumonitis por 
aspiración. Una reducción del número de cilios (proyecciones si­
milares a pelos en las células del tracto respiratorio que impulsan 
las partículas extrañas y el moco fuera de los bronquios) predispone 
a la persona de edad avanzada a los problemas causados por la inha­
lación de materias particuladas. 

Otro factor que afecta el sistema respiratorio es un cambio en la 
curvatura (cifosis) de la columna vertebral. Estos cambios, pricipal­
mente debido a un aumento de la cifosis, se acompañan de la apa­
rición de una joroba anteroposterior ( como se observa en los 
pacientes con osteoporosis ), a menudo dificultan aún más la ventila­
ción (Figura 17--5). 

Los cambios que afectan el diafragma también contribuyen 
a acentuar los problemas ventilatorios. El endurecimiento de la caja 
costal aumenta la dependencia de la actividad diafragmática para 
respirar. Esta mayor dependencia del diafragma hace que la perso-

1iJ 
Alvéolos 

Figura 17-5 La curvatura espinal puede conllevar a la aparición de una 
giba anteroposterior que causa dificultades ventilatorias. La reducción 
de la superficie alveolar también aminora la cantidad de oxígeno que se 
intercambia en los pulmones. 

na de edad avanzada sea especialmente sensible a los cambios en la 
presión intra abdominal. Por tanto, la posición supina o un estó­
mago lleno por una gran comida pueden ocasionar insuficiencia 
ventilatoria. La obesidad también desempeña un papel en la restric­
ción del movimiento del diafragma, en especial cuando la distri­
bución de la grasa corporal tiende a ser central. 

Sistema cardiovascular 
Las enfermedades del sistema cardiovascular constituyen la prin­
cipal causa de muerte en la población de edad avanzada: contri­
buyen con más de 3 000 muertes por 100 mil personas mayores de 
65 años de edad. En 2010 el infarto miocárdico contribuyó con 27% 
de las muertes en Estados Unidos, con 6% adicional causado por 
eventos vasculares cerebrales. 5 

Los decrementos de la elasticidad arterial relacionados con la 
edad redundan en un aumento de la resistencia vascular periférica. 
El miocardio y los vasos sanguíneos dependen de sus propiedades 
elásticas, contráctiles y de distensión (estiramiento) para funcionar 
adecuadamente. Con el envej_ecimiento, esas propiedades declinan y 
el sistema cardiovascular se torna menos eficaz para impulsar los 
líquidos circulatorios en todo el cuerpo. El gasto cardiaco disminuye 
en casi 5()0/Ó de los 20 a los 80 años de edad. En los pacientes mayores 
de 75 años, hasta 10% tendrá algún grado evidente de insuficiencia 
cardiaca congestiva. 

La aterosclerosis es un estrechamiento de los vasos sanguí­
neos, trastorno en el que la capa interna de la pared de la arteria se 
hace más gruesa conforme acumula depósitos de grasa. Estos depó­
sitos, llamados placa, protruyen ( sobresalen) sobre la superficie de la 
capa interna y disminuyen el diámetro del conducto interno del vaso. 
Ocurre la misma estenosis luminal en los vasos coronarios. Casi 50% 
de la población estadounidense presenta estenosis de las arterias 
coronarias a los 65 años. 6 

El resultado de este estrechamiento es la hipertensión, tras­
torno que afecta a 1 de cada 6 adultos en Estados Unidos. La calcifi­
cación de la pared arterial disminuye la capacidad de los vasos para 
adaptar sus dimensiones en respuesta a los estímulos endocrinos y 
del sistema nervioso central. El decremento en la circulación puede 
afectar de manera adversa cualquiera de los órganos vitales y es una 
causa frecuente de cardiopatía. De particular preocupación es el 
hecho de que la tensión arterial normal basal del paciente anciano 
con traumatismo puede ser mayor que en los más jóvenes. Lo que de 
otra manera sería aceptado como normotensión, puede indicar un 
choque hipovolémico intenso en un paciente con hipertensión previa. 

Con la edad, el corazón mismo muestra un aumento del tejido 
fibroso y de su tamaño (hipertrofia miocárdica). La atrofia de las 
células encargadas del sistema de conducción ocasiona mayor inci­
dencia de disritmias cardiacas. En particular, los reflejos normales 
cardiacos que responden a la hipotensión disminuyen con la edad, 
con el resultado de una incapacidad de los pacientes añosos para 
aumentar su frecuencia cardiaca en forma apropiada a efecto de 
compensar suficientemente una tensión arterial baja. La frecuencia 
cardiaca máxima también empieza a disminuir a partir de los 
40 años, estimada por la fórmula 220 menos la edad en años. 
Los pacientes con un marcapasos permanente presentan una fre­
cuencia cardiaca fija y un gasto cardiaco que no puede cubrir las 
demandas de un mayor consumo miocárdico de oxígeno que acom­
pañan el estrés o los traumatismos. Los pacientes con hipertensión 
que toman betabloqueadores tal vez no presenten un aumento de la 
frecuencia cardiaca para compensar la hipovolemia. 



En el paciente anciano de trawnatología, esta circulación dismi­
nuida contribuye a la hipoxia celular. El resultado es disritmia 
cardiaca, insuficiencia cardiaca aguda e incluso muerte súbita. 
La capacidad del cuerpo para compensar la pérdida sanguínea u 
otras causas de shock disminuye significativamente en el anciano, 
por la menor respuesta inotrópica (de contracción cardiaca) a las 
catecolaminas. Además, el volwnen de sangre circulante total 
decrece, favoreciendo una menor reserva fisiológica para la pérdida 
sanguínea por trawnatismos. La disfunción diastólica hace al 
paciente más dependiente del llenado auricular para awnentar 
el gasto cardiaco, el cual disminuye en los estados de hipovolemia. 

La circulación disminuida y las menores respuestas de defensa 
circulatoria aparejadas con una insuficiencia cardiaca creciente 
producen un problema significativo para el manejo del shock en el 
paciente de edad avanzada con traumatismo. Es necesario vigilar 
cuidadosamente la reanimación con fluidos debido a la menor disten­
sibilidad del sistema cardiovascular y el ventrículo derecho, a 
menudo "tieso". Conforme el individuo envejece, el músculo cardiaco 
pierde sus propiedades elásticas y puede hacerse más rígido. Como 
resultado, su capacidad para compensar un incremento súbito en el 
volwnen circulante es limitada. Debe tenerse cuidado cuando se 
tratan la hipotensión y shock, a fin de evitar una sobrecarga de vo­
lwnen por una reanimación con líquidos muy intensiva.11. 

Sistema nervioso 
Conforme los individuos envejecen, el peso del cerebro y el número 
de neuronas (células nerviosas) decrecen. El peso del cerebro al­
canza su máximo 1.4 kg (3 libras) aproximadamente a los 20 años de 
edad. Para los 80 años, ha perdido casi lOWi de su peso, con atrofia 
progresiva 12 El cuerpo compensa esta pérdida de volwnen con una 
mayor cantidad de líquido cefalorraquídeo. Si bien este espacio 
adicional alrededor del cerebro lo protege de las contusiones, 
también favorece su mayor movimiento en respuesta a lesiones de 
aceleración/desaceleración. El espacio awnentado en la bóveda 
craneana explica porqué el paciente de edad avanzada puede tener 
volúmenes significativos de acwnulación de sangre alrededor del 
cerebro con mínimo o ningún síntoma. 

La velocidad con la que los impulsos nerviosos son conducidos 
a través de ciertos nervios también disminuye. Esos decremen­
tos sólo ocasionan pequeños efectos en la conducta y el pensa­
miento. Los reflejos son más lentos, pero no en un grado significa­
tivo. Las funciones compensatorias pueden alterarse, en particular 
en los pacientes con enfermedades como la del Parkinson, que trae 
como consecuencia una mayor incidencia de caídas. El sistema 
nervioso periférico también se ve afectado por la mayor lentitud de 
los impulsos neIViosos, con el resultado de la aparición de temblo­
res y marcha inestable. 

Las capacidades de información general y vocabulario awnen­
tan o se conservan, en tanto que aquellas que requieren actividad 
mental y muscular (capacidad psicomotora) pueden declinar. Las 
funciones intelectuales que implican compresión verbal, habilidad 
aritmética, fluidez de ideas, valoración de experiencias y conoci­
mientos generales tienden a awnentar después de los 60 años de 
edad en quienes continúan con actividades de aprendizaje. Son 
excepciones aquellos que desarrollan demencia senil y otros tras­
tornos como la enfermedad de Alzheimer. 

El envejecimiento biológico normal del cerebro no es un factor 
predictor de las enfermedades del órgano. Sin embargo, los decre­
mentos en su estructura cortical pueden estar involucrados en las 
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alteraciones mentales. Conforme ocurren modificaciones en el 
cerebro, se puede afectar la memoria y quizás se presenten cambios 
de personalidad y otros decrementos en la función cerebral. Estos 
cambios implican la necesidad de alguna forma de atención mental. 
Casi 10 a 15% de los ancianos requiere servicios profesionales de 
salud mental. Sin embargo, cuando se valora a un paciente de edad 
avanzada con traumatismo, deberá suponerse que cualquier altera­
ción de la función mental es producto de una afección trawnática 
aguda, como shock, hipoxia o lesión cerebral. 

Cambios sensoriales 
Visión y audición 
En cortjunto, casi 28% de los ancianos presenta discapacidad audi­
tiva y 13%, discapacidad visual. Los hombres tienden más a presentar 
diíicultades auditivas, y en ambos géneros hay una incidencia simi­
lar de minusvalía ocular. 

La pérdida de la visión constituye un reto a cualquier edad y 
p1:1ede incluso ser más problemática para las personas de edad avan­
zada La incapacidad para leer instrucciones (p. aj., en la etiqueta 
de un fármaco) puede desencadenar efectos desastrosos. Adicio­
nalmente, los ancianos experimentan disminución en la agudeza 
visual, la capacidad para diferenciar colores y la visión nocturna 

Las células del cristalino son incapaces de restablecer su estruc­
tura molecular original. Un agente que lo destruye a través de años de 
exposición es la radiación ultravioleta. En un momento dado, el lente 
del cristalino pierde su capacidad para engrosarse y curvarse. El 
resultado es una dificultad casi universal para ver de cerca (pres­
biopía) en las personas mayores de 40 años, quienes requieren usar 
anteojos para leer. 

Como resultado de los cambios en las diversas estructuras 
oculares, las personas de edad avanzada tienen más dificultad para 
ver en un ambiente poco iluminado. La disminución de la producción 
de lágrimas lleva al prurito y al ardor por ojo seco, así como a la 
imposibilidad de mantener los ojos abiertos durante periodos 
prolongados. 

Con el avance de la edad, el cristalino ocular empieza a 
tomarse nebuloso e impenetrable a la luz, proceso gradual que 
ocasiona una catarata o cristalino lechoso, que bloquea y distor­
siona la luz que ingresa al ojo y obstaculiza la visión. Hay algún 
grado de formación de cataratas en 95% de los ancianos. Este dete­
rioro de la visión awnenta el riesgo de colisiones en vehículos auto­
motrices, en particular cuando se maneja de noche.13 

La declinación gradual en la audición (presbiacusia) también 
es característica del envejecimiento. La presbiacusia es usualmen­
te causada por la pérdida de la conducción del sonido hacia el oído 
interno; el uso de auxiliares auditivos compensa esta pérdida hasta 
cierto grado. Esta discapacidad es más evidente cuando la persona 
intenta discriminar ruidos complejos, como cuando muchas per­
sonas están hablando al mismo tiempo o ante un ruido ambiental 
alto, como el ulular de las sirenas. 

Percepción del dolor 
Debido al proceso de envajecimiento y la presencia de enferme­
dades como la diabetes, las personas de edad avanzada tal vez no 
perciban normalmente el dolor, lo que las ubica en un mayor riesgo 
de lesión por exceso de exposición al calor y el frío. Muchas 
presentan trastornos con dolor crónico, como la artritis. Vivir con 
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dolor cotidiano propicia una mayor tolerancia a las manifestacio­
nes del malestar, y quizás sean incapaces de identificar zonas le­
sionadas. En la evaluación de pacientes, en especial de aquellos que 
por lo general "se lesionan por todos lados", o que parecen tener 
una elevada tolerancia al dolor, deben localizarse las zonas en las 
que este síntoma aumenta o donde la parte dolorosa es mayor. 
También es importante señalar si las características del dolor o los 
factores que lo exacerban han cambiado desde que ocurrió el 
traumatismo. 

Sistema renal 
Los cambios comunes de la senescencia incluyen niveles dismi­
nuidos de filtración renal y menor capacidad excretora, cambios 
que deben considerarse cuando se administran fármacos normal­
mente eliminados por los riñones. La inhibición renal crónica por lo 
general afecta a las personas de edad avanzada y contribuye a una 
disminución en su estado de salud total y ~u capacidad para 
soportar traumatismos. Por ejemplo, la disfunción renal puede ser 
una de las causas de la anemia crónica, la cual disminuye la reserva 
fisiológica del paciente. 

Sistema musculoesquelético 
El hueso pierde minerales conforme envejece. La pérdida de hueso 
(osteoporosis) es desigual entre los géneros. Durante la edad 
adulta temprana, la masa ósea es mayor en las mujeres que en los 
hombres; sin embargo, su declive óseo es más rápido, y se acelera 
después de la menopausia. Con esta incidencia alta de osteopo­
rosis, las mujeres de edad avanzada tienen mayor probabilidad de 
fracturas, en particular del cuello del fémur (cadera). Las causas 
de osteoporosis incluyen disminución de los niveles de estrógenos, 
incremento en los periodos de inactividad, ingestión inadecuada y 
uso ineficaz del calcio. 

La osteoporosis contribuye significativamente a las fracturas de 
cadera y a aquellas espontáneas por compresión de los cuerpos 
vertebrales. La incidencia alcanza 1 % por año en los hombres y 2% en 
las mujeres mayores de 85 años.14 

Las personas de edad avanzada a menudo tienen menor talla 
que cuando estaban en la edad adulta temprana debido a deshidrata­
ción de los discos vertebrales. Conforme los discos se aplanan, se 
presenta una pérdida de casi 5 cm (2 pulgadas) de talla entre los 20 y 
70 años de edad. La cifosis ( curvatura de la columna vertebral) en la 
región torácica también contribuye al menoscabo de la talla y a 
menudo es producto de la osteoporosis (Figura 17-6). Conforme los 
huesos se tornan más porosos y frágiles, ocurre la erosión anterior, y 
eventualmente se desarrollan fracturas de compresión de las vérte­
bras. En la medida en que la columna torácica se torna más curva, la 
cabeza y los hombros parecen empujarse hacia adelante. Si hay 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), particularmen­
te enfisema, la cifosis puede ser más pronunciada por el mayor desa­
rrollo de los músculos respiratorios accesorios. 

Los niveles absolutos de la hormona del crecimiento dismi­
nuyen con la senescencia, en conjunción con una declinación de la 
capacidad de respuesta a las hormonas anabólicas. El efecto combi­
nado es un abatimiento de la masa muscular de casi 4% por decenio 
después de los 25 años y hasta los 50 de edad, en que el proceso se 
acelera hasta entre 10 y 35% por decenio. La pérdida muscular 
se mide al microscopio tanto por el número absoluto de células 
musculares, como por la disminución en su tamaño. 

Figura 17-6 Cifosis típicamente causada por osteoporosis. Debido a la 
tendencia de las personas de edad avanzada a flexionar las extremidades 
pélvicas, los brazos parecen más largos. 
Fuente:© Dr. P. MarazzVScience Source. 

Los déficit que se relacionan con el aparato musculoesquelético 
(p. ej., incapacidad para flexionar la cadera y la rodilla adecuada­
mente con los cambios en la superficie del piso) predisponen a la 
persona senecta a caer. La fatiga muscular causa muchos problemas 
que afectan el movimiento, propiciando las caídas. Los cambios en la 
postura normal del cuerpo son frecuentes, y los de la columna verte­
bral hacen su curvatura más aguda conforme avanza la edad. Es 
universal algún grado de osteoporosis con el envejecimiento. Debido 
a esta reabsorción progresiva de hueso, las estructuras se hacen 
menos plegables, más frágiles y más susceptibles a romperse. El 
decremento en la fortaleza ósea, junto con disminución de la fuerza 
muscular por un ejercicio menos activo, puede dar lugar a múltiples 
fracturas con sólo una fuerza leve o moderada. Los sitios más fre­
cuentes de fractura de huesos largos en los adultos mayores incluyen 
la porción proximal del fémur, la cadera, el húmero y la muñeca. La 
mayor incidencia de caídas como mecanismo de lesión ocasiona 
la fractura de Colles de la porción distal al radio, ya que se extien­
de la mano en dorsiflexión en un esfuerzo por impedir la caída. 

La columna vertebral completa cambia con la edad, principal­
mente por los efectos de la osteoporosis, osteocitosis ( espolones 
óseos) y la calcificación de los ligamentos de soporte. Esta calcifica­
ción causa menor rango de movimiento y la estenosis del conducto 
raquídeo. El canal espinal estrecho y la enfermedad osteofítica pro­
gresiva ponen a los pacientes geriátricos en alto riesgo de lesión de 
médula espinal, incluso con traumatismos menores. El estrecha­
miento del conducto raquídeo se denomina estenosis raquídea, y 



aumenta la probabilidad de compresión medular ante cualquier 
rotura real de la columna cervical ósea Las columnas torácica y 
lumbar también degeneran progresivamente, las fuerzas combinadas 
de la osteoporosis y los cambios de postura llevan a un mayor 
número de caídas. Se requiere un grado elevado de sospecha de 
lesión raqtúdea durante la . valoración del paciente, porque más 
de 500/4 de las fracturas vertebrales por compresión son asinto­
máticas.15 

Piel 
Los cambios significativos de la piel y los tejidos conectivos están 
asociados con el envejecimiento y acentúan las dificultades en la 
respuesta a los traumatismos, así como en la cicatrización directa 
de las heridas. El número de células decrece, la fortaleza tisular se 
pierde y la piel deteriora su estado funcional. Conforme la piel 
se avejenta, se pierden glándulas sebáceas y sudoríparas. La pérdida 
de estas últimas aminora la capacidad del cuerpo para regular la 
temperatura; la de las glándulas sebáceas, que producen aceite, 
reseca y vuelve escamosa la piel. La producción de melanina, el 
pigmento que confiere color a la piel y el cabello, declina, lo que 
produce encanecimiento. La piel se adelgaza y parece translúcida, 
principalmente por cambios en el tejido conectivo subyacente 
y, por tanto, es más susceptible a presentar daño por traumatismos 
relativamente menores. El adelgazamiento y la sequedad de la piel 
también reducen su resistencia a las lesiones menores y a los 
microorganismos, con el resultado de una mayor tasa de infec­
ciones por heridas abiertas. Conforme pierde elasticidad, la piel se 
estira y cae en las arrugas y pliegues, en especial en zonas de uso 
intensivo, como las que cubren los músculos faciales de la expre­
sión. El adelgazamiento dérmico también se traduce en la potencial 
pérdida de tejido significativo y lesión en respuesta a transferencias 
de energía relativamente bajas. 

El desgaste del tejido graso predispone a la persona añosa a la 
hipotermia. La pérdida de hasta 20% del grosor de la dermis con 
la edad avanzada y una disminución concomitante en la vasculari­
dad también alteran la función termorregulatoria Sin embargo, la 
hipotermia también sugeriría la posibilidad de una septicemia ocul­
ta, hipotiroidismo o sobredosis de fenotiacinas en esta población. 
Esta merma del tejido graso también lleva a un menor acojinamiento 
sobre las prominencias óseas, como en la cabeza, los hombros, la 
columna vertebral, las nalgas, las caderas y los talones. Durante el 
tratamiento y transporte, la inmovilización prolongada sin relleno 
adicional puede ocasionar necrosis tisular y ulceración, así como 
mayor dolor y malestar. 

Nutrición y sistema inmune 
Con el envejecimiento, la disminución de la masa corporal magra y 
de la tasa metabólica aminoran las necesidades calóricas. Sin 
embargo, debido a los mecanismos ineficaces de utilización, las 
necesidades proteínicas pueden realmente aumentar. Estos 
cambios en competencia a menudo dan lugar a una desnutrición 
preexistente en el paciente geriátrico con traumatismo. Los 
problemas financieros de los individuos en retiro también afectan 
sus opciones y el acceso a una nutrición de calidad. 

La capacidad funcional del sistema inmunitario disminuye con­
forme avanza la edad. En gran medida, los órganos asociados con la 
respuesta inmune (timo, hígado y bazo) se reducen todos de tamaño. 
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También se presenta un decremento en la respuesta humoral y 
mediada por células a las infecciones. De igual modo, hay una mayor 
susceptibilidad a las infecciones relacionadas con problemas nutri­
cionales previos, comunes en la población añosa La septicemi,a es 
una causa frecuente de muerte tardía después de traumatismos 
graves o incluso insignificantes en el paciente anciano. 

Evaluación 
La evaluación prehospitalaria de los pacientes añosos se basa en el 
mismo método manejado para todos los pacientes de traumato­
logía Pero aunque la metodología no cambia, el proceso puede 
modificarse en las personas de edad avanzada. Como en todos los 
pacientes de traumatología, no obstante, debe considerarse primero 
el mecanismo de la lesión. En esta sección se analizan algunas 
consideraciones especiales en la evaluación de los pacientes se­
nectos con traumatismos. 

Cinemática 
Caídas 
Las caídas son la principal causa de muerte por traumatismos e 
incapacidad en los individuos mayores de 75 años de edad. Cada 
año se cae 33% de las personas mayores de 65 años que vive en 
instituciones comunitarias, proporción que aumenta a 50% en adul­
tos de 80 años. Hombres y mujeres caen con frecuencia equivalente, 
pero ellas tienen más del doble de probabilidad de presentar una 
lesión grave por su osteoporosis más pronunciada. Las caídas en el 
anciano, incluso aquellas que ocurren desde una posición de bipe­
destación, pueden causar lesiones graves y traumatismos que 
ponen en riesgo la vida. 

La mayor parte es producto de la naturaleza inherente al enveje­
cimiento, con los cambios en la postura y la marcha. 16 La agudeza 
visual declinante por cataratas y glaucoma, y la pérdida de la visión 
nocturna contribuyen al deterioro de las claves visuales usadas para 
trasladarse con seguridad. Además, las enfermedades de los siste­
mas nervioso central y periférico y la inestabilidad vascular de la 
enfermedad cardiovascular precipitan las caídas. No sólo las condi­
ciones preexistentes "predisponen a los pacientes geriátricos a 
complicaciones más graves, sino también el uso de medicamentos 
para tratarlas, como los anticoagulantes y los betabloqueadores, que 
interfieren con las respuestas compensatorias y fisiológicas normales 
a los traumatismos. Sin embargo, las variables más importantes que 
contribuyen a las caídas en las personas de edad avanzada son las 
barreras físicas de su entorno, como pisos resbalosos, alfom­
bras sueltas, escaleras, calzado mal ajustado e iluminación deficiente. 

Las fracturas de huesos largos representan la mayoría de las 
lesiones, y las de cadera producen la mayor tasa de mortalidad y 
morbilidad. La tasa de mortalidad por fracturas de cadera es de 200/4 
al año de la lesión, y aumenta a 33% a los 2 años. La muerte es con 
mayor frecuencia secundaria a la embolia pulmonar y a los efectos 
de la menor movilidad. 

Traumatismos vehiculares 
Las colisiones de vehículos automotrices constituyen la principal 
causa de muerte por traumatismo en la población geriátrica entre 
los 65 y 7 4 años de edad. Un paciente de edad avanzada tiene 5 
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veces más probabilidad de lesionarse fatalmente en una colisión 
que un conductor más joven, aunque la velocidad excesiva rara vez 
es el factor causal en el grupo de mayor edad. 17 Por muchos motivos, 
las personas añosas a menudo están involucradas en colisiones 
durante horas con luz de día, ante un buen clima y cerca de su domi­
cilio (Figura 17-7). 

Estas elevadas tasas de mortalidad se atribuyen a ciertas trans­
formaciones :fisiológicas. En particular, los cambios sutiles en la 
memoria y el juicio, junto con el deterioro de la agudeza visual y audi­
tiva dan lugar a un tiempo de reacción tardío. Un dato frecuente en 
las investigaciones de colisiones vehiculares indica que el conductor 
de edad avanzada no cedió al tráfico venidero. 

Figura 17-7 

National Highway Traffic Administration de Estados Unidos 
publicó un programa en CD-ROM para ayudar a los médicos 
en la evaluación y asesoría a los conductores de edad 
avanzada. 

Rara vez participa el alcohol, a diferencia de los accidentes en 
vehículos automotrices con personas más jóvenes. Sólo 5% de los 
ancianos lesionados fatalmente estaba intoxicado, en comparación 
con 25% para todas las demás categorias de edad. 17 

Los individuos de edad avanzada contribuyen con más de 200/4 a 
todas las muertes de peatones. Debido a su menor velocidad de cami­
nata, el tiempo concedido por las señales de tráfico puede ser muy 
breve para que logre atravesar una avenida con seguridad. Esto expli­
caría la observación de que más de 45% de los decesos de peatones 
de edad avanzada ocurre cerca de un cruce de avenidas. 

Asaltos y abuso doméstico 
Se define el abuso como la inflicción intencional de una lesión, el 
confinamiento irracional, la intimidación o un castigo cruel que 
genera dolor o daño físico o psicológico, o la negación de los servi­
cios que evitarían estas condiciones. Los ancianos son altamente 
vulnerables a este crimen. Se ha calculado que los asaltos violentos 
contribuyen con más de 10% de los ingresos hospitalarios por trau­
matismo de los pacientes de edad avanzada. La necesidad de 
cuidados crónicos por debilidad puede predisponerlos al abuso o 
negligencia de sus cuidadores. Se calcula que sólo 15% de los casos 
de abuso geriátrico se comunica a las autoridades competentes.18•19 

(Ver el análisis posterior sobre "Maltrato del adulto mayor"). 

Quemaduras 
Los pacientes de edad avanzada representan 20% de los ingresos 
hospitalarios a unidades de quemados, con una estimación de 1500 
muertes anuales relacionadas con el fuego. La mortalidad en estos 
pacientes ocurre por quemaduras de menor tamaño y gravedad, en 
comparación con las de otros grupos etarios. Las tasas de morta­
lidad sextuplican las de las víctimas más jóvenes. 

Debido al deterioro de la agudeza visual y auditiva, estas 
personas pueden tener un reconocimiento tardío de los incendios 
caseros, y la menor percepción del dolor les suele causar quema­
duras más significativas. Además, el adelgazamiento de los elementos 
de la dermis favorece la profundización de las quemaduras. 

La presencia de trastornos médicos preexistentes, como enfer­
medad cardiovascular y diabetes, ocasiona una tolerancia deficiente 
a la atención de reanimación por quemaduras. El colapso vascular y 
las infecciones son las causas más frecuentes de muerte por quema­
duras en los pacientes de edad avanzada. 

Lesión cerebral traumática 
El cerebro ha presentado una disminución de 10% de su masa paa 
los 70 años de edad. La duramadre se adhiere más estrechamente 
cráneo, ocasionando pérdida del volumen cerebral. Las venas pu~ 
en la duramadre se distienden más y, por tanto, son susceptibles 
desgarres, lo que ocasiona una menor frecuencia de hemorragia 
epidural y una mayor de hemorragia subdural. Debido a la atm1ill 
cerebral, puede haber una hemorragia subdural bastante cuantioa 
con mínimos hallazgos clínicos. La combinación de traumalliua 
cerebral y shock hipovolémico lleva a una mayor tasa de mortalidad. 
Los trastornos médicos preexistentes o su tratamiento puedm 
ocasionar alteraciones mentales en los pacientes de edad avanz.ada. 
Cuando se tenga duda de si una confusión representa un procesa 
agudo o crónico, debe asumirse que el paciente lesionado presenta 
una lesión cerebral traumática, y se le debe transportar preferenle­
mente a un centro de traumatología para su evaluación, si es posible 

Evaluación primaria 
Vías aéreas 
La evaluación del paciente geriátrico empieza por sus vías aé­
reas. Los cambios en el estado mental pueden asociarse con un 
bloqueo de vías respiratorias por la lengua. Debe explorarse la 
cavidad bucal en busca de cuerpos extraños, como dentaduras o 
dientes fracturados que se desalojaron. 

Respiración 
Los ancianos, que respiran a un ritmo de menos de 10 o más de 30 
respiraciones/minuto a semejanza de cualquier otro adulto, no 
tendrán un volumen minuto adecuado y requerirán ventilación asis-­
tida con presión positiva. En la mayoria de los adultos, una 
frecuencia ventilatoria de entre 12 y 20 respiraciones/minuto es 
normal y confirma que hay un volumen minuto apropiado. Sin 
embargo, en un paciente de la tercera edad la disminución de la 
capacidad de volumen tidal y la función pulmonar puede resultar en 
un volumen minuto inadecuado, incluso a un ritmo de 12 a 20 respi­
raciones/minuto. Se deben evaluar de inmediato los ruidos respira­
torios si la frecuencia ventilatoria es anormal; sin embargo, tal vez 
sea más difícil escucharlos debido a volúmenes corrientes más 
pequeños. 

La capacidad vital de un paciente de edad avanzada disminuye 
en 50%. Los cambios cifóticos de la columna vertebral (anteroposte­
rior) causan un desequilibrio de la ventilación-perfusión en reposo. 



La hipoxia es más probablemente consecuencia de un shock que en 
k>s pacientes más jóvenes. Los adultos mayores también presentan 
una menor capacidad para las excursiones torácicas. Son típicos los 
'ffllúmenes tidal y minuto reducidos. La disminución del oxígeno 
capilar y el intercambio de dióxido de carbono son significativos. La 
lüpoxemia tiende a ser progresiva. 

Circulación 
-~gunos hallazgos pueden interpretarse apropiadamente sólo con 
el conocimiento del estado previo o "base" del paciente individual. 
Los rangos esperados de los signos vitales y otros datos que suelen 
aceptarse como "normales", no lo son en todo individuo, y la desvia­
ción es mucho más frecuente en pacientes de edad avanzada. 
Aunque los rangos típicos son suficientemente amplios para incluir 
casi todas las diferencias individuales de los adultos, en uno de 
cualquier edad pueden variar más allá de estas normas; por tanto, 
sería de esperar tal variación en los pacientes geriátricos. 

Los medicamentos contribuyen a esos cambios. Por ejemplo, en 
el adulto promedio, una presión arterial sistólica de 120 milímetros 
de mercurio (mm Hg) se considera normal y, en general, sin impor­
tancia. Sin embargo, en el paciente con hipertensión crónica que 
normalmente tiene una presión arterial sistólica de 150 mm Hg o 
mayor, una presión de 120 mm Hg sería preocupante, sugerente de 
una hemorragia oculta ( o algún otro mecanismo que cause hipo­
tensión) de tal grado, que condujo a una descompensación. De 
manera similar, la frecuencia cardiaca es un mal indicador de trauma­
tismo en los pacientes añosos, por los efectos de medicamentos 
como los betabloqueadores, y por su respuesta cardiaca deficiente a 
las calecolaminas circulantes ( epinefrina). No debe utilizarse la infor­
mación cuantitativa o los signos en forma aislada de otros hallazgos. 
Sin embargo, no reconocer que ocurrió un cambio de este tipo o que 
se trata de un dato patológico grave en un paciente particular, puede 
producir un mal resultado para la persona 

El llenado capilar tardío es frecuente en el anciano, por una 
circulación menos eficaz (enfermedad arterial periférica); por tanto, 
es un mal indicador de cambios circulatorios agudos en este tipo de 
paciente. Algún grado de disminución de la capacidad motora distal, 
sensorial y circulatoria en las extremidades representa un hallazgo 
normal en estos individuos. 

Minusvalía 
Deben considerarse en cortjunto todos los hallazgos para mantener 
un grado de sospecha creciente de una lesión neurológica en la 
persona senecta, pues pueden presentarse amplias diferencias en 
su estado mental, memoria y orientación (pasada y presente). Es 
preciso identificar un trawnatisrno neurológico significativo a la luz 
del estado normal previo a la lesión del individuo. A menos que 
alguien en el escenario pueda describir su estado, se asume que el 
paciente presenta lesión neurológica, hipoxia, o ambos. La capa­
cidad para distinguir entre su estado crónico y los cambios agudos 
es un factor indispensable para prevenir la subrreacción o sobrerre­
acción en su estado neurológico presente cuando se evalúa su 
condición total. Sin embargo, la inconsciencia sigue siendo un sig­
no grave en todos los casos. 

Es necesario evaluar la orientación de la persona respecto de 
tiempo y lugar mediante un interrogatorio cuidadoso y completo. Las 
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personas que trabajan 5 días a la semana con descanso el fin de 
semana suelen estar al tanto del día. Si no es el caso, puede asumirse 
que presentan algún grado de desorientación. Para aquellos que ya 
no trabajan en un ambiente usual o a menudo son rodeados por otras 
personas ya retiradas del ámbito laboral, una falta de percepción de 
los días de la semana o incluso de los meses del año tal vez no sea 
indicador de desorientación, sino de la poca importancia que le 
conceden al "calendario" en la estructura de su vida. 

De manera similar, las personas que ya no conducen automóvil 
prestan menor atención a los caminos, los limites de los pueblos, 
las localidades y los mapas. Aunque normalmente orientados, tal 
vez no puedan identificar su localización actual. La confusión o la 
incapacidad para recordar sucesos y detalles de tiempos lejanos 
puede ser más indicativo de qué tanto tiempo ha pasado desde que 
ocurrieron esos hechos, más que del grado de olvido del individuo. 
De manera similar, la narración reiterada de acontecimientos preté­
ritos y la mayor atención prestada al pasado remoto que al inme­
diato, a menudo simplemente expresan la nostalgia respecto de 
años y sucesos. Tales compensaciones sociales y psicológicas no 
deberian considerarse signos de senilidad o de disminución de la 
capacidad mental. 

Exposición/ambiente 
Las personas de edad avanzada son más susceptibles a los cambios 
ambientales. Tienen menor capacidad para responder a las altera­
ciones de la temperatura, pues disminuye su producción de calor y 
la capacidad de su cuerpo para enfrentar el calor excesivo. Los 
problemas termorregulatorios guardan relación con el desequili­
brio electrolítico (p. ej., agotamiento de potasio, hipotiroidismo, 
diabetes mellitus). Estos factores incluyen una tasa metabólica 
basal más baja, decremento de la capacidad para generar escalo­
fríos (respuesta del organismo contra el frío), aterosclerosis y los 
efectos de fármacos y alcohol. Puede ocurrir hipertermia por 
eventos vasculares cerebrales (apoplejías) y la administración de 
diuréticos, antihistamínicos y antiparkinsonianos. La hipotermia a 
menudo se asocia con una disminución del metabolismo, menor 
presencia de grasa, vasoconstricción periférica menos eficaz y 
desnutrición. 

Evaluación secundaria 
( examinación física detallada) 
La evaluación secundaria de un paciente geriátrico con trawnatismo 
se l)ractica de la misma forma q_ue en \)a.cientes más ióvenes, y 
después de abordar trastornos urgentes que ponen en riesgo la vida. 
Sin embargo, varios factores pueden complicar esta evaluación, lo 
que significa que los proveedores de atención prehospitalaria tal vez 
requieran dedicar más del tiempo promedio a esta tarea. 

Retos de comunicación 
Muchos factores intervienen cuando se requiere comunicación con 
los pacientes geriátricos, desde los efectos biológicos normales del 
proceso de envejecimiento, hasta las expectativas generacionales 
de la relación proveedor-paciente. Comprender cómo comunicarse 
mejor con individuos de este grupo etario ayudará al proveedor de 
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atención prehospitalaria a brindarle atención de manera rápida y 
eficaz. 

• Puede requerirse paciencia adicional por las alteraciones 
auditivas y viswdes del paciente de edad avanzada. Son 
indispensables la empatía y la compasión. No debe subesti­
marse su inteligencia tan sólo porque la comunicación es 
difícil o nula. Si el paciente tiene compañeros cercanos o 
parientes, pueden participar en la provisión de información 
o estar cerca para ayudar a validarla Sin embargo, no todos 
los pacientes de edad avanzada tienen déficit significativos. 
Hablarles en un tono más alto o con mayor lentitud puede 
ser innecesario e insultante. 

• La valoración del paciente senecto requiere diferentes 
tácticas de interrogatorio. Se debe interrogar al paciente 
sobre información específica versus general, porque a me­
nudo responden con un "sí" a toda pregunta durante el 
proceso de evaluación. Formular preguntas abiertas es un 
recurso útil para evaluar a la mayoría de los pacientes, 
incluyendo a los de edad avanzada Cuando se enfrenta un 
problema, sin embargo, puede ser útil la provisión de deta­
lles específicos para elegir. Por ejemplo, en lugar de decir 
"describa el dolor de su cadera", el proveedor de atención 
prehospitalaria puede preguntar ¿Es el dolor de su cadera 
agudo, punzante o sordo?, o "En una escala de 1 a 10, donde 
el 10 es el dolor de máxima intensidad, ¿cómo calificaría 
usted su dolor?" 

• Puede ser necesaria la participación de otro individuo 
significativo para el anciano. Con autorización del 
paciente, la participación de su cuidador o cónyuge puede 
ser necesaria para obtener información valiosa Es impor­
tante, no obstante, no abordarlo como si fuese niño 
pequeño. Un error frecuente de los proveedores de aten­
ción de la salud en los contextos prehospitalario y del área 
de urgencias es tratar al anciano en esa forma A menudo, 
los parientes bien intencionados son tan agresivos en el 
informe de los sucesos, que afectan a un anciano que aman 
y podrían autoasignarse para responder toda interrogan­
te. En tal situación, el proveedor de atención prehospita­
laria puede fácilmente pasar por alto que la impresión 
clínica y el interrogatorio provienen de alguien diferente al 
paciente y que tal vez no sean correctos. Esto no sólo 
aumenta el riesgo de obtener información incompleta e 
imprecisa de un tercero a partir de las impresiones y 
la interpretación de lo que está ocurriendo, sino que 
también considera al paciente como un adulto inmaduro. 

Algunas personas pueden rehusarse a proporcionar 
información sin la ayuda de un pariente o persona de res­
paldo. No obstante, tal vez no deseen la presencia de otra 
persona por muchos motivos, incluyendo problemas de 
maltrato. El paciente de edad avanzada puede temer el 
castigo por confesarle a alguien por qué presenta múltiples 
equimosis en presencia quien lo lastima. Además, algunos 
problemas pueden apenar al paciente añoso y quizás no 
desee que algún miembro de la familia se entere al respecto. 

• Preste atención a algún daño en las capacidades de audi­
ción, visión, comprensión y movüidad. Debe hacer 
contacto con los ojos del paciente. Éste puede tener disca­
pacidad auditiva, por lo que se dependerá de observar sus 

labios y otros movimientos faciales. Es preciso disminuir al 
mínimo el ruido, las distracciones y las interrupciones, 
hacer énfasis en la fluidez del habla, un movimiento invo­
luntario, la disfunción del nervio craneal o la dificultad 
respiratoria ¿Es fácil, inestable o desequilibrado el movi­
miento del paciente? 

• Sea respetuoso y evite un lenguaje que pueda interpm­
tarse como condescendiente. Debe abordar al paciente Jl(r 

su nombre, a menos que él no lo requiera así. El uso de su 
nombre sin su autorización o el de apelativos como 
"querido" pueden insultarlo y hacer que participe menO'i. 
Evite frases como "ahora, ahora todo irá bien", que pueden 
considerarse de sobreprotección o arrogantes. 

Cambios fisiológicos 
El proveedor de atención prehospitalaria debe prepararse para las 
disfunciones fisiológicas que a menudo se encuentran en el grupo 
de edad geriátrica 

• El cuerpo puede no responder igual que en pacientes más 
jóvenes. Los hallazgos típicos de enfermedades graves 
como fiebre, dolor o hipersensibilidad pueden requerir más 
tiempo para presentarse y, por tanto, dificultan la evalua­
ción del paciente. Además, muchos medicamentos alte­
rarán la respuesta corporal. A menudo, un proveedor de 
atención prehospitalaria tendrá que depender sólo del inte­
rrogatorio al paciente. 

• Los trastornos neurológicos o de alteración de la compren­
sión son problemas significativos de muchos pacientes de 
edad avanzada. Estos desórdenes pueden ir de la confu­
sión a la demencia senil del tipo relacionado con la enfer­
medad de Alzheimer. Estas personas no sólo muestran 
dificultad para comunicarse, también suelen ser incapaces 
de comprender o ayudar en su evaluación. Pueden estar 
inquietos y a veces mostrarse combativos. 

• Los ancianos tal vez no estén apropiadamente nutridos o 
hidratados. Tome la mano del paciente para percibir la 
fortaleza de su puño, la turgencia de la piel y la temperatura 
corporal. Indague su estado de nutrición. ¿Parece en buen 
estado, delgado o emaciado? Los de edad avanzada 
presentan una respuesta menor a la sed y también poseen 
una menor cantidad de grasa corporal (15 a 30%) y agua 
corporal total. 

• Los pacientes geriátricos presentan un decremento en el 
peso del músculo esquelético, ensanchamiento y debi­
lidad de los huesos, degeneraci6n de articulaciones y 
osteoporosis. Estas personas tienen mayor probabilidad 
de fracturas ante lesiones menores y un riesgo muy alto de 
rompimiento de vértebras, cadera y costillas. Debe obser­
varse su facilidad para sentarse o levantarse de una silla, ya 
que esto provee claves de su fuerza muscular. 

• Los pacientes de edad avanzada presentan degeneración 
de las células musculares cardiacas y escasas células 
m arcapasos. Este grupo de edad es susceptible a las disrit­
mias como resultado de la pérdida de elasticidad del 
corazón y de las arterias principales. El uso amplio de beta­
bloqueadores, bloqueadores de los canales del calcio y 
diuréticos complica aún más este problema. A menudo, 



después de una lesión, estos pacientes acuden con un gasto 
cardiaco bajo por hipoxia y sin lesión pulmonar. El volumen 
sistólico y la frecuencia cardiaca disminuyen, al igual que la 
reserva cardiaca, todo lo cual conduce a morbilidad y 
mortalidad en un paciente con traumatismo. Un anciano 
con una presión arterial sistólica de 120 mm Hg o menor 
debe considerarse en shock hipovolémico hasta que se 
demuestre lo contrario. 

Factores ambientales 
El ambiente en el que se encuentra el paciente puede decirle mucho 
acerca de su bienestar. 

• Busque problemas conductuales o manifestaciones que 
no correspondan al escenario. Cerciórese del aspecto fí­
sico y de arreglo del paciente. ¿Son su atuendo y arreglo 
apropiados para el sitio y la forma en que se le encontró? 
¿Puede cuidar de sí mismo? ¿Está el ambiente vital limpio 
y bien cuidado? ¿Hay potencial de maltrato o negligencia 
respecto del paciente? 

Interrogatorio detallado 
Medicamentos 
El conocimiento de los fármacos que consume un paciente provee 
información clave para determinar los cuidados prehospitalarios. 
La enfermedad preexistente en la persona con traumatismo es un 
dato significativo. Las siguientes clases de fánnacos son de par­
ticular interés por su uso frecuente en las personas añosas y su 
potencial para afectar la evaluación y el cuidado del paciente de 
traumatología: 

• 

• 

• 

• 

• 

Los betabloqueadores (p. ej., propranolol, metoprolol) 
pueden contribuir a una bradicardia absoluta o relativa. En 
estas circunstancias, tal vez no se presente una taquicardia 
creciente como signo de avance de un estado de shock. El 
fármaco inhibe los mecanismos compensatorios simpá­
ticos normales del cuerpo y puede enmascarar el grado real 
de deterioro circulatorio. El paciente puede descompen­
sarse rápidamente al aparecer sin signos precautorios. 
Los bloqueadores de los canales del calcio (p. ej., verapa­
milo) pueden evitar la vasoconstricción periférica y 
acelerar el shock hipovolémico. 
Los agentes antiinfl.amatorios no esteroides (p. ej., ibupro­
feno) contribuyen a la disfunción plaquetaria y aumentan 
la hemorragia. 
Los anticoagulantes (p. aj., clopidogrel, ácido acetilsalicí­
lico, warfarina) pueden aumentar la pérdida sanguínea. Los 
datos sugieren que el uso de warfarina incrementa el riesgo 
de lesión cefálica aislada y los resultados adversos. Cual­
quier hemorragia por traumatismo será más brusca y difícil 
de controlar cuando el paciente esté tomando un anti.coa­
gulante. De mayor importancia, la hemorragia interna 
puede progresar con rapidez y llevar al shock y la muerte. 
Los agentes hipoglucemiantes (p. ej., insulina, metformina, 
rosiglitazona) suelen tener relación causal con los sucesos 
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que produjeron la lesión, a la vez que afectan el estado 
mental y dificultan el manejo de la glucosa sanguínea si no 
se detecta su uso. 

• Los medicamentos que se obtienen sin receta, incluyendo 
preparados de herbolaria y complementos, son de uso 
frecuente entre los ancianos. A menudo éstos omiten 
incluirlos en la lista de medicamentos, por lo que se les 
debe interrogar específicamente sobre su uso. Estos prepa­
rados no están regulados y, por tanto, tienen efectos de 
dosis impredecibles y posibles interacciones farmacoló­
gicas. Las complicaciones del uso de estos agentes incluyen 
hemorragia (ajo) e infarto miocárdico ( efedrina/ma huang). 

La evaluación de la lista de medicamentos del paciente trauma­
tológico puede constituir un reto si, por ejemplo, éste perdió el 
estado de vigilia o está tratando de recordar una lista extensa de 
medicamentos con nombres difíciles. En algunas comunidades, los 
servicios médicos de urgencia (SMU) han promovido programas 
como el Proyecto archivo de vida (www.folife.org). En este progra­
ma se registran los antecedentes médicos detallados del paciente en 
cualquier ubicación común de la casa: la puerta del refrigerador. El 
paciente llena un formato de antecedentes médicos que después se 
sajeta con un dispositivo magnético a la puerta del electrodoméstico 
para alertar a los proveedores de atención prehospitalaria sobre el 
archivo de vida (Fígura 17-8). 

Como los pacientes geriátricos a menudo ingieren numerosos 
medicamentos, debe considerarse la posibilidad de interacciones 
farmacológicas o sobredosis inadvertidas como posible causa de un 
traumatismo, alteración de su estado mental o cambios en los signos 
vitales. 

Condiciones médicas 
Numerosas condiciones médicas pueden predisponer a los indivi­
duos a sucesos traumáticos, en especial aquellos que traen como 
consecuencia alteración del grado de conciencia u otros déficit 
neurológicos. Los ejemplos comunes incluyen trastornos convul­
sivos, shock insulínico por diabetes mellitus, crisis de síncope por 
medicamentos antihipertensivos, disritmias cardiacas por síndrome 
coronario agudo y eventos vasculares cerebrales. Debido a que la 
incidencia de condiciones médicas crónicas aumenta con la edad, 
los pacientes geriátricos son más susceptibles a presentar trauma­
tismos como resultado de ese tipo de problemas médicos, que los 
pacientes más jóvenes. Un proveedor de atención prehospitalaria 
astuto siempre tiene en mente este concepto durante la evaluación 
y busca claves de las evaluaciones primaria y secundaria que 
podrían apuntar a un problema médico que precipitó la lesión, 
como los siguientes: 

• Observaciones de testigos de que una víctima parecía 
inconsciente antes de una colisión 

• Un brazalete de alerta médica que indica que el paciente 
presenta un trastorno subyacente, como diabetes 

• Un latido cardiaco irregular o una disritmia cardiaca detec­
tada durante el monitoreo electrocardiográfico 

Esta información clave se transmite a la instalación hospitalaria 
que recibe al paciente. 
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A 

ARCHIVO DE VIDA 
¡MANTENGA LA INFORMACIÓN ACTUALIZADA! 

¡ Revísela al menos cada 6 meses! 
DATOS MÉDICOS REVISADOS EN MES AÑO 
Nombre: 

Género: 
M f 

Dirección: 

Médico: Teléfono: 

Médico: Teléfono: 

CONTACTOS DE URGENCIA 
Nombre: 

Dirección: 

Nombre: 

Dirección: 

B ¡MANTENGA LA INFORMACIÓN ACTUALIZADA! 
¡Revísela al menos cada 6 meses! 

DATOS MÉDICOS REVISADOS EN MES AÑO 
Nombre: nero: 

Dirección: 
Médico: Teléfono: 
Hospital de preferencia: 

CONTACTOS DE URGENCIA 
Nombre: Teléfono: 
Dirección: 
Nombre: Teléfono: 

Dirección: 
DATOS MÉDICOS 

Use lápiz para facilitar los cambios 
Condiciones especiales/Notas: 

Medicamento Dosis Frecuencia 

Farmacia: Teléfono: 
Fecha de nacimiento: 
Tipo sanguíneo: Religión: 
Poder para Atención de la Salud en el archivo: 
Testamento en vida en el archivo: 
ARCHIVO DE VIDA VÉASE EL REVERSO DE LA TARJETA PARA INFORMACIÓN ADICIONAL 

Figura 17-8 Archivo de vida. 

Fuente: Cortesía de la File of Life Foundation. 

Teléfono: 

Teléfono: 

e Use lápiz para facilitar los cambios 

Operaciones quirúrgicas recientes: Fecha: 

¿Cuenta usted con una instrucción de SMU-NO RCP 
o un formato DNR? 

SÍ O NO O ¿Dónde se localiza? 
CONDICIONES MEDICAS 

Mi;Jrque todos los que presenta 

D Ningún trastorno médico conocido 
D ECG anormal 
D Insuficiencia suprarrenal 
D Angina de pecho 
O Asma 
O Trastorno hemorrágico 
o Cáncer 
D Disritmia cardiaca 
O Cataratas 
D Trastorno de coagulación 
D Injerto de derivación coronaria 
O Demencia O Alzheimer O 
D Diabetes/insulinodependencia 
D Cirugfa ocular 
O Glaucoma 
O Alteración auditiva 
D Prótesis de válvulas cardiacas 

D Hemodiálisis 
D Anemia hemolftica 
D Hepatitis de tipo [ 
O Hipertensión 
D Hipoglucemia 
D Laringectomla 
D Leucemia 
D Linfomas 
D Alteración de memoria 
O Miastenia grave 
O Marcapasos 
O Insuficiencia renal 
D Trastorno convulsivo 
D Anemia de células falciformes 
O Evento vascular cerebral 
O Tuberculosis 
D Discapacidad visual 

D Otros: ___________________ _ 

O Ácido 
acetilsalicílico 

O Barbitúricos 
D Codeína 
O Demerol 
O Suero equino 

ALERGIAS 

O Pique tes de 
insecto 

D Látex 
O Lidocalna 
O Morfina 
O Novocaína 

D Penicilina 
O Sulfas 
D Tetraciclina 
D Medios de contraste 

radiológico 
O Ninguna conocida 

CJAmbiental: __________________ _ 
O Otra: 

SEGURO MÉDICO 

Compañía aseguradora: 
No. de póliza: 
Otras compañías de seguro médico: 
No. de póliza: 
No. de Medicaid : No. de Medicare: 
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_ pesencia de dentaduras postizas, frecuente en la población de 
-'tlad avanzada, puede afectar el manejo de las vías respiratorias. 

ordinario estas prótesis deben dejarse en su lugar para mantener 
ntejor sello alrededor de la boca con una mascarilla. Sin embargo, 
dentaduras parciales (placas) pueden desprenderse durante una 

IIQJ!Ilcia y tal vez obstruyan de manera completa o parcial la vía 
lll!if)iratoria; deben retirarse. 

Los tejidos frágiles de la mucosa nasofaríngea y el posible uso 
anti.coagulantes ponen al paciente geriátrico con traumatismo en 

mayor riesgo de hemorragia por la colocación de una vía nasofa­
ñagea. Esta hemorragia. compromete aún más las vías respiratorias y 

casiona aspiración. 
La artritis afecta las articulaciones temporomandibulares y la 

mlurnna cervical, y la menor flexibilidad de estas zonas dificulta 
intubación endotraqueal. 

El objetivo en el manejo de las vías respiratorias consiste princi­
]lllllmente en asegurar su permeabilidad para la provisión de una 
oxigenación tisular adecuada. Debe considerarse la ventilación me­
cánica temprana con un dispositivo de bolsa-mascarilla o las inter­
venciones avanzadas de vías respiratorias en el paciente anciano de 
trauma, dada su reserva fisiológica enormemente limitada.19 

Respiración 
En todos los pacientes de traumatología se administra oxígeno 
complementario tan pronto como sea posible. En general, la satura­
ción de oxígeno debe mantenerse por arriba de 95%. La población 
de edad avanzada tiene alta prevalencia de EPOC, e incluso si 
un paciente presenta su forma grave, es poco probable que la admi­
nistración de oxígeno de alto flujo sea perjudicial para el impulso 
respiratorio durante el transporte de rutina urbano o suburbano. Sin 
embargo, si el proveedor de atención prehospitalaria nota somno­
úmcia (estado de estupor) o lentitud en la frecuencia respiratoria, 
puede asistir la ventilación con un dispositivo de bolsa-mascarilla, 
con consideración de manejo avanzado de las vías respiratorias. 

Los ancianos experimentan mayor rigidez de la pared torácica. 
Además, la disminución de la potencia de los músculos de esta 
pared y la rigidez del cartílago hacen menos flexible la caja torácica. 
Estos y otros cambios son responsables de la reducción de los volú­
menes pulmonares. El paciente de edad avanzada puede requerir 
respaldo respiratorio por ventilación asistida con un dispositivo de 
bolsa-mascarilla más tempranamente que los pacientes de trauma­
tismo más jóvenes. Puede requerirse un aumento de la fuerza mecá­
nica aplicada a la bolsa de reanimación para superar la mayor 
resistencia de la pared torácica. 

Circulación 
Los adultos mayores suelen tener una reserva cardiovascular defi­
ciente. Los signos vitales son un mal indicador del estado de shock 
en este paciente porque alguien que normalmente es hipertenso 
puede estar en shock con una tensión arterial que se considera 
"normal" para uno de menor edad. La disminución del volumen 
sanguíneo circulante, una posible anemia crónica y la enfermedad 
miocárdica y coronaria preexistente dejan al paciente con muy poca 
tolerancia para incluso cantidades modestas de pérdida sanguínea. 
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Debido a la laxitud de la piel o al uso de agentes anticoagulantes, 
los pacientes geriátricos son más susceptibles a la aparición de 
grandes hematomas y potencialmente a una hemorragia interna más 
significativa. Son esenciales el control temprano de la hemorragia 
por compresión directa en heridas abiertas, la estabilización e inmo­
vilización de fracturas y el transporte rápido a un centro de trauma­
tología. La reanimación con líquidos debe guiarse por el índice de 
sospecha de hemorragia grave, basado en el mecanismo de la lesión 
y el aspecto total del estado de shock. Al mismo tiempo, debe evitarse 
la sobreadministración de soluciones rv, ya que el adulto mayor suele 
tolerar mal una carga excesiva de líquidos. Su capacidad renal para 
concentrar la orina disminuye, por lo que es propenso a la deshidra­
tación incluso antes de que ocurra una lesión. El gasto urinario es un 
parámetro deficiente de la perfusión en este grupo de edad. 

Inmovilización 
La protección de la columna cervical, en particular en pacientes 
de traumatología que tuvieron una lesión cerrada multisistémica, 
constituye un estándar de atención esperado. En la población añosa 
ebi.e estándar de atención debe a¡ilic,m,,e fü) sólo en ~ir~UIIBtand.2.S 
de trauma, sino también durante problemas médicos agudos, donde 
los intentos de mantener la permeabilidad de las vías respiratorias 
es prioritario. La artritis degenerativa de la columna cervical puede 
someter al sujeto a una lesión de la médula espinal por el posiciona­
miento y manipulación del cuello para manejar la vía aérea, incluso 
si éste no tiene lesión de la columna ósea. Otra consideración con 
el movimiento inapropiado de la columna cervical es la posibilidad 
de oclusión de las arterias cerebrales, que puede ocasionar incons­
ciencia e incluso evento vascular cerebral. 

Un collarin cervical aplicado a un paciente añoso con cifosis 
grave no debe comprimir las vías respiratorias o las arterias caró­
tidas. Se pueden considerar medios menos tradicionales de inmovili­
zación, como una toalla enrollada y un bloque cefálico si los collares 
estándar son inapropiados. 

Puede requerirse acojinamiento bajo la cabeza y entre los hom­
bros cuando se inmoviliza a un paciente con cifosis en posición 
supina (Figura 17-9). En aquellos sistemas con acceso a colchones de 
vacío, éstos se pueden amoldar a la anatorrúa de la persona y proveer 
respaldo apropiado y mayor comodidad. Debido a la piel delgada y la 
carencia de tejido adiposo (grasa) del paciente geriátrico frágil, éste 
tiene mayor probabilidad de presentar úlceras por presión (decúbito) 
al yacer sobre su dorso; por tanto, se requerirá acojinamiento adi­
cional cuando se le inmovilice sobre una tabla larga. Siempre es 
buena idea revisar los puntos de presión cuando el paciente descansa 
sobre una tabla y acojinarlos apropiadamente. Cuando se aplican las 
cintas para asegurar al paciente de edad avanzada, tal vez no pueda 
estirar las extremidades pélvicas completamente por el menor rango 
de movilidad de sus caderas y rodillas, lo que quizá requiera la colo­
cación de un cojín bajo las extremidades pélvicas para su comodidad 
y seguridad durante el transporte. 20 

Control de la temperatura 
Debe vigilarse estrechamente la hipotermia e hipertermia del pa­
ciente senecto durante su tratamiento y transporte. Aunque es apro­
piado exponerlos para facilitar una exploración completa, los an­
cianos son especialmente susceptibles a la pérdida de calor. Una vez 
que se concluya la exploración física, se le debe cubrir con una cobija 
u otra cubierta disponible para conservar su calor COIJJOral. 
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Figura 17-9 Inmovilización del paciente con cifosis. (Nota: no se 
muestran otras vendas y el collar cervical para fines de claridad de la 
ilustración.) 
Fuente: B. © Janes & Bartlett Learning. 

Los efectos de diversos medicamentos, como los adminis­
trados para tratar la enfermedad de Parkinson, la depresión, la 
psicosis, la náusea y el vómito, pueden significar que un paciente 
sea más susceptible al sobrecalentamiento. Por tanto, se conside­
rarán algunos medios de enfriamiento si no se le puede transportar 
con rapidez a un ambiente controlado. (Véase el Capítulo 21, Trau­
ma ambiental I: calor y frío, para una discusión detallada del trata­
miento de la hipertermia.) 

La extricación prolongada en los extremos de calor y frío puede 
colocar al paciente geriátrico con traumatismo en riesgo, y esto debe 
abordarse con rapidez. Deben sopesarse métodos externos de calen­
tamiento o enfriamiento por la posibilidad de una lesión térmica 
directa en el sitio de aplicación, dada la estructura vulnerable de su 
piel. Por tanto, es preciso colocar una sábana o algo de su ropa entre 
la fuente de calor o frío y su piel. 

Consideraciones legales 
Varias consideraciones legales se pueden convertir en problema 
cuando se proporciona atención al paciente traumatológico de 

edad avanzada. La evidencia reciente muestra que aunque la morta­
lidad aumenta con la edad, 80% de los pacientes de traumatología 
geriátrica dados de alta retorna a un nivel funcional alto. Bajo 
algunas circunstancias, el paciente o un familiar pueden elegir 
renunciar a intervenciones que potencialmente salvan la vida y 
disponer sólo medidas de confort (p. ej., aquellos de edad avanzada 
con quemaduras extensas). 

El plan de atención más apropiado para el paciente puede deter­
minarse mediante la identificación de un testamento en vida, instruc­
ciones anticipadas u otros documentos legales, cuando estén 
disponibles para los proveedores de atención prehospitalaria en el 
escenario del accidente. 

En la mayor parte de Estados Unidos, los cónyuges, hermanos, 
hijos, cónyuges de los hijos y los padres no tienen capacidad legal 
para tomar decisiones médicas por un adulto. Las personas con 
representación de apoderado o los curadores nombrados por un 
tribunal pueden tener autoridad sobre los asuntos financieros de 
un individuo, pero no necesariamente sobre las decisiones médicas 
personales que le atañen. Los tutores o guardianes asignados por el 
tribunal pueden o no tener la potestad para tomar decisiones 
médicas, dependiendo de las leyes locales y la carga específica de su 
nombramiento. Se considera que tales poderes existen sólo cuando 
se especifica quién es el tutor de una persona o quien tiene poder 
duradero de curador para la atención de la salud, y este tercero 
presenta documentación clara que lo acredite. 

En el entorno de un escenario de traumatología puede ser difícil 
hacer una distinción legal fina como ésta. Debido a que se solicitó 
una ambulancia y se hizo una "llamada de auxilio" destinada a la 
atención del paciente, se aplica el concepto de "consentimiento 
implícito" en los casos de las personas que est.án inconscientes o 
con disminuci6n de su capacidad mental. Si los familiares se oponen 
a las acciones de los proveedores prehospitalarios o intentan inter­
ferir con su tarea, debe convocarse a la policía al escenario para 
afrontar a la familia. Además, los proveedores prehospitalarios 
pueden comunicarse con su dirección médica y solicitar al médico 
supervisor en linea que hable directamente con los parientes. 

Reporte de abuso contra ancianos 
En muchos estados de Estados Unidos, los trabajadores de aten­
ción de la salud, incluidos los proveedores de atención prehospita­
laria, son obligados por ley a comunicar a las autoridades casos de 
sospecha de maltrato a los adultos mayores. Si fuese necesaria 
alguna aclaración adicional, o si alguien intentase interferir con la 
atención prehospitalaria, se convoca al escenario a la policía (si no 
es que ya está presente) y se expone el problema al oficial de cargo. 
La ley en general provee un protocolo al oficial de policía para 
tomar una decisión oportuna en el lugar, con aclaraciones poste­
riores en el hospital cuando el tiempo lo permita. Tales sucesos se 
documentan cuidadosamente y en forma completa como parte del 
informe de servicio. 

Maltrato a adultos 
mayores 
Se define el maltrato a los adultos mayores como cualquier acción 
por un miembro de la familia (cualquier familiar), o personas rela­
cionadas que tienen contacto doméstico diario ( compañero de 



«:umto, ama de casa), alguien a quien la persona confie para cubrir 
sus necesidades diarias de alimento, ropa y abrigo, o un cuidador 
profesional que obtiene ventaja de los bienes o del estado emocional 
del sltjeto. 

Los informes y denuncias de abuso, negligencia, ataque sexual y 
otros problemas relacionados con la población añosa son cada vez 
más frecuentes. El alcance exacto del maltrato al adulto mayor se 
desconoce por los siguientes motivos: 

l. El abuso contra adultos mayores ha sido ocultado en gran 
parte por la sociedad. 

2. El maltrato y la negligencia contra las personas de edad 
avanzada tienen definiciones variables. 

3. 

4. 

Los adultos mayores se sienten incómodos para comunicar 
el problema a las agencias de policía o al personal de 
procuración de bienestar humano y social, o temen hacerlo. 
Una víctima típica de maltrato puede ser un padre que se 
siente avergonzado o culpable porque crió al abusador. La 
persona maltratada puede también sentirse traumatizada 
por la situación o temer una represalia continua de su 
victimario. 
Algunas jurisdicciones carecen de mecanismos de informa­
ción formal. En algunas zonas incluso no se tiene una 
disposición legal que contemple la denuncia de maltrato de 
un senecto. 

Los signos físicos y emocionales de abuso, como ultraje, golpes 
o privación nutricional a menudo son pasados por alto o tal vez no se 
identifiquen con precisión. Las mltjeres de edad avanzada, en parti­
cular, no son propensas a reportar incidentes de ataque sexual a las 
agencias de policía. Los déficit sensoriales, la senilidad y otras formas 
de alteración del estado mental (p. ej., depresión inducida por 
fármacos) pueden imposibilitar o hacer extremadamente difícil para 
el anciano reportar el maltrato. 

Perfil del que presenta abuso 
El adulto mayor con máxima probabilidad de maltrato se ajusta al 
siguiente perfil: 

• Mayor de 65 años de edad, en especial las mltjeres de más 
de 75años 

• Fragilidad 
• Múltiples trastornos médicos crónicos 
• Demencia 
• Alteración del ciclo del suefio, sonambulismo o gritos alti­

sonantes por la noche 
• Incontinencia de heces, orina, o ambas 
• Dependiente de otros para sus actividades de la vida diaria 

o incapaz de una vida independiente 

Perfil del abusivo 
Puesto que muchas personas de edad avanzada viven en un 
ambiente familiar y suelen ser mltjeres mayores de 75 años, dicho 
ambiente puede proveer claves. El abusivo con frecuencia es el 
cónyuge, o el hijo de edad madura o hijastro del paciente, que cuida 
a niños y padres dependientes mientras tal vez mantenga un empleo 
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de tiempo completo o parcial. La mayor parte carece de entrena­
miento en la atención particular requerida por el anciano y cuenta 
con poco tiempo para cumplir sus demandas de cuidado cons­
tante. 

El maltrato no está restringido al hogar. Otros ambientes, como 
asilos, centros de convalecencia y de atención continua son sedes 
donde el anciano puede sufrir daño físico, químico o farmacológico. 
Los proveedores de atención en estos ambientes pueden considerar 
que las personas añosas representan problemas de manejo o clasifi­
carlas como obstinadas o indeseables. 

Las características usuales del victimario incluyen las siguientes 
circunstancias: 

• Existencia de un conflicto doméstico 
• Fatiga notoria 
• Desempleo 
• Dificultades económicas 
• Abuso de sustancias 
• Antecedente de abuso 

Categorías de maltrato 
El maltrato se puede clasificar en las siguientes formas: 

l. Abuso físico, que incluye asalto, negligencia, desnutrición, 
mantenimiento deficiente del ambiente doméstico y defi­
ciente cuidado personal. Los signos de maltrato físico o 
negligencia pueden ser notorios, como la huella que deja 
un objeto (p. ej., un atizador de fuego) o sutiles (p. ttl-, 
desnutrición). Los signos de maltrato del anciano son sirni" 
lares a los que se encuentran en los niños (Figura 17-10) 
(véase el Capítulo 16, Trauma pediátrico). 

2. El maltrato psicológico puede tomar las formas de negli­
gencia, abuso verbal, infantilización o privación de la esti­
mulación sensorial. 

Figura 17-10 Equimosis en etapas variables de evolución, altamente 
sugerentes de abuso físico. Por ejemplo, si un hombre de 70 años 
fue llevado por sus cuidadores domésticos al área de urgencias con 
hematomas como los que aquí se muestran, es necesario que los 
proveedores consideren la posibilidad de maltrato. 
Fuente: © Libby Welch/Photofusion/Getty lmages. 



472 SOPORTE VITAL DE TRAUMA PREHOSPITALARIO, OCTAVA EDICIÓN 

3. El maltrato económico puede incluir robo o malversación 
de valores 

4. Ataque y/o abuso sexual 
5. Automaltrato 

Puntos importantes 
Muchos pacientes maltratados están aterrorizados y formulan 
declaraciones falsas por miedo a las represalias. En el caso de que 
el abuso provenga de miembros de la familia, el temor al retiro del 
ambiente doméstico puede llevar a la víctima a mentir acerca del ori­
gen del maltrato. En otros casos, su privación sensorial o demencia 
obstruye una explicación adecuada. El proveedor de atención 
prehospitalaria debe identificar el abuso y descubrir cualquier pato­
logía comunicada por el paciente. Cualquier antecedente de mal­
trato o hallazgo consistente con éste deben documentarse en el 
reporte de atención. 

Se puede evitar un mayor traumatismo a un paciente identifi­
cando una situación de maltrato. Un reporte de alto índice de 
sospecha de abuso puede aplicar para una remisión a agencias 
de servicios de protección humana, sociales y de seguridad pública 
(Figura 17-11). 

Disposición 
Uno de los máximos retos de la atención prehospitalaria a los 
pacientes lesionados es definir quiénes tienen más probabilidad de 
beneficiarse de la disponibilidad de cirujanos y las opciones de trata­
miento avanzado y cirugía en un centro de traumatología Por 

Figura 17-11 

En muchos estados de Estados Unidos se considera legalmente 
al personal de SMU como comunicador obligado de la 
sospecha de maltrato, negligencia o explotación del anciano 
(o adulto). El maltrato se considera la inflicción deliberada de 
dolor, lesión, angustia mental, confinamiento irrazonable o 
contacto sexual no consentido . La negligencia implica vivir 
en condiciones donde el adulto o proveedor de atención 
responsable no está aportando los cuidados requeridos para 
mantener el bienestar y la salud mental y física de la persona 
de edad avanzada. La explotación es el uso ilegal de los 
recursos de un adulto para ganancia o ventaja de otro. En 
años recientes se ha reconocido cada vez más el maltrato al 
anciano. Sin embargo, los adultos más jóvenes con trastornos 
incapacitantes, como enfermedad mental, retardo mental y 

minusvalía físio,l, también corren riesgo de abuso y negligencia. 
los signos de abuso y negligencia incluyen lesiones no 

explicadas o inusuales; referencias controvertidas en cuanto a 
cómo ocurrió una lesión; un cuidador que evita que el adulto 
hable con otros; deshidratación o aesnutrición; depresión; 
falta de acceso a medicamentos, anteojos, dentaduras u otros 
auxiliares; carencia de higiene personal; ambiente desaseado; y 
falta de cobijo y refresco adecuados. 

muchos de los motivos mencionados, los criterios de triage ( clasifi­
cación de acuerdo con la gravedad de su condición) pueden ser 
menos confiables en el paciente de edad avanzada, por sus efectos 
fisiológicos o farmacológicos. Una recomendación importante en las 
Guías para. traumatismos ge1iátricos de la Eastem Association far 
the Surgery of Trauma indica que los proveedores de atención 
prehospitalaria que atienden pacientes en esta condición deben tener 
un umbral bajo de triage a efecto de elegirlos para envío directo a un 
centro de traumatología.21 En las Guías para la clasificación de 
pacientes lesionados en campo de los Centers far Disease Control 
and Preventions se recomienda que aquellos mayores de 55 años de 
edad sean transportados a un centro de traumatología.22 Es más, la 
mortalidad potencialmente prevenible en la población geriátrica de 
trauma, es menor en los centros especializados. 

Transportación 
prolongada 
La mayor parte de la atención del paciente de traumatología de edad 
avanzada sigue las guías generales de atención prehospitalaria del 
individuo lesionado. Sin embargo, se presentan varias circunstancias 
especiales en los escenarios de transporte prolongado. Por ejemplo, 
los pacientes geriátricos con lesiones anatómicas significativas 
deben ser enviados directamente a los centros de traumatología. 

El tratamiento del shock en el ambiente prehospitalario por un 
periodo prolongado requiere revaluación cuidadosa de los signos 
vitales durante el transporte. Después del control de la hemorragia 
con medidas locales, la reanimación con líquidos debe titularse 
sobre la respuesta fisiológica para optimizar el estado del volumen 

Los informadores obligados deben comunicar la situación 
directamente a la agencia de servicios sociales responsable de 
investigar el maltrato de un adulto mayor, más que confiar en 
intermediarios, como el personal hospitalario. Si el individuo está 
en riesgo inmediato o ha sido motivo de ataque sexual, esto 
debe ser notificado también a la policía. En caso de que una 
muerte parezca haber sido causada por maltrato o negligencia, 
en general los comunicadores obligados deben notificarlo a la 
oficina del jefe médico y al juez de instrucción. 

Los informadores obligados son responsables por no 
reportar la sospecha de maltrato, negligencia o explotación. 
Sin embargo, están protegidos contra la responsabilidad civil 
y criminal relacionada con el reporte, pueden mantener su 
identidad en forma confidencial y se les permite compartir 
información médica relacionada con el caso, aunque ésta 
debe· protegerse de acuerdo con la Ley de Portabilidad y 

Responsabilidad del Seguro de Salud (Health fnsurance 
Portabifity and Accountability Act, HIPAA) en circunstandas 
normales. Las leyes que rigen el reporte obligatorio del 
maltrato de ancianos son implemerrtadas a nivel estatal. Todo 
proveedor de aterrción prehospitalaria debe estar al tanto de 
las leyes del estado donde trabaja. 



intravascular mientras se evita una posible sobrecarga de volumen 
en un paciente con alteración de la función cardiaca. 

La inmovilización sobre una tabla larga coloca al paciente geriá­
trico en mayor riesgo de ruptura de la piel relacionada con la presión 
sobre medios de transporte extendidos. La estructura debilitada de la 
piel y un suministro vascular deteriorado pueden llevar a complica­
ciones más tempranas que las esperadas en pacientes de menor edad 
con traumatismo. Previo a un transporte prolongado, debe conside­
rarse la protección de la columna o prepararle al paciente una camilla 
apropiadamente acojinada para proteger su piel. Las agencias en 
regiones remotas deben considerar la compra de una tabla de baja 
presión de diseño especial que inmoviliza al paciente al tiempo que 
limita el potencial de ruptura de la piel. 
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El control ambiental es esencial para los pacientes geriátricos 
cuando se trata de un traslado prolongado. La limitación de la expo­
sición corporal y el control de la temperatura ambiente del velúculo 
pueden atenuar la hipotermia. El paciente con hipotermia manifiesta 
escalofrío y un metabolismo anaeróbico que lleva a la acidosis láctica 
y acelera el shock 

Finalmente, el transporte del paciente geriátrico de traumato­
logía desde regiones remotas puede justificar un uso válido del aero­
transporte médico. El traslado por helicóptero limita la exposición 
ambiental, aminora la duración del shock y asegura un acceso más 
temprano al centro de atención de traumatología, incluidas la inter­
vención quirúrgica oportuna y la transfusión sanguínea. 

• Las personas de edad avanzada sanas, activas, tienen una vida cada vez más longeva que antes. 
• Aunque las guias generales para la atención del paciente lesionado siguen siendo las mismas, varios enfoques espi 

cíficos son únicos para la atención del paciente ge1iátrico lesionado. 
• Los cambios anatómicos y :fisiológicos asociados con el envejecimiento, las enfermedades crónicas y los medica­

mentos pueden hacer más probables determinados tipos de traumatismo, complicar las lesiones traumáticas y 
causar una menor capacidad para compensar el estado de shock Los pacientes de edad más avanzada tienen 
menos reserva fisiológica y tolerancia a las agresiones fü,ícas. 

• El conocimiento de los antecedentes médicos del paciente geriátrico de traumatología y de los medicamentos que 
usa son componentes esenciales para su atención. 

• Muchos factores en los pacientes de trawnatología de edad avanzada pueden enmascarar los signos tempranos de 
deterioro, lo que aumenta la posibilidad de una descompensación súbita y rápida, sin signos precautorios aparentes. 

• En un paciente anciano de traumatología pueden haber ocurrido lesiones más graves que lo que indica el cuadro 
clírúco inicial. 

• Es importante un umbral bajo para el envío directo de estos pacientes a centros de traumatología. 

Su Uflldad es enviada a la casa de una mujer de 78 afíos que se cayó de un tramo de las escaleras. Su hija expresa que habían hablado por teléfor¡fl! 
apenas 15 minutos antes y que ella estaba en camino a la casa de su madre para ir juntas de compras. Cuando llegó, la encontró en el piso y 
solicitó una .ambulancia. 

En el contacto Inicial usted encuentr¡;¡ a una mujer de edad adulta que yace en la parte baja de l1;1s escaleras. Obse(Va que se trata de .µpéic 
andana cuyo aspecto corresponde a la edad que se le comunica. Mientras mantiene la estabilización en lfnea de la columna vertebral, nota que 
la p¡3eiente no responde a sus órdenes. Tiene una faceración visible en la frente y una evidente deformidad en Ja muñ~rn izquierdJ..; Usa un bt:i-
z.$1.e~ de alertamédica quefodica quetiene diabetes. -

• ~ú1t.1só ta caída un cambio en el estado mental o esto ~secundario a un suceso ptevio? 
• ¡tCómo la ecfad, antecedentes médicos y fármacos que usa la paóente interaccionan con las lesiones sufridas para}1acer diferentes su 

fí$iopato1og[a y manifestaciones de aquellas que se encuentran en pacientes más jóvenes? 
• ~tLleoer!~ .tÍ'>osiderarse:sófo la edar:l állanzada tomo criterio adicional para el transporte a ún-centro de tra:umatolo~ía? 
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Cuando.se J!J-ordá un traumatismo en un -paciente- -de edad avanzada, no siempre se puede determinar inmediatamente si éste fue el evento 
.pr:itíf;lpál ó filé ~_ecundario a un suceso médim, como un evento vascular cerebral, un infarto miocárdico o un episodío sinco.paL Sin embargo, 
siempre edíecesario considerar la posibilidad de que- un proceso médico sígnificativo precedió al trauma. Su evaluación primari¡¡ revela que la 
paciente tiene una vía aérea permeable y respi'rá 16 veces por minuto. No hay hemorragia externa mayor y el sangrado de la laceración de 
la frente se controla fácilmente por compresión, 

La frécuenda cardiaca de la paciente es de 84latidos/minuto y su tensión arterial de 154/82 mm Hg. Usted estabiliza manualmente la cabeza 
y la columna e inmoviliza a la paciente sobre una tabla larga con acojinamiento apropiado. Debido a que se sabe que la anciana es diabética. 
usted revisa su azúcar en la sangre para determinar si hay una causa corregible sobre su alteración mental. Dada su edaq, ef traumatismo cefálico 
aparente y la magnitud de la caída, usted la transporta urgentemente al centro de traumatología más cercano. 
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Al completar este capítulo, el lector será capaz de hacer lo siguiente: 

• Referir la importancia del "Periodo dorado". 

• Discutir por qué mueren los pacientes de 
traumatologfa. 

• Discutir los 15 "Principios dorados" en la 
atención traumatológica prehospitalaria. 
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A finales del decenio de 1960, el doctor R. Adams 
Cowley concibió la idea de un periodo temporal 
crucial durante el cual es importante empezar la 

atención definitiva del paciente con traumatismo y lesiones criticas. 
En una entrevista expresó: 

Hay una "hora dorada" entre la vida y la muerte. Si usted es lesio­
nado gravemente, cuenta con menos de 60 minutos para sobre­
vivir. Tal vez no muera entonces, puede ser 3 días o 2 semanas 
después, pero algo ha pasado en su cuerpo que es irre12arable.1 

¿Hay una base para este concepto? La respuesta es, definiti­
vamente, sí. No obstante, es importante darse cuenta de que un 
paciente no siempre tiene el lujo de una "hora dorada." Aquel con una 
herida penetrante del corazón puede contar con sólo unos minutos 
para recibir una atención definitiva antes de que el shock causado 
por la lesión se vuelva irreversible. En el otro lado del espectro se 
encuentra un paciente con una hemorragia interna lenta, en proceso, 
por una fractura de fémur aislada, quien puede tener varias horas o 
más para alcanzar el tratamiento definitivo y lograr la reanimación. 

Debido a que la Hom dorada no es un periodo estricto de 60 
minutos y varia de un paciente a otro, con base en las lesiones, la 
denominación más apropiada que debe usarse es Periodo de oro. 
Si un paciente gravemente lesionado puede obtener atención defi­
nitiva, esto es, el control de la hemorragia y su reanimación dentro 
de ese Periodo de oro particular, su posibilidad de supervivencia 
mejora mucho.2 El Comité de Traumatología del American College 
of Surgeons (ACS) ha utilizado el concepto de Periodo dorado 
para enfatizar la importancia del transporte de un paciente a insta­
laciones donde se disponga de inmediato de cuidados expertos de 
traumatología. 

Ninguna llamada, escenario o paciente, son iguales. Cada uno 
requiere de la flexibilidad de los proveedores de atención de la salud 
para actuar y reaccionar ante las situaciones conforme se presentan. 
El cuidado prehospitalario de traumatología debe reflejar estas 
contingencias. Sin embargo, las metas no cambian: 

l. Tener acceso al paciente. 
2. Identificar lesiones que ponen en riesgo la vida. 
3. Preparar y transportar al paciente a las instalaciones apro­

piadas más cercanas en el menor tiempo. 

La mayoría. de las técnicas y principios discutidos no es nueva y 
se incluyen en los programas de tratamiento inicial. El Soporte vital 
de trauma prehospitalario (PHTLS) es diferente en las siguientes 
formas: 

l. Provee prácticas actuales de tratamiento basadas en prue­
bas para el paciente de traumatología. 

2. Brinda un abordaje sistemático para establecer las prio­
ridades de la atención del paciente de traumatología que 
presentó lesión en múltiples órganos, aparatos y sistemas. 

3. Provee un esquema organizado para las intervenciones. 

El programa de PHTLS instruye en el sentido de que el pro­
veedor de atención prehospitalaria puede hacer juicios correctos 

que lleven a un buen resultado sólo si está provisto de una buena 
base de conocimientos. Los fundamentos del programa de PHTLS 
son que la atención del paciente debe ser guiada por el juicio, no 
por un prowcolo, de alú el detalle médico provisto en este curso. En 
este capítulo se abordan y "se conjuntan" los aspectos clave de los 
cuidados de traumatología prehospitalaria. 

Por qué mueren los 
pacientes de trauma 
Los estudios de análisis de las causas de muerte de los pacientes 
de traumatología revelan varios temas comunes. Un estudio de 
más de 700 muertes de pacientes traumatizados en Rusia mostró 
que la mayoria de éstos sucumbieron rápidamente debido a que sus 
lesiones podían clasificarse en una de las siguientes tres categorias: 
pérdida sanguínea masiva aguda (36%), lesión grave de órganos 
vitales -como el cerebro- (30%) y obstrucción de vías respirato­
rias e insuficiencia ventilatoria aguda (25%). 3 En un estudio publicado 
en el año 2010 se documentó que 76% de los pacientes que murieron 
rápidamente fue a causa de lesiones en cabeza, aorta y corazón, 
cuya supervivencia era imposible.4 En un análisis de 753 pacientes 
de traumatología que murieron debido a sus lesiones en un centro 
hospitalario de nivel I, el doctor Ronald Stewart y colaboradores. 
encontraron que 51% murieron por traumatismo grave del sistema 
nervioso central (SNC) (p. ej., lesión encefálica traumática), 21% por 
shock irreversible, 25% por traumatismo grave del SNC y shock irre­
versible, y 3% por insuficiencia de órganos múltiples. 5 

Pero ¿qué les está ocurriendo a esos pacientes en el ámbito 
celular? Como se abordó en el Capítulo 4 (Fisiología de la vida y 
la muerte), el proceso metabólico del cuerpo humano es impulsado 
por la energía, de manera semejante a cualquier máquina El shock 
se considera un fracaso de la producción de energía en el cuerpo. 
Como las máquinas, el cuerpo humano genera su propia energía, 
pero debe tener combustible para lograrlo. Los combustibles del 
cuerpo son oxígeno y glucosa, y puede almacenar ésta en forma 
de carbohidratos complejos (glucógeno) y grasa para usarla poste­
riormente. Sin embargo, el oxígeno no se puede almacenar. Debe ser 
provisto constantemente a las células del cuerpo. El aire atmosférico 
que contiene oxígeno llega a los pulmones por acción del diafragma 
y los músculos intercostales, se difunde a través de las paredes alveo­
lares y capilares, donde se une a la hemoglobina en los eritrocitos 
(RBC), y después se transporta a los tejidos corporales por medio 
del aparato circulatorio. En presencia de oxígeno, las células de los 
t;ajidos "queman" la glucosa mediante una serie compleja de proce­
sos metabólicos (glucólisis, ciclo de Krebs y transporte de electro­
nes) a fin de producir la energía necesaria para todas las funciones 
corporales. Esta energía se almacena como trifosfato de adenosina 
(ATP). Sin suficiente energía (ATP), las actividades metabólicas esen­
ciales no pueden realizarse de manera normal, y las células empiezan 
a morir y los órganos a presentar insuficiencia. 

La sensibilidad de las células ante la carencia de oxígeno varia 
de un órgano a otro (figura 18-1). Las células de un órgano pueden 
dañarse fatalmente, pero continúan funcionando durante algún 
tiempo (véanse las complicaciones del shock prolongado en los 
Capítulos 4 y 9, Fisiología de la vida y la muerte y Shock respectiva­
mente). Esta muerte diferida de las células, que provoca insuficiencia 
de los órganos, es lo que el doctor Cowley refería. en su nota original. 
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Figura 18-1 

Cuando el corazón es privado de oxígeno, las células 
miocárdícas no pueden producir suficiente energia para 
bombear sangre hacia los demás tejidos. Por ejemplo, un 
paciente perdió un número significativo de eritrocitos y 
volumen sanguíneo después de una herida en la aorta por 
arma de fuego. El corazón continúa latiendo durante varios 
minutos antes de fallar. El rellenado del sistema vascular 
después de que el corazón ha estado sin oxígeno durante 
varios minutos no restablecerá la función de las células 
lesionadas, proceso que se denomina shock frreversible. 

Aunque la isquemia puede dañar virtualmente todos los 
tejidos, como se observa en el estado de shock grave, el daño 

El shock causa la muerte si no se trata al paciente apropiadamente, 
por lo que él recomendó su transporte rápido al quirófano ante una 
hemorragia interna a fin de controlarla. 

El Periodo dorado representa un intervalo durante el cual una 
serie de sucesos del estado de shock empeoran, lo que pone en riesgo 
la supervivencia, pero se trata casi siempre de una circunstancia 
reversibl,e si se recibe la atención apropiada con rapidez. No iniciar 
intervenciones apropiadas con el propósito de mejorar la oxigena­
ción y controlar la hemorragia permite que el shock avance y se torne 
irreversibw. Para que los pacientes de traumatología tengan la major 
posibilidad de supervivencia, las intervenciones deben iniciarse 
con un sólido sistema de comunicaciones de urgencia, que sea de 
fácil acceso para los ciudadanos. Los despachadores entrenados 
pueden empezar el proceso de proveer atención al ofrecer instruc­
ciones previas al llegar el paciente, como el control de la hemorragia. 
El cuidado continúa con el arribo de los proveedores de atención 
prehospitalaria, y se le da seguimiento en el servicio de urgencias 
(SU), el quirófano y la unidad de cuidados intensivos (UCI). La trau­
matología es un "deporte de equipo". El paciente "gana" cuando 
todos los miembros del equipo de traumatología -desde aquellos 
en el campo hasta los del centro hospitalario- trabajan juntos para 
atender al paciente individual. 

Las principias 
fundamentales de 
atención prehaspitalaria 
del trauma 
En los capítulos precedentes se discutió la valoración y el trata­
miento de los pacientes que tuvieron lesión de un órgano, aparato o 
sistema corporal específico. Aunque en este libro se presentan indi­
vidualmente los aparatos y sistemas corporales, la mayoría de los 
pacientes con una lesión grave presenta daño de más de un órgano, 
aparato o sistema corporal, de ahí la denominación de paciente con 
traumatismo de múltiples aparatos y sistemas (también conocido 
como politraumatizado ). Un proveedor de atención prehospitalaria 
necesita reconocer y priorizar el tratamiento de los pacientes con 
múltiples lesiones, siguiendo los "Principios dorados de la atención 
1raumatológica prehospitalaria". 

de los órganos no ocurre al mismo tiempo. En los pulmones 
suele aparecer el síndrome de insuficiencia respiratoria aguda 
en las 48 horas siguientes a un suceso isquémico, en tanto 
que las insuficiencias renal y hepática agudas se presentan 
por lo general varios días después. Aunque todos los tejidos 
corporales se ven afectados por la insuficiencia de oxígeno, 
algunos son más sensibles a la isquemia. Por ejemplo, 
un paciente que tuvo una lesión encefálica traumática 
puede presentar edema, lo que desemboca en un daño 
cerebral permanente. Aunque las células cerebrales de nivel 
elevado dejan de funcionar y mueren, el resto del cuerpo 
sobrevive y puede funcionar durante años. 

1. Garantizar la seguridad de 
los proveedores de atención 
prehospitalaria y el paciente 
La seguridad en el escenario sigue siendo la máxima prioridad al 
arribar a todo sitio del que se hizo una llamada para solicitar ayuda 
médica. Los proveedores de atención prehospitalaria deben desa­
rrollar y practicar una alerta situacional en todos los tipos de esce­
nario (Figura 18-2). Dicha alerta no sólo incluye la seguridad del 
paciente¡ sino también la de quienes responden ante una urgencia 
Con base en la información provista por el despachador, a menudo 
se pueden prever las amenazas potenciales antes de llegar al esce­
nario. En una colisión de vehículos automotores, las situaciones 
del riesgo pueden incluir tráfico, materiales peligrosos, incendios, 
derrames de combustible y caída de líneas de energía eléctrica. En 
un incidente que involucra a una víctima con una herida por arma 
de fuego, tal vez quien la causó aún se encuentre en el área. 

Figura 18-2 Garantice la seguridad de los proveedores de atención 
prehospitalaria y el paciente. 
Fuente: © Janes & Bartlett Learning. Fotografía de Darren Stahlman. 

-. 
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Cuando ha ocurrido nn crimen violento, el personal de seguridad 
pública debe coordinarse con el SMU para entrar al escenario a fin de 
asegurar la zona y acelerar la atención de los pacientes lesionados. 
Un proveedor de atención prehospitalaria que corre nn riesgo inne­
cesario puede también convertirse en víctima Al hacerlo ya no es de 
utilidad para el paciente de traumatología y, por el contrario, agrega 
clificultades de tratamiento al escenario. Esto se aplica también a los 
casos de desastres naturales, como terremotos y tornados, así como 
los causados por seres humanos, como explosiones o asesinatos 
masivos por arma de fuego. Sólo quienes tienen un entrenamiento 
apropiado pueden ingresar a esos escenarios para realizar activi­
dades de rescate. 

Otro aspecto fundamental de la seguridad implica el uso de 
precauciones estándar. La sangre y otros líquidos corporales pueden 
transmitir infecciones, como las causadas por el virus de inmunode­
ficiencia humana (VIH) y la hepatitis B (VHB). Siempre deben usarse 
medidas de protección -como los guantes--, en especial cuando 
se atiende a pacientes de traumatología en presencia de sangre y 
líquidos corporales. 

También deben garantizarse la seguridad del paciente y las posi­
bles situaciones peligrosas. Incluso si nn paciente involucrado en 
una colisión de velúculos automotores no presenta trastornos que 
pongan en riesgo la vida, que pueden ser identificados en la valora­
ción primaria, es apropiado retirarlo rápido del escenario cuando se 
observan circWlStancias que ponen en riesgo su seguridad, como una 
probabilidad potencial de incendio o una ubicación precaria riesgosa 
de un velúculo. 

2. Evaluar la situación del escenario 
para determinar la necesidad de 
recursos adicionales 
Al acudir al escenario, e inmediatamente después del arribo a éste, 
se realiza una rápida valoración para determinar si se requieren 
recW"Sos adicionales o especializados, por ejemplo, más umdades 
de servicios médicos de urgencia (SMU) para atender al número de 
pacientes reportado, equipos de combate de incendios y de rescate 
especiales, personal de la compañía de electricidad, helicópteros 

estos recursos y solicitarse tan pronto como sea posible, además de 
asegurar un conducto de comumcación designado. 

3. Reconocer la cinemática que 
originó las lesiones 
En el Capítulo 5, Cinemática del trauma, se proporcionan al lector los 
fundamentos acerca de cómo la energía cinética se puede traducir 
en lesiones para el paciente. Conforme se arriba al escenario y se 
ubica al paciente, se nota la cinemática de la situación (Figura 18-3). 
Comprender los principios de la cinemática conduce a una mejor 
valoración del paciente. El conocimiento de patrones de lesión espe­
cíficos ayuda a predecir las circunstancias y saber qué explorar. 
La consideración de la cinemática no debe retrasar el inicio de la 
valoración del paciente y su atención, pero puede incluirse en la valo­
ración global del escenario y en preguntas dirigidas al paciente y los 
testigos. 

de atención médica y médicos para ayudar en la selección de un Figure 18-3 Reconozca la cinemática que produjo las lesiones. 
gran número de víctimas, etcétera. Debe preverse la necesidad de Fuente: cortesía de Mark Woolcock. 

Figura 18-4 

• Caídas 
• Adultos: desde más de 6. 1 metros (un piso de un edificio 

equivale a 3 metros). 
• Niños: más de 3 metros, o dos o tres veces su talla. 

• Colisiones automovilísticas de alto riesgo. 
• Intrusión, incluida la del techo: más de 0.3 m del sitio del 

ocupante; más de 0.5 m en cualquier sitio. 
• Expulsión (parcial o completa) de un automóviL 

• Muerte en el compartimiento de pasajeros. 
• Datos por telemetría de vehículos, compatibles con un 

alto riesgo de lesión. 
• Colisión de vehículo contra un peatón o ciclista que es 

proyectado, atropellado o impactado significativamente 
(a más de 30 km por hora). 

• Colisión de una motocicleta a más de 30 km/h. 

Fuente: adaptado de Esquema de la toma de decisión de selección en el campo: The National Trauma Triage Protocol, US Department of Health and Human Services, 
Centers far Disease Control and Prevention. 
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La cinemática también tiene importancia fundamental en la 
determinación del destino hospitalario para un paciente de trauma­
tología. En los Centers for Disease Control and Prevention se descri­
bieron los criterios del mecanismo de lesión para seleccionar los 
centros de traumatología (Figura 18-4). 

4. Usar de evaluación primaria para 
identificar circunstancias que ponen 
en riesgo la vida 
El concepto medular en el programa PHTLS es el énfasis en la valo­
ración primaria (primera inspección) adoptado del Programa de 
Soporte Vital Avanzado por Trauma (ATLS, por sus siglas en inglés) 
para Médicos, con instrucción del Comité de Traumatología de la A CS. 
Este breve sondeo permite evaluar las funciones vitales con rapidez y 
las circunstancias que ponen en riesgo la vida, identificadas mediante 
una valoración sistemática del ABCDE: vías aéreas, respiración, 
circulación, discapacidad y exposición/ambiente ( del inglés airway, 
breathing, circul,ation, disability, exposelenvironment) (Figura 
18-5). Se provee un abordaje inicial al escenario y, como cuidado de 
campo, se recibe información mediante varios sentidos (vista, oído, 
olfato, tacto), que debe distribuirse, colocarse en un esquema prio­
ritario de lesiones que ponen en riesgo la vida o una extremidad, y 
usarse para estructurar un plan de tratamiento correcto. 

La valoración primaria implica una filosofía de "trate de acuerdo 
con las reglas". Al identüicar problemas que ponen en riesgo la vida, 

Figura 18-5 

Presencia de cualquiera de los siguientes trastornos que 
ponen en riesgo la vida: 

1. Vía aérea inadecuada o bajo amenaza 
2,. Alteración de la ventilación debido a: 

• Frecuencia ventilatoria anormalmente rápida o 
lenta 

• Hipoxia (saturación de oxígeno [SpOzl menor de 
95%, e incluso con oxígeno complementario) 

• Disnea 
• Neumotórax abierto o tórax inestable 
• Sospecha de neumotórax 
• Sospecha de neumotórax a tensión 

3. Hemorragia externa significativa, o sospecha de 
hemorragia interna 

4. Shock (incluso compensado) 
5. Estado neurológico anormal 

• Calificación de 13 o menos en la escala de coma 
de Glasgow (GCS) 

• Actividad convulsiva 
• Déficit sensorial o motor 

se inician los cuidados en el tiempo más breve posible. Aunque se 
aprenden en forma gradual, muchos aspectos de la valoración 
primaria pueden realizarse de manera simultánea Durante el trans­
porte, debe sopesarse la valoración primaria a intervalos razonables, 
de manera que pueda evaluarse la eficacia de las intervenciones y 
abordar nuevos requerimientos. 

En niños, embarazadas y adultos mayores debe, considerarse 
las lesiones: 

l. Más graves que su aspecto externo 
2. Con una influencia sistémica más intensa 
3. Con un mayor potencial de producir una descompensación 

rápida 

En las embarazadas hay al menos dos pacientes por cuidar: 
la mujer y el feto, ya que ambos pueden haber presentado lesión. El 
abordaje de las necesidades de la mujer mejora las posibilidades de 
supervivencia de ambos, madre y feto. Los mecanismos compen­
satorios difieren en la embarazada y tal vez no revelen anomalías 
hasta que la paciente está gravemente afectada (véase el Capítulo 13, 
Trauma abdominal, tema "Traumatismos en la paciente obstétrica"). 

La valoración primaria también provee una estructura para 
establecer prioridades de tratamiento cuando se debe atender a 
numerosos pacientes. En un incidente de mortalidad múltiple, por 
ejemplo, los pacientes en quienes se han identificado problemas 
graves en vías respiratorias, ventilación o perfusión, se tratan antes 
que aquellos con sólo grados alterados de la conciencia En el Capí­
tulo 19, Manejo de desastres, se aborda con mayor detalle este tema 

6. Traumatismo penetrante de cabeza, cuello o tronco, 
o proximal al codo y la rodilla en las extremidades 

7. Amputación o semiamputación proximal a los dedos 
o artejos 

8. Cualquier traumatismo en presencia de: 
• Antecedente de trastornos médicos graves (p. 

ej., arteriopatía coronaria, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, trastorno hemorrágico) 

• Edad mayor de 55 años 
• Niños 
• Hipotermia 
• Quemaduras 
• Embarazo de más de 20 semanas 
• Valoración de un trastorno de alto riesgo por el 

proveedor de atención prehospitalaria 

- . . - ~- ----~- ~ - . .. -- -- . -· ~· - .- --

-- --- - - - - - - - - - - . . - -- . 
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5. Proveer un control apropiado de 
vías aéreas mientras mantiene la 
estabilización de la columna cervical, 
como está indicado 
El control de la vía aérea sigue siendo la prioridad máxima en el 
tratamiento de pacientes con lesiones graves. Esto debe hacerse 
mientras se mantienen la cabeza y el cuello alineados en posición 
neutra, si así lo indica el mecanismo de la lesión. Todos los provee­
dores de atención prehospitalaria deben ser capaces de ejecutar 
"destrezas esenciales" del cuidado de las vías aéreas con faci­
lidad: limpieza manual de la vía aérea, maniobras manuales para 
abrir la vía aérea ( compresión del maxilar superior y elevación del 
mentón traumatizados), aspiración, y uso de sondas orofaríngeas y 
nasofaríngeas. 

La necesidad de cuidado avanzado y complejo de las vías aéreas 
y la selección de la técnica y el dispositivo para asegurarlo dependen 
de las capacidades de pensamiento crítico del proveedor de atención 
prehospitalaria, así como de factores como su nivel de entrenamiento 
y destreza, la facilidad del tratamiento, las consideraciones anató­
micas y el tiempo requerido para llegar a las instalaciones donde se 
recibirá al paciente. 

Durante muchos años, la intubación endotraqueal ha sido la 
técnica preferida para controlar la vía aérea de un paciente de trau­
matología críticamente enfermo en el contexto prehospitalario. Esta 
recomendación, si bien basada en el de ATLS, se ha vuelto cada vez 
más controvertida debido al surgimiento de más datos prehospitala­
rios acerca del cuidado de la vía aérea (véase el Capítulo 8, Vía aérea 
y ventilación). Como ya se comentó, las preocupaciones relacio­
nadas con la intubación endotraqueal prehospitalaria incluyen mala 
posición no detectada y realización insuficiente del procedimiento 
para mantener la competencia, así como los resultados contrastantes 
de pacientes que fueron sometidos a intubación endotraqueal. En un 
estudio se mostró que los pacientes prehospitalarios con lesiones 
significativas que se tratan por intubación endotraqueal, en compa­
ración con aquellos a quienes se les administró ventilación con bolsa 
y mascarilla antes de arribar a un centro traumatológico, tienen el 
mismo resultado.6 En algunas circunstancias, como ante la proxi­
midad de instalaciones de recepción apropiadas, [,a decisión más 
prudente puede ser centrarse en /,as destrezas esenciaJ,es del cuidado 
de /,a vía aérea y el transporte rápido del paciente a ese hospital. 
La ventilación con bolsa y mascarilla debe realizarse correctamente 
y con la misma atención a los detalles de la ventilación adecuada que 
cuando se realiza intubación endotraqueal. 

Puede considerarse la intubación endotraqueal para pacientes 
que presentan: 

• 
• 
• 
• 
• 
• 

Calificación de 8 o menor en la escala de coma de Glasgow 
(ECG) 
Requerimiento de concentraciones elevadas de oxígeno 
para mantener su saturación (SpOz) mayor de 95% 
Requerimiento de ventilación asistida por una frecuencia 
ventilatoria o un volumen por minuto menores 
Hematoma cervical en expansión 
Quemaduras de vías aéreas o pulmonares 
Alteración del estado mental que modifica la posición 
natural de la lengua 

Si bien la realización de una intubación endotraqueal en· el 
campo parece tener sentido, no hay pruebas concluyentes de que 
repercuta en una menor tasa de morbilidad o mortalidad en el 
paciente traumatizado. Varios estudios realizados en San Diego, Cali­
fornia, mostraron que la hiperventilación era frecuente después de 
la intubación endotraqueal y se relacionaba con un peor resultado y 
menor supervivencia.7•6 Los autores señalaron que el dispositivo en 
sí no era el problema, sino que más bien fueron la falta de cuidados 
después de su inserción y a la atención a los detalles de ventilación lo 
que produjo las complicaciones. 

Después de colocar el tubo endotraqueal, debe precisarse y 
confirmarse su posición apropiada con una combinación de valo­
ración clínica y dispositivos adyuvantes, en particular la capnome­
tría continua (véase el Capítulo 8, Vía aérea y ventilación). Siempre 
debe confirmarse la colocación del tubo endotraqueal cuando hay 
un cambio súbito en la lectura de capnografia o saturación de oxí­
geno después de pasar a un paciente hacia o fuera de la camilla, 
al meterlo o sacarlo de la ambulancia, luego de virajes bruscos o 
traqueteo durante el transporte del paciente por caminos irregulares, 
y de su paso a una camilla en el SU. 

Además del tubo endotraqueal, hay muchos dispositivos que 
pueden usarse para el cuidado de la vía aérea Cuando ha sido indi­
cada la intubación endotraqueal, y ésta no puede efectuarse, estos 
dispositivos representan buenas opciones (véase el algoritmo de 
cuidado de la vía aérea provisto en el Capítulo 8, Vía aérea y ventila­
ción). Se puede intentar la ventilación mediante destrezas esenciales 
o con dispositivos como una vía aérea de doble luz o mascarilla 
laríngea Si se puede lograr la ventilación adecuada, se considerarán 
intentos adicionales de intubación con uso de las técnicas retrógrada 
o digital. Si no se puede lograr la ventilación, la cricotiroidotomía es 
una opción aceptable. 

6. Ventilación de sostén y 
administración de oxígeno para 
mantener la SpO2 por arriba de 95% 
La valoración y el tratamiento de la ventilación es otro aspecto clave 
en el cuidado del paciente gravemente lesionado. La frecuencia 
normal en el paciente adulto es de 12 a 20 ventilaciones por minuto. 
Una frecuencia menor que esta a menudo interfiere de manera 
significativa con la capacidad del cuerpo de oxigenar los eritrocitos 
que pasan a través de los capilares pulmonares y retirar el dióxido 
de carbono producido por los tajidos. Los pacientes con bradipnea 
requieren auxilio ventilatorio asistido o total con un dispositivo de 
bolsa y mascarilla conectado a una fuente de oxígeno complemen­
tario (fracción de oxígeno inspirado [Fi02] mayor de 0.85). 

Cuando los pacientes presentan taquipnea (frecuencia mayor 
de 20 respiraciones/minuto en el adulto), debe determinarse su 
ventilación por minuto (volumen de ventilación pulmonar multi­
plicado por la frecuencia ventilatoria). Para un paciente con decre­
mento significativo en el volumen minuto (ventilaciones rápidas 
poco profundas), debe asistirse la ventilación con un dispositivo de 
bolsa y mascarilla conectado a una fuente de oxígeno complemen­
tario (Fi02 mayor de 0.85). 

De ser posible, la vigilancia del dióxido de carbono al final 
de la expiración (ETCOz) puede ser útil para asegurar un respaldo 
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ventilatorio suficiente. Un decremento súbito en el ETC02 puede 
indicar desalojo del tubo endotraqueal cuando es colocada, o un 
decremento súbito de la perfusión (hipotensión intensa o paro 
cardiopulmonar). 

Debe administrarse oxígeno complementario a cualquier pa­
ciente de traumatología con trastornos que ponen en riesgo la vida, 
o que se sospechan. Si está disponible, se puede usar oximetría de 
pulso para mantener la Sp02 mayor de 95% (a nivel del mar). Si la 
precisión de la lectura de la oximetría de pulso genera dudas, o si no 
se dispone de esa tecnología, se puede administrar oxígeno mediante 
una mascarilla sin retomo al paciente con respiración espontánea, 
o con un dispositivo de bolsa y mascarilla conectado a oxígeno 
complementario (Fi02 mayor de 0.85) a fin de brindar respaldo venti­
latorio asistido parcial o total. 

Si se provee ventilación asistida, debe tenerse cuidado de evitar 
la hiperventilación inadvertida. En el paciente con lesión encefálica 
traumática, la hiperventilación en ausencia de signos de aumento de 
la presión intracraneal o de herniación encefálica puede compro­
meter la irrigación sanguínea cerebral, causar vasoconstricción y 
provocar un peor panorama. 

7. Control de cualquier hemorragia 
externa significativa 
En el paciente de traumatología, la hemorragia externa significa­
tiva es un dato que requiere atención inmediata. Debido a que no 
se dispone de sangre para administración en el contexto prehos­
pitalario, el control de la hemorragia se vuelve la preocupación 
primordial para los proveedores de atención prehospitalarta a fin 
de mantener un número suficiente de eritrocitos circulantes; cada 
eritrocito cuenta. Las lesiones de extremidades y las heridas del 
cuero cabelludo, como laceraciones y avulsiones parciales, pueden 
asociarse con una pérdida sanguínea que ponga en riesgo la vida. 

Casi toda hemorragia externa se controla fácilmente al aplicar 
presión directa en el sitio sangrante, o, si los recursos son limitados, 
mediante el uso de un traje a presión creado por cojinetes de gasa 
de 10 x 10 cm y un vendaje elástico. Para aplicar apropiadamente la 
presión, la gasa debe empacarse de manera estrecha en el interior 
de la herida, de modo que esté en contacto directo con la superficie 
sangrante, no sólo encima de ella. El propósito del empaquetado 
apropiado de una herida es hacer presión directa sobre los vasos 
sanguíneos seccionados o desgarrados; la gasa no es meramente un 
dispositivo de atrapanúento usado para evitar que la sangre escurra. 
Después de que se ha empacado estrechamente la gasa en la herida, 
debe hacerse presión sobre el empaquetado para mantenerlo fuerte­
mente aprisionado contra el sitio sangrante. Esto se logra al aplicar 
presión manual sobre el dispositivo durante 5 a 6 minutos o más para 
asegurar que la hemorragia se detenga. Sin embargo, si el paciente 
está bajo tratamiento con algún tipo de medicamento anticoagulante 
(incluido el ácido acetilsalicílico), se requerirá más tiempo. 

Si la presión directa sobre un vendaje compresivo apropiada­
mente empacado no puede controlar la hemorragia externa de la extre­
midad, el siguiente paso es restringir la irrigación sanguínea con un 
torniquete correctamente aplicado. El uso militar de este importante 
dispositivo demostró su eficacia en las guerras de Iraq y Afganistán, 
y mostró mírurrias complicaciones. En ocasiones, la aplicación de un 
solo torniquete tal vez no ocluya por completo la arteria y detenga la 

hemorragia. En tales casos se puede requerir un segundo torniquete, 
aplicado apenas proximal al primero (véase el Capítulo 9, Shock). 

Para la hemorragia externa en sitios donde no se puede aplicar 
un torniquete para comprimir un vaso sanguíneo sangrante (tronco, 
cuello, parte alta de una extremidad o la ingle), puede utilizarse un 
agente hemostático. A semejanza del empaque de una herida, debe 
insertarse y empacarse una gasa impregnada con el agente en el inte­
rior de la herida, y aplicar presión al menos durante 3 minutos. 

Para un paciente en shock evidente por hemorragia externa, 
deben evitarse las medidas de reanimación pretendidas (p. ej., 
administración de soluciones intravenosas [N]) antes de controlar 
en forma adecuada la hemorragia. Los intentos de reanimación 
nunca tendrán éxito en presencia de una hemorragia externa 
constante. 

El control de la hemorragia externa y el reconocimiento de 
sospecha de hemorragia interna combinados con el transporte 
adecuado a las instalaciones apropiadas más cercanas representan 
oportunidades para el proveedor de atención prehospitalaria de 
tener un impacto significativo y salvar muchas vidas. 

8. Proveer el tratamiento básico 
del estado de shock, incluidas 
férulas apropiadas en las lesiones 
musculoesqueléticas, así como el 
restablecimiento y mantenimiento 
de la temperatura corporal normal 
Al final de la valoración primaria el cuerpo del paciente está 
expuesto, de manera que el proveedor de atención prehospitalaria 
puede revisarlo rápidamente en busca de lesiones que pongan en 
riesgo la vida. Una vez concluido esto, debe cubrirse nuevamente al 
paciente, ya que la hipotermia puede ser fatal en cualquier paciente 
traumatizado grave. El paciente en shock enfrenta una desventaja 
debido al decremento notorio en la producción de energía resul­
tante de la inadecuada perfusión tisular. La pérdida de calor por 
exposición innecesaria tiene un efecto negativo en el paciente 
crítico de traumatología. La tríada de la muerte (hipotermia, 
acidosis y coagulopatía [disminución de la capacidad de la coagu­
lación sanguínea]) corresponde a los síntomas de menor produc­
ción de energía y metabolismo anaerobio. Un paciente con frío que 
está temblando ha iniciado el canúno descendente hacia la muerte. 
Si la temperatura en la ambulancia es cómoda para usted, vestido 
por completo, entonces posiblemente sea muy fría para el paciente. 

Una hipotermia grave puede surgir cuando no se mantiene la 
temperatura corporal del paciente. La hipotermia altera de manera 
drástica la capacidad del sistema de coagulación sanguínea corporal 
para lograr la hemostasia. La sangre se coagula como resultado de 
una compleja serie de reacciones enzimáticas que forman una matriz 
de fibrina que atrapa a los eritrocitos y detiene la hemorragia. Estas 
enzimas actúan dentro de un rango muy estrecho de temperatura. 
Un descenso en la temperatura corporal por debajo de 35 ºC puede 
contribuir significativamente a la aparición de una coagulopatía. Por 
lo tanto, es importante mantener el calor corporal mediante el uso de 
mantas, y restablecerlo con reanimación y un ambiente cálido dentro 
de la ambulancia. 
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Cuando ocurre la fractura de un hueso largo, el músculo y el 
tejido conectivo circundantes a menudo se desgarran. Este daño 
tisular, aunado a la hemorragia de los extremos de los huesos fractu­
rados, puede causar una hemorragia interna significativa, que va de 
500 mL en una fractura del húmero hasta 1 a 2 L en una sola fractura 
de fémur. El tratamiento rudo de una extremidad fracturada puede 
empeorar el daño tisular y agravar la hemorragia. Las férulas ayudan 
a disminuir la pérdida de sangre adicional en los tejidos circun­
dantes y a conservar los eritrocitos circulantes para el transporte 
de oxígeno. Por ese motivo, así como para el tratamiento del dolor, 
se colocan férulas en las extremidades fracturadas. 

En un paciente de traumatología gravemente lesionado tal vez 
no haya tiempo para colocar una férula a cada fractura individual. En 
cambio, la inmovilización del paciente sobre un tablero largo servirá 
como férula para virtualmente todas las fracturas en una posición 
anatómica y disminuirá la hemorragia interna. Una posible excep­
ción es la fractura mediodiafisaria del fémur. Debido al espasmo de 
los fuertes músculos del muslo, éstos se contraen y hacen que los 
extremos del hueso se superpongan entre sí, lo que causa daño a 
los tejidos más próximos. Estos tipos de fracturas se controlan mejor 
mediante una férula de tracción, si el tiempo permite su aplicación 
durante el transporte. Para la mayoría de las emergencias por trau­
matismo, cuando no se identifican circunstancias que pongan en 
riesgo la vida en la valoración primaria, cada lesión que se sospeche 
en una extremidad deberá ser atendida con la colocación de una 
férula apropiada. 

9. Mantener la estabilización manual 
de la columna vertebral hasta que el 
paciente sea inmovilizado 
Cuando se hace contacto con el paciente traumatizado, debe ini­
ciarse la estabilización de la columna cervical y mantener ésta 
hasta que dicho paciente (1) sea inmovilizado con un dispositivo 
apropiado, o (2) se considere que cumple los requerimientos para 
una inmovilización raquídea (Figura 18-6). La inmovilización raquí­
dea satisfactoria implica la estabilización de la cabeza a la pelvis. 

Figura 18-6 Mantenga la sujeción manual de la columna vertebral 
hasta que el paciente sea inmovil izado. 
Fuente: Cortesía de Rick Brady. 

Dicha inmovilización no debe interferir con la capacidad del 
paciente de abrir la boca, ni impactar en la función ventilatoria 

La inmovilización raquídea después de un traumatismo no pene­
trante, está indicada si el paciente presenta alteración del grado de 
conciencia ( calificación menor de 15 del ECG), dolor de cuello, mani­
festación neurológica, hlpersensibilidad raquídea y anomalía an~ 
mica, o déficit motor o sensorial identificado a la exploración fisica. 
Si el paciente ha sufrido un mecanismo de lesión preocupante, está 
indicada la inmovilización raquídea cuando presenta datos de intoxi­
cación por alcohol o fármacos, una lesión significativa que desvía la 
atención o la imposibilidad de comunicarse debido a su edad o por 
una barrera del lenguaje (véase la sección Indicaciones de la inmovi­
lización vertebral, en el capítulo Trauma vertebral). 

Se lleva a cabo la inmovilización raquídea del paciente con ~ 
matismo penetrante sólo cuando presenta manifestaciones neuro­
lógicas relacionadas con la columna vertebral, o si se nota déficit 
sensorial o motor a la exploración fisica En un estudio se encontró 
que el resultado es peor para los pacientes con traumatismos p~ 
trantes a quienes les fue realizada una inmovilización raquídea 
prehospitalaria innecesaria 9 

1 O. Iniciar el transporte de los 
pacientes traumatizados críticamente 
lesionados a las instalaciones 
apropiadas más cercanas tan pronto 
como sea posible después del arribo 
del SMU al escenario 
Numerosos estudios han mostrado que los retrasos en el transporte 
de pacientes traumatizados a instalaciones de recepción hospitalaria 
apropiadas aumentan la tasa de mortalidad (Figura 18-7). Si bien 
los proveedores de atención prehospitalaria se han vuelto compe­
tentes en el tratamiento de las vías aéreas, el respaldo ventilatorio 
y la administración de soluciones rv, los pacientes de traumatología 
más críticamente lesionados se encuentran en shock hemorrágico y 

Figura 18-7 Inicie el transporte de los pacientes de traumatología 
crít icamente lesionados a las instalaciones apropiadas más cercanas con 
un arribo en 1 O minutos desde el escenario del siniestro. 
Fuente: Cortesía de Rick Brady. 
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necesitan dos cosas que no pueden proveerse en el contexto prehos­
pitalario: (1) sangre (específicamente eritrocitos) para transportar 
oxígeno y plasma a fin de proveer la coagulación, y (2) controlar la 
hemorragia interna. Puesto que la sangre humana es perecedera, no 
es conveniente administrarla en el lugar de los hechos en la mayoría 
de las circunstancias. Las soluciones cristaloides restablecen de 
manera temporal el volumen intravascular, pero no sustituyen la 
capacidad de transporte de oxígeno de los eritrocitos perdidos y 
la deficiencia de factores de coagulación en el plasma, por lo que 
escurren con rapidez hacia el espacio intersticial y crean problemas 
en el intercambio de oxígeno. Algunas unidades de SMU ahora 
portan plasma líquido para tiempos de transporte prolongados. Este 
plasma no requiere descongelación y puede durar hasta 30 días en 
refrigeración. En Europa, las unidades de SMU transportan ahora 
plasma liofilizado (congelado-seco), que no requiere refrigeración y 
tiene una semivida prolongada. Se reconstituye por dilución con 
soluciones cristaloides. 

De manera similar, el control de la hemorragia interna casi 
siempre requiere una intervención quirúrgica urgente que debe 
realizarse en un quirófano. La reanimación nunca puede lograrse en 
el paciente con hemorragia interna constante. Por lo tanto, la meta 
del proveedor de cuidados prehospitalarios es dedicar el menor 
tiempo posible en el escenario. 

Esta preocupación por limitar el tiempo en el escenario no 
debe considerarse con una mentalidad de "cargar y correr", donde 
no se hacen intentos por abordar problemas clave antes de iniciar 
el transporte. En su lugar, los favorecedores del PHTLS recomiendan 
una filosofía de "intervención limitada en el escenario", que se centra 
en una valoración rápida cuya finalidad es identificar amenazas para 
la vida y realizar las intervenciones que se crea mejorarán el resul­
tado. Los ejemplos incluyen cuidado de vías aéreas y ventilación, 
control de hemorragia externa e inmovilización raquídea. No debe 
perderse tiempo precioso en procedimientos que pueden instituirse 
en el trayecto a las instalaciones receptoras. Los pacientes crítica­
mente lesionados (ver Figura 18-5) deben transportarse tan pronto 
como sea posible después del arribo del SMU al escenario, ideal­
mente en 10 minutos, siempre que sea posible (sección "Platino de 
10 minutos" del Periodo dorado. Son excepciones razonables del 
Periodo de platino de 10 minutos las circunstancias que requieren 
tiempo para cerciorarse acerca de la existencia de escenario inse­
guro, como el que la policía verifique que ya no está presente el 
atacante. 

El hospital mds cercano tal vez no sea el mds apropiado como 
instalación de recepción de muchos pacientes de traumatología. 
Los pacientes que cumplen algunos criterios fisiológicos, anatómi­
cos o del mecanismo de lesión para ser llevados a un centro trau­
matológico se benefician de instalaciones a cargo de personal 
experimentado en especialidades y recursos para el tratamiento 
de traumatismos. Idealmente, los pacientes que cumplen los crite­
rios fisiológicos, anatómicos o del mecanismo de lesión, y aquellos 
con circunstancias especiales, deben transportarse directamente a 
un centro de traumatología si hay alguno dentro de una distancia 
razonable (p. ej., tiempo de conducción de 30 minutos). También 
se pueden utilizar helicópteros de medicina aérea para transportar 
pacientes directamente desde el escenario hasta los centros de 
traumatología, teniendo en cuenta que el arribo del helicóptero 
no rebase el tiempo de transporte por tierra hasta el hospital más 
cercano cuando no es fácil contar con un centro de traumatología. 

Cada comunidad debe decidir, mediante consenso de cirujanos, 
médicos de urgencias y proveedores de atención prehospitalaria, a 
dónde debería transportarse a los pacientes traumatizados. Tales 

decisiones deberían incorporarse a protocolos que designen las 
mejores instalaciones de destino, las mds apropiadas y cercanas. 
En la mayoría de las circunstancias es apropiado evitar centros no 
traumatológicos para alcanzar uno de traumatología. Incluso si esto 
produce un incremento moderado del tiempo de transporte, aquel 
transcurrido hasta la atención definitiva será más breve. Idealmente, 
en el contexto urbano, un paciente con lesión grave arriba a un 
centro de traumatología en 25 a 30 minutos después del accidente. 

El hospital debe funcionar tan eficazmente como los provee­
dores de atención prehospitalaria para continuar la reanimación y, 
de ser necesario, el transporte del paciente rápidamente al quirófano 
(todo dentro del Periodo dorado) para controlar la hemorragia y 
evitar que el shock se tome irreversible. 

11. Iniciar la administración de 
soluciones intravenosas tibias 
de restitución en el trayecto 
a las instalaciones de recepción 
El inicio del transporte de un paciente de traumatología gravemente 
lesionado nunca debe retrasarse tan sólo para insertar catéteres N 
o administrar soluciones. Aunque las soluciones cristaloides resta­
blecen el volumen de sangre perdido y mejoran la perfusión, no 
transportan oxígeno. Además, restablecer la tensión arterial normal 
puede dar como resultado una hemorragia adicional del paciente por 
rotura de un coágulo en vasos sanguíneos dañados que en un prin­
cipio se coagularon, lo que aumenta la mortalidad. 

En camino a las instalaciones de recepción se pueden insertar 
dos catéteres N de gran calibre e iniciar la administración de una 
solución cristaloide tibia (39 ºC), preferentemente de Ringer lactato. 
La solución se administra entibiada para ayudar a prevenir la hipo­
termia. La reanimación por volumen se individualiza de acuerdo con 
las circunstancias clínicas e implica sopesar la necesidad de perfu­
sión de órganos vitales con el riesgo de una nueva hemorragia, ya que 
la tensión arterial aumenta (véase Capítulo 9, Shock, sección Control 
de la reanimación por volumen). 

Para los pacientes adultos con sospecha de hemorragia incon­
trolada en tórax, abdomen o retroperitoneo, se elige tratamiento 
con soluciones N para mantener una tensión arterial media de 60 
a 65 milímetros de mercurio (mm Hg) (tensión arterial sistólica de 
80 a 90 mm Hg), a menos que se sospeche lesión del SNC (lesión 
traumática encefálica o de la médula espinal), en cuyo caso es apro­
piada una tensión arterial sistólica diana de al menos 90 mm Hg. Si se 
controló ya una hemorragia externa aislada (p. ej., por aplicación de 
un torniquete a una extremidad amputada), se administra solución 
N entibiada para que los signos vitales regresen a cifras normales, a 
menos que el paciente presente datos de shock recurrente de clases 
ID o N, en cuyo caso los líquidos son valorados hasta una tensión 
arterial media de 60 a 65 mm Hg. Se pueden insertar catéteres N y 
administrar soluciones durante la extracción o mientras se espera el 
arribo de un helicóptero de atención médica aérea. Esta situación no 
da como resultado un retraso en el transporte para iniciar la reani­
mación por volumen. 

Los proveedores de soporte vital básico (SVB) deben consi­
derar un encuentro con un soporte vital avanzado (SVA) (unidades 
por aire o tierra) cuando trasladan a un paciente crítico y el tiempo 
de transporte es prolongado, para brindar intervenciones y vigi­
lancia que no están disponibles por medio de los proveedores de 
atención prehospitalaria de nivel básico. 
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12. Verificar los antecedentes 
médicos del paciente y realizar 
una evaluación secundaria cuando 
se han resuelto satisfactoriamente 
o se han descartado los problemas 
que ponen en riesgo la vida 
Si se encuentran circunstancias que ponen en riesgo la vida en la 
valoración primaria, deben realizarse las intervenciones clave 
y transportar al paciente dentro de los 10 minutos del Periodo de 
platino. Por el contrario, si no se identifican circunstancias que pon­
gan en riesgo la vida, se hace una valoración secundaria que consiste 
en una exploración fisica sistemática de cabeza a pies con la fina­
lidad de identificar todas las lesiones. También se aplica un inte­
rrogatorio SAMPLE (síntomas, alergias, medicamentos, procesos 
médicos previos, la última comida, eventos que preceden a la lesión) 
durante la valoración secundaría. 

Se realiza una valoración secundaria de los pacientes de trauma­
tología críticamente lesionados sólo sí el tiempo lo permite y una vez 
que se han controlado de manera apropiada las circunstancias que 
ponen en riesgo su vida. En algunas situaciones donde el paciente 
se localiza cerca de una instalación de recepción apropiada, tal vez 
nunca se pueda completar una valoración secundaría. Este abordaje 
asegura que la atención de los proveedores prehospitalarios se centre 
en los problemas más graves, que podrian derivar en la muerte si no 
se tratan de manera apropiada, y no a lesiones de menor importancia. 

Debe evaluarse con frecuencia el estado de las vías aéreas, los 
sistemas respiratorio y circulatorio del paciente, así como sus sig­
nos vitales, porque aquellos que inicialmente no presentan lesiones 
que pongan en riesgo la vida más tarde podrian desarrollarlas. 

13. Proveer alivio adecuado del dolor 
Los pacientes que han sufrido una lesión grave experimentarán 
grados significativos de dolor. Es apropiado proveer analgésicos 
para aliviarlo, en tanto no haya otras contraindicaciones para la 
administración de analgésicos, como la hipotensión, que pueden 
empeorar debido al medicamento. 

Alguna vez se pensó que la provisión de alivio del dolor enmasca­
raría los síntomas del paciente y alteraría la capacidad del equipo de 
traumatología de evaluarlo en forma adecuada después de su arribo 
al hospital. Numerosos estudios han mostrado que esto, de hecho, no 
ocurre. No debe permitirse que los pacientes tengan dolor durante su 
transporte. Los proveedores de atención prehospitalaría deben admi­
nistrar analgésicos para brindar un alivio adecuado al dolor. 

14. Proveer una comunicación amplia 
y precisa acerca del paciente y las 
circunstancias de la lesión al personal 
de las instalaciones receptoras 
La comunicación acerca de un paciente de traumatología con el 
personal del hospital que lo recibe implica tres componentes: 

• Alerta antes del arribo 
• Informe verbal al arribar 

• Documentación escrita del encuentro en el informe de 
cuidados del paciente (ICP) 

La atención del paciente de traumatología es una labor de 
equipo. La respuesta a un paciente traumatizado en estado crítico 
se inicia por el proveedor de atención prehospitalaria y continúa 
en el hospital. Proveer información del contexto prehospitalario al 
personal del hospital que recibe al paciente permite la notificación 
y movilización de recursos apropiados para asegurar su recepción 
óptima Al arribar al hospital receptor, idealmente un centro de 
traumatología para los más gravemente lesionados, el proveedor 
de atención prehospitalaria proporciona un informe verbal a quienes 
se encargarán de la atención del paciente. Este informe debe ser 
sucinto y preciso, y servir para informar al personal receptor: 

• El estado actual del paciente 
• La cinética de la lesión 
• Los datos de evaluación 
• Las intervenciones realizadas 
• La respuesta del paciente a tales intervenciones 

Debido a la capacidad del proveedor de atención prehospi­
talaria de entrevistar a miembros de la familia y testigos, y puesto 
que el estado mental del paciente puede deteriorarse durante el 
transporte, dichos proveedores tal vez tengan información clave 
indispensable para la valoración y el tratamiento del paciente que 
el personal hospitalario quizá no pueda discernir. La comunicación 
directa del proveedor prehospitalario con el hospitalario durante la 
entrega del paciente en las instalaciones receptoras asegura la conti­
nuidad de la atención de éste. 

Al concluir las obligaciones de atención del paciente, el pro­
veedor de atención prehospitalaria llena de manera cuidadosa y 
precisa un ICP. Como otros formatos médicos, este documento 
sirve como un registro organizado del encuentro con el paciente. 
Un ICP incluye toda la información importante proporcionada por 
el paciente y sus familiares o testigos, así como los datos identifi­
cados en la exploración fisica. Además, se refieren las intervenciones 
realizadas, así como cualquier cambio observado en el estado del 
paciente durante su valoración y revaloración. 

Aunque hay diferentes opciones para la documentación, todos 
los ICP deben "proveer una imagen" al lector del aspecto del paciente 
y una cronología de las intervenciones. Los ICP deberán ser precisos 
porque constituyen un documento médico legal. Proveen informa­
ción crucial que se incluye en los registros de traumatología del 
hospital y pueden utilizarse para la investigación. 

15. Sobre todo, ningún daño adicional 
El principio médico que señala "Sobre todo, ningún daño adicional" 
se atribuye al antiguo médico griego Hipócrates. Aplicado a la 
atención prehospitalaria del paciente de traumatología, este prin­
cipio puede adquirir muchas formas: estructuración de un plan de 
respaldo para el cuidado de las vías aéreas antes de iniciar la intu­
bación en secuencia rápida, protección de un paciente respecto de 
detritos en el aire durante su extracción de un vehículo estropeado 
o control de una hemorragia externa significativa antes de iniciar 
la reanimación con volumen. La experiencia reciente ha mostrado 
que los proveedores de atención prehospitalaria pueden realizar 
con seguridad muchos de los procesos que salvan la vida y que se 
suministran en un centro de traumatología. Sin embargo, el tema 
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en el contexto prehospitalario no es "Lo que pueden los provee­
dores de atención prehospitalaria hacer por los pacientes de trau­
matología criticamente lesionados", sino "Lo que deberían hacer 
los proveedores de atención prehospitalaria por los pacientes de 
traumatología críticamente lesionados". 

Cuando se atiende a un paciente críticamente lesionado, 
es necesario que los proveedores de atención prehospitalaria se 
pregunten si sus acciones en el escenario y durante el transporte lo 
beneficiarán de manera razonable. Si la respuesta a esta pregunta 
es no o incierta, tales acciones deben evitarse y hacer énfasis en el 
transporte del paciente de traumatología a las instalaciones apro­
piadas llll18 cercanas. Las intervenciones deben limitarse a aquellas 
que previenen o tratan el deterioro fisiológico. 

La atención de traumatología debe seguir un cmtjunto determi­
nado de prioridades que establecen un plan eficaz y eficiente de 
acción, basado en los periodos temporales disponibles y cualquier 
daño presente en el escenario, para que el paciente sobreviva (Figura 
18-8). Deben integrarse la intervención y estabilización apropiadas 

Incidente relacionado con un traumatismo 1 

Valoración del escenario ! 
Valoración primaria 
• Estabilización de vías aéreas/raquídea 
• Respiración 
• Circulación 
• Minusvalía 
• Exposición/ambiente 
• Trátese según sea necesario 

Lesiones de aparatos o sistemas múltiples 
o que ponen en riesgo la vida 

SÍ 

Inmovilización raquídea, 
si está indicada 

Inicie rápido el transporte 
(a la instalación apropiada más cercana) 

Revalore la 
valoración primaria 

Valoración secundaria, 
si adecuada 

Intervenciones y valoración 
continua en el trayecto 

NO 

Valoración 
secundaria, 

interrogatorio 
SAMPLE 

Maneje las lesiones 
como sea apropiado 

Revalore la 
valoración primaria 

Inicie el tran~porte ) 

Figura 18-8 Algoritmo de respuesta ante los traumatismos. 

y coordinarse entre el terreno de los hechos, el SU y el quirófano. 
Es indispensable que todo proveedor de atención de la salud en 
cualquier ámbito de atención y cada etapa del tratamiento esté 
en armonía con el resto del equipo. 

Otro componente importante del principio de "Sobre todo, 
ningún daño adicional" se relaciona con el tema de la lesión secun­
daria. Se ha hecho énfasis en que la lesión ocurre no sólo por el 
suceso traumático inicial, sino también por las consecuencias fisioló­
gicas resultantes del traumatismo directo. Específicamente, hipoxia, 
hipotensión e hipotermia, producen lesiones adicionales a la lesión 
primaria. No detectar que esos problemas están presentes y permitir 
que se desarrollen durante el tratamiento, o no corregirlos en forma 
oportuna, da lugar a mayores complicaciones, que incrementan la 
morbilidad y la mortalidad. 

En la discusión del tema de no provocar mayor daño debe con­
siderarse el concepto de "daño económico", además del sentido 
común de daño físico. Específicamente, los fabricantes introducen de 
manera regular nuevos medicamentos y dispositivos diseñados para 
sustituir o mejorar modalidades previas de tratamiento. Es impor­
tante considerar varios aspectos antes de implementar un tratamiento 
nuevo, que incluye: 

• ¿Cuál es la prueba médica que respalda la eficacia del 
nuevo tratamiento? 

• ¿Es la nueva intervención tan buena o mejor que las 
anteriores? 

• ¿Cómo se compara el costo de la provisión de una nueva 
intervención con el de la existente? 

Como prtncipio general, debe haber pruebas médicas convin­
centes que demuestren que una nueva intervención es al menos tan 
buena y preferentemente mejor que los tratamientos previos antes de 
que se acepte e implemente de manera formal. El costo de una nueva 
intervención a menudo rebasa el de una con la que ya se cuenta. En 
ausencia de pruebas que indiquen superioridad de la nueva interven­
ción, los cargos agregados al paciente no se justifican y, por lo tanto, 
constituyen un daño económico. 

Por último, no causar mayor daño a veces significa provocar 
uno menor. Como se expone en el Capítulo 1, Soporte vital de trauma 
prehospitalario: pasado, presente y futuro, los pacientes de trauma­
tología críticamente lesionados que arriban a un centro especializado 
pueden tener un peor resultado cuando se transportan por SMU y no 
en un vehículo privado. Un factor de riesgo significativo que proba­
blemente contribuya a la mayor tasa de mortalidad es la participación 
de los proveedores de atención prehospitalaria bien intencionados 
que no comprenden que el traumatismo es una enfermedad quirúr­
gica; la mayoría de los pacientes criticamente lesionados requiere 
una intervención quirúrgica inmediata para salvar su vida. Cualquier 
situación que retrase la intervención quirúrgica se traduce en mayor 
hemorragia, mayor shock y, por último, la muerte. 

Incluso con la reanimación mejor planeada y ejecutada, no 
todos los pacientes de traumatología se pueden salvar. Sin embargo, 
con la atención centrada en los motivos de una muerte traumática 
temprana, un porcentaje mucho mayor de pacientes puede sobre­
vivir con una menor tasa de morbilidad residual que la que resultaría 
desde otros puntos de vista, sin el beneficio de un control correcto y 
expedito en el terreno de los hechos. Los principios fundament,a/,es 
que se incluyen en la valoración rápida del PHTLS, int,ervenciones 
clave en el terreno y transporte rápido a las instalaciones apro­
piadas más cercanas, han mostrado meyorar los resultados de los 
pacientes de traumatología criticamente lesionados. 
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Los Principios de oro del cuidado prehospitalario de traumatología son: 
l. Cerciorarse de la seguridad de los proveedores de atención prehospitalaria y el paciente. 
2. Valorar la situación del escenario para determinar la necesidad de recursos adicionales. 
3. Reconocer la cinética que prodajo las lesiones. 
4. Usar el abordaje de valoración primaria para identificar los trastornos que ponen en riesgo la vida. 
5. Proveer un control de vías aéreas apropiado mientras mantiene la estabilización de la columna cervical, coma 

está indicado. 
6. Respaldar la ventilación y proveer oxígeno para mantener una SpO2 mayor de 95%. 
7. Controlar cualquier hemorragia externa significativa. 
8. Proveer trata.miento básico del shock, incluyendo férulas en las lesiones musculoesqueléticas y el resrablea 

miento y mantenimiento de la temperatura corporal normal. 
9. Mantener la estabilización de la columna en forma manual hasta que se inmovilice al paciente. 
10. Iniciar el transporte de los pacientes de traumatología críticamente lesionados a las instalaciones apropiada 

más cercanas, tan pronto como sea posible, después del arribo del SMU al escenario. 
11. Iniciar la reposición de fluidos con soluciones intravenosas tibias en el trayecto a las instalaciones receptor.la 
12. Cerciorarse de los antecedentes médicos del paciente y realice la valoración secundaria cuando los problema 

que ponen en riesgo la vida han sido tratados satisfactoriamente o se descartaron. 
13. Proveer alivio adecuado del dolor. 
14. Mantener una comunicación exhaustiva y precisa acerca del paciente y las circunstancias de la lesión 

personal de las instalaciones receptoras. 
15. Sobre todo, no causar mayor daño. 

Referencias 6. Stockinger ZT, McSwain NE Jr. Prehospital endotracheal intubatica 
for trauma does not improve survival over bag-valve-mask ventiJa. 
tion. J Trauma. 2004;56(3):531-536. l. University ofMaryland Medica! Center. History ofthe Shock Trauma 

Center: tribute to R Adams Cowley, MD. http://umm.edu/ programs/ 
shock-trauma/aboutlhistory Actualizado el 16 de diciembre de 2013. 

Consultado el 2 de enero de 2014. 

2. Lerner EB, Moscati RM. Toe Golden Hour: scientiflc fact or medica! 

7. 

"urban legend"? Acad Emerg Med. 2001;8:758. 8. 

3. Tsybuliak GN, Pavlenko EP. Cause of death in the early posttrau­
matic period. Vestn Khir Im I I Grek. 1975;114(5):75. 

4. Gunst M, Ghaemmaghami V, Gruszecki A, Urban J, Frankel H, Shafl 9. 
S. Changing epidemiology of trauma deaths leads to a bimodal dis­
tribution. Proc (Bayl Univ Med Cent). 2010;23( 4):349-354. 

5. Stewart RM, Myers JG, Dent DL, et al. 753 Consecutive deaths 
in a level 1 trauma center: the argument for iajury prevention. J 
Trauma. 2003;54:66. 

Davis DP, Dunford JV, Hoyt DB, et al. The impact of hypoxia 31111 
hyperventilation on outcome following paramedic rapid seque11Ce 
intubation of patients with severe traumatic brain iajury. J Trauma. 
2007;62: 1330-1338. 
Davis DP, Peay J, Sise MJ, et al. Prehospital airway and ventilatiaa 
management: a trauma score and iajury severity score-based anaJy­
sis. J Trauma. 2010;69:294-301. 
HautER, Kalish BT, Efron DT, et al. Spine immobilization in penetrat-­
ing trauma: more harm than good? J Trauma. 2010;68(1):115-120. 



Al completar este capítulo, el lector será capaz de hacer lo siguiente: 

• Identificar las cinco fases del ciclo de desastre. 

• Explicar el proceso exhaustivo de atención de 
urgencias. 

• Discutir los errores comunes que se encuentran 
durante la respuesta a desastres. 

• Comprender y discutir los componentes que 
abarcan la respuesta médica a un desastre. 

• Reconocer cómo la respuesta a un desastre 
puede afectar el bienestar psicológico de 
los proveedores de atención prehospitalaria. 
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• ¿Qué;,~ílcupaciones deseguridad esperaría encontrar? 
• ¿Quésl$lema de selección debe utilizarse? 
• 'l C(>nj~'.(febe organizarse::ia respuesta a este incidente? 

A diferencia del paciente de traumatología que 
tiene un periodo finito para su presentación, 
tratamiento y recuperación, la respuesta a un 

desastre y la recuperación posterior requieren tiempo, proceso 
que abarca a múltiples agencias e incluye no sólo temas médicos 
y psicosociales, sino también la recuperación de recursos de salud 
pública, seguridad física y sociológicos, así como de infraestructura. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define desastre 
como: 

Alteración grave del funcionamiento de una comunidad o una 
sociedad, que causa pérdidas cuantiosas humanas, materiales, 
económicas o ambientales, que rebasan la capacidad de la comu­
nidad o sociedad afectada para enfrentarla con sus propios 

recursos.1 

Esta amplia definición no provee referencia específica a algún 
tema médico o a la respuesta médica de urgencia, pero incluye la 
respuesta de toda la comunidad y la sociopolítica ante cualquier 
desastre de magnitud significativa 

La definición puede centrarse más desde una perspectiva 
médica. Un desastre se define como una situación en la que el 
número de pacientes que se presenta para atención médica en un 
periodo y lugar determinados es tal que los proveedores de atención 
de la salud no pueden brindarla con los recursos usuales a su alcance 
y requieren ayuda adicional y a veces externa.2 Este concepto se 
aplica a todos los contextos de la atención médica, incluyendo hospi­
tales y servicios prehospitalarios. Esta situación suele considerarse 
un incidente de victimas múltiples (IVM). También se han usado 
las siglas IVM para referirse a "incidentes de múltiples heridos", que 
son sucesos que involucran más de un deceso, pero que se pueden 
controlar con los recursos de la comunidad. En este libro se usarán 
las siglas IVM para referirse a incidentes de víctimas masivos que 
agotan los recursos disponibles en la comunidad. 

Es importante comprender que estas definiciones identifican 
dos conceptos clave: (1) un desastre es independiente de un número 
específico de víctimas, y (2) el impacto del desastre rebasa los 
recursos de respuesta médica disponibles. Dicho de manera simple. 
todos los IVM son componentes de un desastre, pero no todos los 
desastres son IVM. 

A menudo se piensa que los desastres no siguen reglas, debido a 
que nadie puede predecir el momento, localización o complejidad del 
siguiente. Por lo general, los proveedores de atención de la salud han 
considerado que todos los desastres son diferentes, en especial aque­
llos que involucran al terrorismo. No obstante, todos los desastres, 
independientemente de su origen, tienen consecuencias médicas 
Y de salud pública similares. Los desastres difieren en el grado en 
que se presentan sus consecuencias y que alteran la infraestructura 
médica y de salud pública del lugar. 

El principio clave de la atención médica de un desastre es hacer 
el máximo bien al mayor número de pacientes con los recursos dispo­
nibles. Este objetivo es diferente al de atención médica "conven­
cional" no relacionada con desastres, que es hacer el máximo bien 
para el paciente individual. 

Los fenómenos naturales, los causados por el hombre y el terro­
rismo abarcan el espectro de posibles amenazas de desastre. Las 
armas de destrucción masiva (ADM), que provocan gran cantidad 
de heridos y ambientes contaminados, pueden constituir el máximo 
reto para todos (véase el Capítulo 20, Explosiones y annas de 
destrucción masiva). 

En todo el mundo se está convirtiendo en una práctica aceptada 
el abordaje de la atención de los desastres con base en la compren­
sión de sus características comunes y la experiencia de la respuesta 
requerida para abordarlos. Esta estrategia forma la estructura de 
la respuesta a incidentes de víctimas múltiples (IVM). El principal 
objetivo de la respuesta a un IVM es disminuir la morbilidad (lesión 
y enfermedad) y la mortalidad (decesos) causadas por desastres. 
Todos los proveedores de atención prehospitalaria necesitan incor­
porar los principios clave de la respuesta a IVM a su entrenamiento 
dada la complejidad de los desastres en la actualidad (Figura 19-1)'. 



ra 19-1 Abordaje de la mortalidad masiva en el escenario de las 
·as detonadas en el Maratón de Boston. 

C Charles Krupa/AP lmages. 

El ciclo del desastre 
doctor Eric NQji 3 y otros médicos definieron una estructura teó­

aa mediante la cual se puede fragmentar y analizar la secuencia 
sucesos en un desastre. La descripción conceptual no sólo provee 
repaso de la historia natural de un desastre, sino que también 

lirinda la base para el perfeccionamiento del proceso de respuesta. 3•4 

han identificado cinco fases: 

l. El periodo de quietud o interdesastres representa el 
tiempo transcurrido entre los desastres o IVM, durante 
el cual deben realizarse las actividades de evaluación y mi­
tigación del riesgo y la estructuración, el estudio y la instau­
ración de planes para la respuesta ante sucesos similares. 

2. La siguiente fase es la de pródromo (predesastre) o fase 
precautoria. En este punto se identificó un suceso especí­
fico como inevitable, que pueda reflejar un trastorno climá­
tico natural (p. ej., un derrumbe inminente o huracán) o 
el despliegue activo de una situación hostil y potencial­
mente violenta. Durante este periodo pueden elegirse los 
pasos especf:ficos para mitigar los efectos de los sucesos en 
proceso. Estas maniobras defensivas pueden incluir reac­
ciones como la fortificación de estructuras :ffsicas, el inicio 
de planes de evacuación y la movilización de recursos de 
salud pública para estructurar una respuesta posterior al 
suceso. No obstante, debe señalarse que no todos los inci­
dentes tendrán una fase precautoria. Por ejemplo, un terre­
moto ocurre sin avisar. 

3. 

4. 

La tercera fase es la de impacto, o presentación del suceso 
actual. Durante este periodo a menudo hay poco que pueda 
hacerse para modificar el impacto o resultado de lo que 
ocurre. 
La cuarta fase es la de rescate, urgencia o alivio, perio­
do inmediatamente posterior al impacto y durante el cual 
ocurre la respuesta y la atención apropiadas que pueden 
salvar vidas. En esta fase también se favorecen las des­
trezas de quienes responden a urgencias médicas, los pro-
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veedores de atención prehospitalaria, equipos de rescate 
y servicios de respaldo médico, para elevar al máximo el 
número de supervivientes del suceso. 

5. La quinta fase es la de recuperación o reconstrucción, 
durante la cual se utilizan los recursos de la comunidad 
para recuperarse, salir del desastre y reconstruir mediante 
los esfuerzos coordinados de la infraestructura médica, de 
salud pública y comunitaria (física y política). Este periodo 
es, por mucho, el más prolongado, con duración de meses, 
y tal vez años, antes de que la comunidad se recupere por 
completo. 

La comprensión del ciclo del desastre (Figura 19-2) permite 
que los proveedores de atención hospitalaria valoren las prepara­
ciones que se hicieron con antelación a los posibles riesgos y sucesos 
que podrían encontrarse en su comunidad. Después de que ocurrió 
un incidente, se tiene una oportunidad para la evaluación crítica 
del informe después de la actuación y del tema de la responsabili­
dad individual y de la respuesta del proveedor de atención prehospita­
laria, entre otros, para determinar la eficacia del proceso e identificar 
áreas de mejora futura. Estos conceptos se aplican a todos los desas­
tres, independientemente de su tamaño. 

La duración de cada fase del ciclo vital del desastre variará de 
acuerdo con la frecuencia con que los incidentes se presentan en una 
comunidad determinada, su naturaleza y el grado en que está prepa­
rada esa comunidad. Por ejemplo, el periodo de quietud en algunas 
localidades puede ser en extremo prolongado (medido en años), en 
tanto que en otras puede contabilizarse en meses. Un ejemplo espe­
cf:fico es el de los huracanes. Los estados del sureste de Estados 
Unidos se preparan cada año para los huracanes durante un periodo 
de quietud entre sucesos de casi 6 a 8 meses. En contraste, aunque el 
estado de Nueva Inglaterra ha sido lugar de origen de huracanes, se 
trata de un suceso raro, con un periodo de quietud de años entre sus 
apariciones. De manera similar, las fases de rescate y recuperación 

~ cuperación 

r 
Respuesta· 

Mitigación 
(disminución del riesgo, 

prevención) 

~ reparación 

DESASTRE 

Figura 19-2 Ciclo temporal del proceso de un desastre. La fase de 
quietud se representa con las flechas de mitigación y preparación. 
La fase de precaución se sitúa apenas antes del impacto del suceso, 
seguida por las fases de rescate y recuperación. 
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pueden variar de manera significativa, lo que depende del incidente 
en particular. El rescate y la recuperación de algo ( como un avión 
que se estrelló) se medirá en horas o, a lo sumo, en días, en tanto que 
el rescate y la recuperación de una inundación importante puede re­
querir semanas, meses o más tiempo. 

Manejo integral de la urgencia 
El conocimiento del ciclo temporal de los desastres puede usar­
se para crear los pasos relativos al control exhaustivo de la 
urgencia, que define las etapas específicas necesarias para tratar 
un incidente, y consta de cuatro componentes: mitigación, prepara­
ción, respuesta y recuperación. 

• Mitigación: este componente de la atención de urgencia 
por lo general se presenta durante la fase de quietud del 
ciclo temporal del desastre. Se identifican y valoran los 
peligros potenciales o las posibles causas del IVM en la 
comunidad. Se adoptan los pasos para prevenir dichos 
riesgos de causar un incidente o se disminuye al mínimo su 
efecto, en caso de que ocurra algo inesperado. 

• Preparación: este paso de la atención exhaustiva de 
urgencia implica identificar, con antelación a un incidente, 
las provisiones, el equipo y el personal que se necesitarán 
para abordarlo, así como el plan de acción específico que 
debe instituirse si ocurre. 

• Respuesta: esta fase implica la activación y el despliegue 
de diversos recursos identificados en la fase de prepara­
ción para la atención de un incidente que ya ocurrió. 

• Recuperación: este componente del control exhaustivo de 
una urgencia aborda las acciones necesarias para devolver 
a la comunidad su estado previo al incidente. 

Si bien este proceso se aplica por lo general a la atención ante 
un desastre, estos pasos también pueden utilizarse en la preparación 
de cada individuo para responder ante una urgencia especí:tl.ca. 

Figura 19-3 

Todas las casas debería contar con las provisiones básicas a la 
mano a fin de sobrevivir durante al menos 3 días si ocurre una 
urgencia. La siguiente es una lista de algunos artículos básicos 
que cada equipo de provisión de urgencia debe incluir. Es 
importante que los individuos revisen la lista y consideren sus 

requerimientos vitales y los de su familia para crear un equipo de 
aporte de urgencia que cumpla con sus necesidades específicas. 
Los individuos deben también considerar contar con al menos 
dos equipos de provisiones de urgencia, uno completo en casa 
y otro portátil, más pequeño, en la sede laboral, el vehículo, u 
otros sitios donde ellos pasen algún tiempo. 
• Agua: 4 L por persona y mascota, por día (provisión de 3 

días para una evacuación, y de 2 semanas para casa) 

Preparación personal 
Así como es vital que cada comunidad y cada agencia realicen un 
proceso de planeación exhaustivo con el fin de prepararse para 
enfrentar los retos de atender un desastre, cada proveedor de aten­
ción prehospitalaria debe estar listo para enfrentar los múltiples 
aspectos que pueden presentarse. 

Los proveedores de atención prehospitalaria deben tener una 
comprensión completa previa de los innumerables riesgos poten­
ciales que tal vez acompañen a la respuesta ante un desastre o inci­
dente real y estar preparados para tomar las medidas necesarias 
para protegerse de dichos peligros. Se debe identificar y abordar 
con antelación temas como el colapso de edificios, los incidentes de 
materiales peligrosos, armas de destrucción masiva, y sus efectos 
sobre la atención, el equipo de protección personal y el control total 
del incidente. 

Muchos desastres persistirán durante un periodo prolongado, y 
los proveedores de atención prehospitalaria deben discutir con sus 
familias su participación, responsabilidad y prolongada ausencia del 
hogar. Esto incluye preparar a sus familiares para lo que deberían 
hacer y adonde deberían ir durante un suceso tal, a fin de garan­
tizar su seguridad. Así como el servicio médico de urgencia local 
(SMU) procura las provisiones y el equipo antes de un desastre, los 
proveedores de atención prehospitalaria deben asegurarse de que se 
disponga de las provisiones adecuadas en casa para cubrir las nece­
sidades de su familia (Figuras 19-3, 19-4 y 19-5). Un recurso adicional 
que provee información acerca de la preparación personal y familiar 
en caso de desastre es la campaña de cómo estar listo, patrocinada 
por la Federal Emergency Management Agency (FEMA), disponible 
en línea en www.ready.gov. 

Llevar a cabo estas acciones ayudará a alentar en los proveedores 
de atención prehospitalaria que sus familias están seguras cubriendo 
sus propias necesidades durante el incidente, proveerá comodidad a 
las familias de los proveedores, que sabrán que un proveedor de aten­
ción prehospitalaria tendrá toda la preparación posible para partici-, 
par de manera eficaz en la respuesta a un desastre, y perrrútirá a los 

• Alimentos: no pereced~ros, fáciles de preparar (provisión 
de 3 días para una evacuación, y de 2 semanas para casa) 
(véase Figura 19-4) 

• Teléfono celular con cargadores 
• Radio de baterías o de manivela y un radio de la National 

Oceanic and Atmospheric Administration (NOM) Weather 
con tono de alerta, y baterías adicionales para ambos 

• Lámpara de mano con baterías adicionales 
• Equipo de primeros auxilios (véase Figura 19-5) 
• Silbato para emitir señales de auxilio 
• Mascarilla contra el polvo, para ayudar a filtrar el aire 

contaminado, pliegos de plástico y cinta adhesiva para 
organizar un refugio en la sede 

(Continúa en la siguiente pági~ 
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Figura 19-4 

• Almacene al menos una provisión de 3 días de alimentos no 
perecederos. 

• Seleccione alimentos que no requieran refrigeración, 
preparación o cocción, y que contengan poca o ninguna agua. 

• Empaque un abrelatas manual y utensilios para comer. 
• Evite los alimentos salados, ya que producen sed. 
• Elija alímentos que su familia consuma. 
• Los alimentos sugeridos incluyen los siguientes: 

• Carnes enlatadas, frutos y vegetales fáciles de comer 
• Barras de proteína o frutas 
• Cereal seco o granola 
• Mantequilla de cacahuate 

• Frutos secos 
• Nueces 
• Galletas saladas 
• Jugos enlatados 
• Leche pasteurizada no perecedera 
• Alimentos de alta energía 
• Vitaminas 
• Alimento para lactantes 
• Alimentos para confort/estrés 

• Lleve con usted una estufa de propano o parrilla para 
cocinar (con un tanque adicional de propano). 

Fuente: Datos tomados de FEMA: Ready America (www.ready.gov) y los Centers far Disease Control and Prevention: Emergency Preparedness and Response 
(www.bt.cdc.gov/planning/). 

Figura 19-5 

En una urgencia, un miembro de la familia podría cortarse, 
quemarse o tener otras lesiones. Un equipo de urgencia debe 
incluir lo siguiente: 
• Dos pares de guantes de látex, u otros, estériles (si alguien 

presenta alergia al látex) 
• Gasas estériles para contener una hemorragia 
• Jabón o agente limpiador y toallitas con antibiótico para 

desinfectar 
• Ungüento antibiótico para prevenir infecciones 
• Ungüento para quemaduras a fin de prevenir una infección 
• Vendas adhesivas de diversos tamaños 
• Solución para lavado ocular o uso como descontaminante 

general 
• Termómetro 
• Medicamentos de prescripción diaria, como insulina, 

medicamentos para el corazón e inhaladores para el 

asma (Revise periódicamente los medicamentos para 
verificar las fechas de caducidad.) 

• Provisiones médicas prescritas, como equipos de vigilancia 
de la glucosa o la tensión arterial y sus provisiones 

Otras cosas que podrían ser útiles incluyen: 
• Teléfono celular con cargador 
• Tijeras 
• Pinzas de depilar 
• Tubo de jalea de petrolato u otro lubricante 
• Fármacos de venta libre 

• Ácido acetilsalicílico o analgésicos de otro tipo 
• Antidiarreicos 
• Antiácidos (para gastritis) 
• Laxantes 

Fuente: Datos tomados de FEMA: Ready America (www.ready.gov) y los Centers far Disease Control and Prevention: Emergency Preparedness and Response 
(www.bt.cdc.gov/planning/). 

proveedores de atención prehospitalaria continuar brindando los 
cuidados a quienes requieren asistencia médica de urgencia. 

Manejo de incidentes 
con víctimas masivas 
La gravedad y diversidad de lesiones y enfermedades en un IVM, 
además del número de heridos, serán los factores principales 
para determinar si se requieren recursos y asistencia externos por 
una comunidad afectada. 

Los desastres complejos actuales, en especial aquellos que impli­
can terrorismo y ADM (químico, biológico, radiológico o nuclear), 
pueden dar lugar a un ambiente de austeridad, en el que los 
recursos, las provisiones, el equipo, el personal y el transporte son 
limitados, así como los aspectos físicos, políticos, sociales y econó­
micos. Como resultado de esas limitaciones, se impondrán res­
tricciones importantes a la disponibilidad y adecuación de la aten­
ción inmediata para la población necesitada Los proveedores de 
atención prehospitalaria deben prever la realidad de que en tales 
situaciones se modificará el grado de atención provisto al enfermo o 
lesionado, y no se ofrecerán intervenciones que de manera regular se 



dan a todos los pacientes, sino sólo a aquellos que cumplan criterios 
específicos y que posiblemente sobrevivan. 5 

Las actividades médicas de urgencia relacionadas con un IVM 
incluyen las siguientes: 

• Búsqueda y rescate. Implica el proceso de búsqueda siste­
mática de aquellos individuos que han sido víctimas de un 
suceso y su rescate ante situaciones peligrosas. Depen­
diendo de la situación, esto a menudo requiere el uso de 
equipos entrenados de manera especial, en particular para 
aspectos de extracción. 

• Triage y estabüización inicial. Este proceso consiste en 
la evaluación y clasificación sistemática de cada víctima 
de acuerdo con la gravedad de la lesión o enfermedad, 
y la provisión de atención médica inicial para abordar 
problemas inmediatos que pongan en riesgo la vida o una 
extremidad. 

• · Seguimient,o de pacientes. Sistema por el que los pacientes 
se identifican de manera única y se vigilan durante su 
contacto inicial con las actividades de búsqueda y rescate, 
evacuación, transporte y, :finalmente, alta del tratamiento 
definitivo. 

• Tratamiento médico definitivo. Provisión de la atención 
médica específica necesaria para tratar las lesiones únicas 
del paciente. Esta atención por lo general será provista en 
hospitales; sin embargo, se puede recurrir a instalaciones 
alternas de atención en presencia de sucesos mayores, o 
cuando los hospitales son insuficientes por las numerosas 
víctimas o cuando han tenido un impacto y daño directo 
por el incidente. 

• Evacuación. Proceso de transporte de las víctimas de un 
desastre y los pacientes lesionados lejos del sitio donde 
ocurrió, ya sea a una localidad segura o a una instalación 
de atención definitiva. 

Las preocupaciones de salud pública relacionadas con un IVM 
incluyen las siguientes: 

• Agua (garantía de una provisión de agua potable segura) 
• Alimentos (idealmente no perecederos y sin necesidad de 

refrigeración o cocción) 
• Albergue ( un lugar para cubrirse, protegerse y refugiarse) 
• Saneamiento ambiental (protección del contacto con 

heces humanas y de animales, residuos sólidos y aguas 
residuales) 

• Seguridad 
• Transporte 
• Comunicación ( distribución de información a la pobla­

ción afectada, incluida aquella acerca de enfermedades 
transmisibles) 

• Enfermedades endémicas y epidémicas (las primeras 
son aquellas que siempre están presentes en una región o 
población determinada, pero que suelen presentarse con 
baja frecuencia; en tanto, las últimas se presentan y dise­
minan de forma rápida en la población en riesgo.) 

Ambas actividades de respuesta a desastres, médicas y de salud 
pública, son coordinadas mediante una estructura organizacional: el 
sistema de mando ante incidentes. 
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El Sistema Nacional de Atención de Incidentes (NIMS, por sus 
siglas en inglés) se perfeccionó para proveer una estructura de 
abordaje nacional amplio y sistemático de la atención de un inci­
dente, independientemente de su causa, dimensión, localización o 
complejidad. El NIMS ofrece un cortjunto de conceptos de prepa­
ración y principios para todos los riesgos y sucesos. Delinea los 
principios esenciales de una estructura de operación común e inter­
operabilidad de sistemas de comunicaciones y control de la in­
formación. También provee procedimientos de administración de 
recursos estandarizados. En el NIMS se usa el sistema de mando 
ante incidentes para supervisar la respuesta directa a uno. 

Sistema de comando de incidentes 
Muchas organizaciones diferentes participan en la respuesta a un 
desastre. El sistema de comando ante incidentes (SO) se creó 
para permitir que diferentes tipos de agencias y múltiples jurisdic­
ciones de agencias similares (bomberos, policía, SMU) trabajen 
eficazmente de manera cortjunta, mediante el uso de una estructura 
organizacional y lenguaje comunes para mejorar la administración 
de la respuesta a un desastre u otro incidente mayor (Figura 19-6) 
(ver el Capítulo 6, Evaluación de la escena). Los representantes 
de diversas agencias de respuesta por lo general se reunirán en un 
sitio de comando del incidente para facilitar la comunicación entre 
las agencias y quienes toman las decisiones, y trabajar juntos para 
unificar el proceso de comando. 

Figura 19-6 El sistema de comando en incidentes (SCI) permite la 
integración de bomberos, policía y SMU en un escenario de desastre. 
Fuente: © David Crigger, Bristol Herald Courier/AP lmages. 
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El SCI reconoce que, independientemente de la naturaleza 
específica del incidente ( de policía, bomberos o médico), hay varias 
funciones que siempre deben realizarse. El SCI está siempre orga­
nizado alrededor de estas funciones necesarias, y sus componentes 
son: 

• Dirección 
• Oficial de seguridad 
• Oficial de información 
• Oficial de enlace 

• Planeación 
• Logística 
• Operaciones 
• Finanzas 

Estas funciones son aplicables a todos los incidentes y se usan 
ahora en los contextos médicos de todos los tipos, desde el pre­
hospitalario hasta el intrahospitalario, para organizar la respuesta 
ante un desastre. 

Desde una perspectiva médica, varios principios importantes de 
SCI ayudarán durante la respuesta a un IVM: 

l. El SCI debe iniciarse de manera temprana, de preferencia 
quien responde a la urgencia al arribar al escenario, antes 
de que el control del incidente se salga de control. 

2. Integrantes médicos y de salud pública, que a menudo 
trabajan de manera independiente, necesitan implementar 
la estructura de mando de SCI y coordinar sus recursos 
para responder de forma óptima ante un IVM. 

3. El uso del SCI permitirá la integración de la respuesta 
médica con la respuesta total al incidente. 

Se dispone de información detallada y entrenamiento acerca 
de SCI en el sitio de internet de la FEMA (http://training.femagov/ 
EMIWeb/1S/ICSResource/index.htrn [fecha de consulta: 7 de enero de 
2014]). 

Características del sistema 
de comando del incidente 
Un sistema de comando del incidente (SCI) provee un abordaje 
estándar, profesional y organizado para manejar los incidentes 
de urgencia. El uso de un SCI permite a una agencia de respuesta de 
urgencia operar con más seguridad y eficacia. Un abordaje estanda­
rizado facilita y coordina el uso de recursos de múltiples agencias 
que trabajan con objetivos comunes. También elimina la necesidad 
de perfeccionar un abordaje especial para cada situación. 

El control eficaz de los incidentes requiere una estructura 
organizacional para proveer tanto una jerarquía de autoridad corno 
conductos de responsabilidad y formales para las comunicaciones. 
Mediante el uso de la dirección, se establecen de forma clara las 
responsabilidades específicas y la autoridad de todos los inte­
grantes de la organización, y se definen todas las relaciones. 

Autoridad jurisdiccional 
La autoridad jurisdiccional no suele ser un problema en un incidente 
con un solo centro. El terna se puede complicar más cuando par­
ticipan varias jurisdicciones, o cuando múltiples agencias dentro de 

una sola jurisdicción tienen autoridad para diversos aspectos del 
incidente. Cuando hay responsabilidades superpuestas, el SCI puede 
emplear un director unificado. Este abordaje lleva a los represen­
tantes de diferentes agencias a trabajar juntos en un plan y asegura 
que todas las acciones se coordinen completamente. Comando, 
aunque el término elegido del sistema de SCI es tal vez una deno­
minación errónea. Es importante recordar que los incidentes se 
administran; el personal es dirigido. La Dirección de incidentes, 
ya sea desempeñada por un individuo o a través de un comando 
unificado, se refiere al control y la posición de liderazgo. Se encarga 
de establecer objetivos estratégicos y mantener una comprensión 
amplia del impacto de un incidente, así corno identificar las estra­
tegias requeridas para tratarlo con eficacia. La función de comando 
está estructurada en una de dos formas: única o unificada. 

El comando sencillo es la percepción más usual de la función 
de dirección y origen de la denominación director de incidente. 
Cuando ocurre un incidente dentro de una sola jurisdicción y no hay 
superposición de agencias jurisdiccionales o funcionales, la auto­
ridad jurisdiccional apropiada debe identificar y asignar a un solo 
director de incidente la responsabilidad del control total del suceso. 
Esto no significa que otras agencias no respondan o no tengan p~ 
cipación en el respaldo de la atención del incidente. 

El comando único se usa de la mejor forma cuando una so1a 
disciplina en una sola jurisdicción se encarga de los objetivos estra­
tégicos relacionados con la atención del incidente. El comando único 
también es apropiado en las etapas posteriores de un incidente que 
inicialmente manejó el comando unificado. Con el transcurso de 
tiempo, conforme muchos incidentes se estabilizan, los objetiv<11 
estratégicos se centran cada vez más en una sola jurisdicción o disci­
plina. En esta situación es apropiada la transición de un comanda 
unificado a un comando único. 

También es aceptable, cuando todas las agencias y jurisdiccio, 
nes concuerdan, designar a un solo director de incidente en agen­
cias múltiples y rnultijuriscliccionales. Sin embargo, En esta situacióa 
deberá elegirse de forma cuidadosa al personal directivo. El diret'!­
tor de incidente es responsable de desarrollar los objetivos estraté­
gicos sobre los cuales se basarán los planes de acción ante el inci­
dente (IAP, por sus siglas en inglés). UnIAP es un plan oral o esCIBII 
que incluye los objetivos generales que reflejan la estrategia total di! 
atención de un incidente. El director de incidente es el encargalk 
de los lAP, así corno de todas las respuestas pertinentes al ord~ 
miento y la liberación de los recursos para atender el incidente. 

Cuando participan múltiples agencias con jurisdicciones o res­
ponsabilidades legales superpuestas en el mismo incidente, el co­
mando unificado provee varias ventajas. Con este abordaje, .loa 
representantes de cada agencia cooperan para compartir la auta-­
ridad directiva. Trabajan juntos y participan de manera directa 
el proceso de torna de decisiones. El comando unificado ayuda 
asegurar la cooperación, evita la confusión y garantiza la concra1 
dancia sobre metas y objetivos. 

Sistema de todo riesgo y todo peligro 
El SCI ha evolucionado hasta convertirse en un sistema de tod 
riesgo, todo peligro, que puede aplicarse para administrar los re, 

cursos ante incendios, inundaciones, tornados, estrellamiento 
aviones, terremotos, incidentes de materiales peligrosos o cualquilf 
otro tipo de situación de urgencia. Este tipo de sistema también ;iir 

ha usado para tratar muchos sucesos que no son de urgencia, com 
aquellos públicos a gran escala con requerimientos similares paa 



el mando, el control y las comunicaciones. La flexibilidad del SCI 
pennite que la estructura de administración se expanda, según sea 
necesario, utilizando los componentes que se requieran. Las opera­
ciones de múltiples agencias y organizaciones se pueden integrar 
de manera discreta en la atención del incidente. 

Aplicabilidad cotidiana 
Un SCI puede y debe usarse para operaciones cotidianas, así como 
para incidentes mayores. Debe establecerse un mando para cada 
incidente. El uso regular del sistema asegura la familiaridad con 
los procedimientos y la terminología estándar. También aumenta 
la confianza del usuario en el sistema. El uso frecuente del SCI 
para situaciones sistemáticas lo hace más fácil de aplicar a los inci­
dentes mayores. 

Unidad de comando 
La unidad de comando constituye un concepto administrativo donde 
cada persona tiene sólo un supervisor directo. Todas las órdenes 
y asignaciones provienen directamente del supervisor y todos los 
informes se entregan a dicho supervisor. Este abordaje elimina la 
confusión que puede generarse cuando una persona recibe órdenes 
de más de un jefe. La unidad de comando disminuye los atrasos en 
la solución de los problemas así como el potencial de pérdidas de 
vidas y propiedades. A fin de asegurar que cada persona tenga un 
solo supervisor, la unidad de comando puede aumentar el grado de 
participación total, prevenir el trabajo a destajo, mejorar el flttjo de 
comunicación, ayudar a la coordinación de aspectos operativos y 
aumentar la seguridad de toda situación. Debe asignarse a la persona 
mejor calificada en el ámbito apropiado de cada situación, incluso si 
eso significa que un individuo de rango menor sea ubicado tempo­
ralmente en una posición de nivel más alto. Este concepto es crítico 
para la aplicación eficaz del sistema y debe ser adoptado por todos 
los participantes. De manera adicional, un componente crítico y en 
desarrollo del NIMS será el estándar de acreditación nacional para 
posiciones del SCI, como las de mando y de jefaturas de las secciones 
de operaciones, planeación, logística y finanzas/administración. 

Alcance del control 
Por alcance del control se alude al número de subordinados que 
informan a un supervisor en cualquier nivel dentro de la organi­
zación. El alcance del control tiene relación con todos los niveles 
de SCI, desde el estratégico hasta el operativo/táctico, así como el 
ámbito de la tarea. 

En casi todas las situaciones, una persona puede supervisar de 
forma eficaz a sólo de tres a siete personas o recursos. Debido a la 
naturaleza dinámica de los incidentes de urgencia, un individuo que 
tiene responsabilidades de mando o supervisión en un SCI no debería 
supervisar de manera directa a más de cinco personas. El alcance 
real del control dependerá de la complejidad del incidente y la natu­
raleza de la tarea que habrá de realizarse. Por ejemplo, en un inci­
dente complejo que involucra materiales peligrosos, el alcance del 
control puede ser sólo de tres sajetos; durante operaciones menos 
intensas, el alcance del control podría ser tan alto como de siete. 

Organización modular 
El SCI está diseñado para ser flexible y modular. La estructura orga­
nizacional del SCI, de mando, operaciones, planeación, logística y 
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finanzas/administración, está predefinido, listo para la asignación 
del personal y de tornarse operativo, según se requiera. De hecho, a 
menudo se ha caracterizado a un SCI como una caja organizacional 
de herramientas, donde sólo se usan aquellas necesarias para el 
incidente específico. En un SCI, estas herramientas constan de 
títulos de posición, descripciones de la tarea y una estructura orga­
nizacional que define las relaciones entre las diferentes posiciones. 
Algunos puestos y funciones se usan de modo frecuente, en tanto 
que otros se requieren sólo para situaciones complejas o inusuales. 
Cualquier posición se puede activar simplemente por la asignación 
de alguien a ella. 

Terminología común 
El SCI promueve el uso de terminología común, tanto dentro de una 
organización como entre todas las agencias involucradas en los inci­
dentes de urgencia. La terminología común indica que cada palabra 
tiene una sola definición, y no se usan dos que tengan la misma 
definición para la atención de un incidente de urgencia. Todos usan 
los mismos términos para comunicar los mismos pensamientos, de 
manera que todos comprendan lo que significa. Cada tarea conlleva 
un cortjunto de responsabilidades, y todo individuo sabe quién es 
responsable de cada obligación. 

Comunicaciones integradas 
Las comunicaciones integradas aseguran que en todo momento 
en una urgencia se pueda tener comunicación tanto con supervi­
sores como con subordinados. El SCI debe respaldar la comu­
nicación ascendente y descendente para cada nivel de la cadena 
de comando. Debe existir la capacidad de enviar de forma eficaz un 
mensaje en el sistema desde el director hasta el nivel más bajo, y 
desde el nivel más bajo hasta el nivel del director. 

Planes de acción consolidadas 
en un incidente 
Un SCI asegura que todos los participantes en el incidente sigan un 
plan central total. Diferentes componentes de la organización pueden 
realizar funciones diversas, pero todos los esfuerzos contribuyen a 
los mismos objetivos y metas. Todo lo que ocurre se combina con 
todo lo demás. En incidentes más pequeños, el director desarrolla 
un plan de acción y comunica las prioridades, los objetivos, las estra­
tegias y las tácticas para la atención del incidente a todas las unida­
des operativas. Los representantes de todas las agencias partici­
pantes se reúnen de manera regular para perfeccionar y actualizar 
el plan. En ambos incidentes, grandes y pequeños, las personas invo­
lucradas comprenden cuáles son sus participaciones específicas y 
cómo se ajustan al plan global. 

Instalaciones designadas para el incidente 
Las instalaciones designadas para el incidente son localidades 
determinadas donde siempre se realizan funciones específicas. Por 
ejemplo, el director siempre se basará en el puesto de comando del 
incidente. El área de clasificación, la de rehabilitación, el punto de 
acopio de víctimas, el área de tratamiento, la base de operaciones 
y el puerto para helicópteros, son todas zonas designadas donde se 
realizan funciones particulares. Las instalaciones requeridas para el 
incidente específico se establecen de acuerdo con el IAP detenni­
nado o un plan predefinido de SCI. 
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Administración de los recursos 
La administración de los recursos implica el uso de un sistema 
estándar de asignación y seguimiento de los fondos involucrados 
en el incidente. El sistema de administración de recursos de SCI da 
seguimiento a las diversas asignaciones de fondos. En incidentes 
a gran escala, las unidades móviles a menudo se despachan a un 
área de etapificación, más que ir directamente a la localización del 
incidente. Un área de etapificación corresponde a una localización 
cercana al escenario del incidente donde se pueden mantener en 
reserva varias unidades, listas para ser reasignadas en caso de ser 
necesario. 

Organización del sistema 
de comando de incidentes 
La estructura del ser identifica un rango completo de obligaciones, 
responsabilidades y funciones que se realizan en la atención de 
incidentes de urgencia, y define la relación entre estos diversos 
componentes. Algunos se usan en casi todo tipo de incidentes, 
en tanto que otros se aplican sólo a las situaciones más grandes y 
complejas. Los cinco componentes principales de una organización 
de ser son: comando, operaciones, planeación, logística y finanzas/ 
administración. 

Un organigrama del ser puede ser bastante simple o muy 
complejo. Cada bloque de un organigrama del ser se refiere a una 
área de función o una descripción de una tarea por efectuar. Las posi­
ciones son objeto de asignación de personal conforme se requiera. La 
única posición que debe cubrirse en todo incidente es la de director 
de incidente. Éste decide qué componentes adicionales se requieren 
para una situación determinada y activa esas posiciones mediante la 
asignación de una persona para realizar las tareas correspondientes. 

Comando 
En un organigrama del SCI, el primer componente es el director 
(Figura 19-7), única posición en el SCI que siempre debe cubrirse 

Estructura organizacional del SCI 

Director 
del incidente 

Oficial 
de seguridad 

Oficial 
de enlace 

Sección de Sección de 
operaciones planeación 

Figura 19-7 Organigrama SCI. 

Oficial de 
información 

pública 

Sección Sección de 
de logística finanzas 

para todo incidente, debido a que siempre debe haber alguien a carea 
El comando se establece cuando arriba la primera unidad móvil 
escenario, y se mantiene hasta que la última lo abandona. 

En la estructura del ser, el director (ya sea único o unificado) 
finalmente responsable de la atención de un incidente y tiene la aulll­
ridad necesaria para dirigir todas las actividades en un escenario 
incidente. Es responsable de manera directa de las siguientes tareas 

• Determinación de la estrategia 
• Selección de la táctica para el incidente 
• Ajuste del plan de acción 
• Desarrollo de la organización del SCr 
• Control de los recursos 
• Coordinación de las actividades respecto de los recursos 
• Provisión de seguridad al escenario 
• Envío de información acerca del incidente 
• Coordinación con las agencias externas 

Puesto de comando de incidentes 
El puesto de comando de incidentes (ICP. por sus siglas en i~ 
es la oficina principal para la atención del incidente. Las funcioms 
del director se centran en el rCP, por lo que él y todo personal 
respaldo directo deben siempre localizarse en el rCP. La locaU:zacim 
del rcP debe divulgarse a todas las unidades móviles tan p:rcoa 
como se establezca. 

Con relación al escenario del incidente, el rcp debe estar 
una localización cercana y protegida. A menudo el ICP de un inci­
dente mayor se localiza en un velúculo o edificio especial. Esta 
calización permite al personal de comando funcionar sin distrx 
ción o interrupción. Para incidentes grandes que tienen diseminacioa 
geográfica, el puesto de comando puede estar a alguna distancia 
sitio del incidente de urgencia 

Personal de comando 
Los individuos en el personal de comando realizan funciones coa 
informe directo al director y no pueden delegarse a otras secciD­
nes importantes de la organización. Los oficiales de seguridad, 
enlace y de información pública siempre son parte del personal 
de comando. Además, los miembros del personal de comanda 
pueden asignar ayudantes, asistentes y asesores para trabajar 
manera directa. 

Oficial de seguridad. El oficial de seguridad se encarga de 
verificar que los temas de seguridad se manejen de modo e~ 
en el escenario del incidente. Él constituye los ojos y oídos dl!I 
director en términos de seguridad, identificación y evaluación 
condiciones peligrosas, vigilancia de las prácticas inseguras y ase­
guramiento de que se cumplan los procedimientos de seguridad 
El oficial de seguridad es nombrado de inmediato durante un ind­
dente. Conforme éste se torna más complejo y el número de rec.­
sos presentes en el escenario se incrementa, se asigna personal 
calificado adicional como oficial de seguridad asistente. 
Oficial de enlace. Este oficial es un representante del director qui! 

sirve corno contacto para los representantes de agencias externas. 
El oficial de enlace, quien es miembro del personal de comando 
se encarga de intercambiar información con los representan 
de esas agencias. Durante un incidente activo, el director puedl! 



carecer de tiempo para reunirse de manera directa con todos los 
que ingresan al ICP. Como representante del director bajo estas 
circunstancias, el oficial de enlace actúa obteniendo y aportando 
información o dirigiendo a las personas a la localización o auto­
ridad apropiada. El área de enlace debe ser adyacente al ICP, pero 
no localizarse en su interior. 

Oficial de información pública. El oficial de información 
pública (OIP) se encarga de buscar y emitir a los medios, noticie­
ros y otras agencias apropiadas, la información acerca del inci­
dente. En un incidente mayor, el público deseará saber qué se está 
haciendo. Puesto que el director debe dar al incidente la prioridad 
máxima de atención, el OIP actúa como persona de contacto para 
solicitudes de los medios, lo que libera al director para concen­
trarse en el incidente. Debe establecerse una oficina principal para 
los medios cerca del ICP, pero no en su interior. La información 
que el OIP presente a los medios necesita contar con la aproba­
ción por el director de incidente. 

Funciones del personal general 
El director de incidente tiene la responsabilidad total de la orga­
nización de mando, aunque puede manejar algunos elementos de 
las responsabilidades del director de incidente. Cuando el incidente 
es demasiado grande o complejo para que una sola persona lo 
atienda de forma eficaz, el director puede nombrar a alguien para 
supervisar partes de la operación. Todo lo que ocurre en una inci­
dencia de urgencia puede dividirse entre los principales compo­
nentes funcionales dentro del SCI: 

• Operaciones 
• Planeación 
• Logística 
• Finanzas/administración 

Los jefes de estas cuatro secciones se conocen como personal 
general del SCI. El director decide cuál (si acaso) de estos cuatro 
puestos es necesario activar, cuándo hacerlo y quién debe ocupar 
cada posición. Recuérdese que los bloques en el organigran1a de 
SCI se refieren a áreas funcionales de descripciones laborales, no a 
puestos que siempre deban contar con personal. Cuando se asignan 
los jefes de las cuatro secciones del personal general del SCI, pueden 
realizar sus operaciones desde el ICP principal, aunque no se requiere 
de esta estructura En un incidente grande, las cuatro organizaciones 
funcionales pueden operar desde diferentes sitios, pero siempre en 
contacto directo con el director. 

Operaciones 
La sección de operaciones se encarga del control de todas las 
acciones que tienen relación directa con el control del incidente. 
Se encarga del rescate de cualquier individuo atrapado, del trata­
miento de cualquier lesionado y de todo cuanto se requiera para 
aliviar una situación de urgencia. 

En incidentes más pequeños, el director supervisa de manera 
directa las funciones de la sección de operación. En incidentes 
complejos, un jefe de la sección de operaciones separado tiene 
esa responsabilidad, de manera que el director pueda dedicarse a la 
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estrategia total mientras él se centra en la táctica que se requiere para 
realizar el trabajo. 

Las operaciones se dirigen de acuerdo con un IAP que delinea 
cuáles son los objetivos estratégicos y cómo se realizarán las opera­
ciones de urgencia. En casi todos los incidentes el IAP es relativa­
mente sinlple y puede expresarse en unas cuantas palabras o frases. 
El IAP para un incidente a gran escala puede ser un documento volu­
minoso, que por lo regular se actualiza y usa en sesiones informativas 
diarias para el personal de mando. 

Planeación 
La sección de planeación se encarga de la recopilación, evalua­
ción, diseminación y uso de la información inlportante del inci­
dente. La sección de planeación actúa con planes preincidentales, 
planos de la construcción de los edificios, mapas, fotograñas aéreas, 
esquemas, materiales de referencia y tableros de estado. También 
se encarga de perfeccionar y actualizar el IAP. En la sección de 
planeación se desarrolla lo que se necesita hacer, por quién, y se 
identifican los recursos necesarios. 

El director activa la sección de planeación respecto de cuándo 
se necesita obtener, manejar y analizar la información. El jefe de la 
sección de planeación informa de modo directo al director. Los indi­
viduos asignados para planeación revisan la situación actual, la infor­
mación disponible, predicen la evolución probable de los sucesos 
y preparan recomendaciones para las estrategias y tácticas. La 
sección de planeación también lleva un registro de los recursos de 
incidentes de gran escala y provee al director informes regulares de la 
situación y el estado de los recursos. 

Logística 
La sección de logística se encarga de proveer recursos, servi­
cios, instalaciones y materiales durante el incidente. El jefe de la 
sección de logística informa de forma directa al director y sirve 
como oficial de las provisiones para el incidente. Entre las respon­
sabilidades de esta sección están mantener los velúculos con 
combustible, proveer alimentos y bebidas para quienes responden a 
la urgencia, y hacer los arreglos para obtener equipo especializado. 

Finanzas/administración 
La sección de finanzas/administración constituye el cuarto 
componente principal del SCI administrado de manera directa por 
el director. Esta sección se encarga de la contabilidad y los aspectos 
de las finanzas de un incidente, así como de cualquier aspecto 
legal que pudiese surgir. Esta sección no cuenta con personal en 
la mayoría de los incidentes, debido a que los aspectos de costo y 
contabilidad por lo general se abordan después del incidente. No 
obstante, puede necesitarse una sección de finanzas/administra­
ción en incidentes a gran escala y largo plazo, que requieren admi­
nistración fiscal inmediata, en particular cuando deben procurarse 
recursos externos con rapidez. También puede establecerse una 
sección de finanzas/administración durante un desastre natural o 
un incidente con materiales peligrosos, donde el reembolso pudiese 
provenir del fabricante del producto químico que transporta, o la 
compañía de seguros que envía. 
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Respuesta médica 
a las desastres 
La respuesta eficaz a un IVM depende del inicio de una serie de 
acciones, que combinadas ayudan a disminwr al mírúmo la morbi­
lidad y mortalidad de las víctimas del suceso. Aunque estas acciones 
se discutirán en forma secuencial en este capítulo, es importante 
recordar que durante el desastre real muchas de las acciones se 
ejecutarán de manera simultánea (Figura 19-8). 

Respuesta inicial 
El paso inicial es la notificación y activación del sistema de 
respuesta del SMU, que suele hacerse por testigos del suceso, que 
llaman entonces al centro de despacho de urgencias local en busca 
de respuesta por las agencias de policía, bomberos y medicina de 
urgencia apropiadas. 

Los primeros proveedores de atención prehospitalaria en 
arribar al escenario tienen varias funciones importantes que cumplir 
y que establecerán el escenario para toda la respuesta médica de 
urgencia ante el incidente. De importancia máxima, estas acciones 
no incluyen iniciar la atención de los pacientes más gravemente 
lesionados, como ocurriría en casi todas las situaciones dife­
rentes a un IVM. Antes de iniciar el proceso de provisión de la asis­
tencia médica de urgencia, los primeros proveedores de atención 

Figura 19-8 

La respuesta médica a un desastre implica los siguientes 
pasos básicos: 

1. Notificación y activación del SMU 
2. Respuesta inicial 
3. Respuesta del SMU al escenario 
4. Evaluación de la situación 

a. Causa 
b. Número de víctimas 

c. Recursos adicionales 

L Médicos 

ii. Otros 
5. Comunicación de la situación y las necesidades 

6. Activación de la comunidad médica 

a. Notificación a las instalaciones receptoras 
7. Búsqueda y rescate 
8. Triage (tratamiento de los riesgos para la vida por 

hemorragia y obstrucción de la vía aérea) 
9. Juntar víctimas 

1 O. Tr~tamiento 
11. Transporte 
12. Reselección 

prehospitalaria deben dedicar tiempo a realizar una evaluación total 
del escenario. Las metas de dicha evaluación son: valorar cualquier 
riesgo; calcular el número potencial de muertes; determinar qué 
recursos médicos adicionales se requerirán en el escenario; evaluar 
si se requerirá equipo o personal especializado, como equipos de 
búsqueda y rescate, y, de acuerdo con la gravedad del incidente, 
determinar la posibilidad potencial de un dispositivo secundario 
lesivo para quienes responden a la urgencia. 

Una vez que concluye esta evaluación, el siguiente paso es 
comunicar el resultado total al centro de despacho, donde se pueden 
realizar el proceso de adquisición y el envío de los recursos nece­
sarios. Después, los proveedores de atención prehospitalaria debe 
identificar sitios apropiados para realizar la selección, colectar los 
cuerpos de personas sin vida y registrar las ambulancias que ingresan, 
así como el personal y las provisiones, de manera que no impidan 
el ingreso o egreso rápido, o expongan recursos de respuesta a los 
riesgos potenciales del suceso. 

Además de proveer la respuesta médica de urgencia en el 
escenario del desastre, es indispensable que la agencia de SMU que 
responde lo notifique a los posibles hospitales receptores en la comu­
nidad, de manera que puedan activar sus planes de desastre para 
prepararse a recibir víctimas. Las agencias de SMU deben recordar 
que el componente de la respuesta al desastre es el primer vínculo en 
la cadena total de atención médica para un paciente involucrado, y 
que son los encargados de notificar y activar los demás componentes 
del sistema de atención de la salud. 

Búsqueda y rescate 
En este punto puede empezar el proceso de inicio de la atención 
de pacientes en el escenario. Por lo general, esto se hará con un 
esfuerzo de búsqueda y rescate para identificar y evacuar víctimas 
del sitio de impact.o a un sitio más seguro. La población local cerca de 
un sitio de desastre, así como los sobrevivientes mismos, si pueden, 
a menudo constituyen el recurso inmediato de búsqueda y rescate, 
y pueden ya haber empezado a buscar las víctimas antes del arribo 
de cualquier personal de salud pública.6 La experiencia ha demos­
trado que la comunidad local responderá a un sitio de desastre y 
empezará el proceso de auxilio a las víctimas. 

Muchos países y comunidades han desarrollado equipos espe­
cializados de búsqueda y rescate formales como parte integral de 
sus planes de respuesta nacional y local ante los desastres. Los 
miembros de estos equipos reciben entrenamiento especializado en 
ambientes de espacio confinado y se activan, según sea necesario, 
para un suceso particular. Estas unidades de búsqueda y rescate en 
general incluyen las siguientes: 

• Grupo de especialistas de medicina 
• Técnicos especialistas conocedores de materiales peli­

grosos, ingeniería estructural, operación de equipos pesa­
dos, y métodos de búsqueda y rescate (p. ej., equipo de 
audición, cámaras remotas) 

• Perros entrenados y sus manejadores 

Las compañías constructoras locales pueden proveer recursos 
de búsqueda y rescate valiosos como equipo, herramientas y 
tablones, que se pueden usar en el sitio del desastre para ayudar a 
retirar detritos pesados. 



Triage 
Conforme se identifican y evacúan los pacientes, son llevados a un 
sitio de selección donde pueden ser examinados y recibir una asig­
nación de categoría (Figura 19-9). El término triage corresponde a 
una palabra francesa que indica "escoger". Desde una perspectiva 
médica, la selección implica seleccionar víctimas con base en la 
gravedad de sus lesiones. Este proceso fue descrito por primera vez 
a principios de la década de 1800 por Baron Dominique Larrey, jefe 
de cirujanos de Napoleón, famoso por desarrollar un prototipo de 
ambulancias durante las guerras napoléonicas. Larrey expresaba: 

Quienes tienen heridas peligrosas deben recibir la primera aten­
ción, sin considerar su rango o hacer distinciones. Aquellos con 
lesiones de menor grado pueden esperar hasta que sus compa­
ñeros de rumas, que están muy mutilados, hayan sido operados y 
vestidos; de otra manera, estos últimos no sobrevivirían muchas 
horas, rara vez hasta el día siguiente.7 

Este concepto, que se ha expandido más desde Larry, sirve para 
priorizar la necesidad de atención médica de los pacientes y su trans­
porte al hospital. 

El triage es una de las misiones más importantes de cualquier 
respuesta médica ante un desastre. Como ya se señaló, el objetivo 
de la selección convencional en un contexto diferente a un desastre 
es hacer lo mejor para el paciente individual. Este imperativo suele 
significar hallar y tratar a los pacientes más enfermos. El objetivo 
de la selección en incidentes con innumerables víctimas es hacer el 
máximo bien al mayor número de personas. El triage de numerosas 
víctimas en el escenario debe ser supervisado por un oficial entre­
nado. Un oficial de triage debe tener una amplia experiencia clínica 
en la evaluación y el tratamiento de lesiones en el campo, ya que 
puede requerirse tomar decisiones en extremo diffciles acerca de 
pacientes que se considerarán en estado crítico con respecto a aque­
llos que se clasificarán como mortalmente heridos y con poca posibi­
lklad de supervivencia. Un paramédico con experiencia significativa 
en el campo suele cubrir este requerimiento. A este respecto también 
podría ser útil un médico entrenado con experiencia en el campo.S.9 

figura 19-9 Selección y estabilización inicial en instalaciones 
JIR)Yisionales de tratamiento médico (huracán Katrina, Louisiana, 2005). 
'ílente: © Bill Haber/AP lmages. 
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Existen varias metodologías diferentes para evaluar y asignar 
la calegoría de selección. 10 Una implica una evaluación rápida del 
estado fisiológico y mental. Este proceso de triage se conoce como 
algoritmo de selección START (del inglés simple tri,age and rapid 
treatment: selección simple y tratamiento rápido). En este sistema se 
valora el estado respiratorio, de perfusión y mental del paciente para 
anticipar el transporte inicial a instalaciones de alención definitiva 
(ver páginas 132-133 en el Capítulo 6, Evaluación de la escena).9•11 

Otros sistemas de triage incluyen el MASS ( del inglés move, assess, 
sort, send: movilizar, evaluar, escoger, enviar), y los métodos Smart 
ySacco. 

En un esfuerzo por proveer una guía nacional y dar unifor­
midad al proceso de selección, los Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC) en Estados Unidos crearon un grupo de expertos 
multidisciplinarios para desarrollar un sistema de triage basado en 
el contexto, ahora conocido como SALT (ver página 134 en el Capí­
tulo 6, Evaluación de la escena).9 Este sistema de triage implica 
escoger al paciente con base en su capacidad de moverse, su nece­
sidad de intervenciones que salven su vida, realizar tales interven­
ciones, así como su tralamiento y transporte. 

Independientemente del método de triage exacto usado, todos 
los sistemas al final clasifican a los pacientes (por lo general) en 
una de cuatro categorías de gravedad de la lesión. Los pacientes de 
máxima prioridad son aquellos con lesiones críticas, pero de posible 
supervivencia, y suelen clasificarse como para atención inmediata 
y codificarse en color rojo. Aquellos con lesiones moderadas que 
pueden de forma potencial tolerar un retraso breve en su atención 
se clasifican como diferidos, y se codifican con color amarillo. 
Quienes presentan lesiones relativamente menores, a menudo cono­
cidos como "lesionados ambulantes", se clasifican como víctimas de 
atención mínima, con codificación de color verde. Los pacientes 
que expiraron en el escenario o cuyas lesiones son tan graves que 
su muerte es inminente o posible, se clasifican como con deceso 
o expectantes, respectivamente, y se señalan con color negro. Es 
digno de mención que en algunos sistemas de triage, en particular 
SALT, se separan de forma específica aquellos pacientes clasificados 
como mortalmente heridos de quienes ya están muertos, con codifi­
cación en color gris, de los expectantes. 

Todos estos códigos de color se refieren al uso de "etiquetas 
de desastre", que se usan en el escenario y se aplican al paciente 
una vez que ha sido seleccionado. El código de color provee una 
referencia visual inmediata de la categoría de selección del pacien­
te. En algunos sistemas de triage también se usa un sistema de 
clasificación donde los pacientes para atención inmediata, diferida, 
mínima, muertos o expectantes, se envían a las clases I, II, III y IV, 
respectivamente. 

Es importante que todo este personal de triage tenga en mente 
que debe evitar la tentación de omitirla para tratar a un paciente lesio­
nado de manera grave que encuentren. Como se mencionó antes, el 
principio primario involucrado en el abordaje de un IVM es hacer el 
mayor bien a la mayoría de las personas. Durante esta fase de selec­
ción inicial, las intervenciones médicas se limitan a las acciones que 
se hacen de forma fácil y rápida, y que no requieren una labor inten­
siva. En general, esto significa hacer sólo los procedimientos, como 
obtener una vía aérea permeable en forma manual, la descompresión 
del tórax con una agltja, la administración de un antídoto químico y 
el control de una hemorragia externa. Intervenciones como ventila­
ción con bolsa y mascarilla y compresión cerrada del tórax implican 
el uso de personal especializado, y no se realizan. 
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Una vez que se ha seleccionado a los pacientes, son llevados 
a puntos de reunión de víctimas, de acuerdo con su prioridad 
de atención. De manera específica, todos aquellos de atención 
inmediata (rojo) se agrupan, al igual que los diferidos (amarillo) 
y de atención mínima (verde). Los puntos de reunión de víctimas 
deben localizarse lo más cerca posible del sitio del desastre para 
que puedan ser trasladadas de forma fácil o para recibir tratamiento 
rápido, pero bastante lejos del sitio de impacto para protegerlas de 
cualquier riesgo en proceso. Entre las consideraciones importantes 
se incluyen las siguientes: 

• Proxinúdad al sitio del desastre 
• Seguridad respecto de riesgos, pendientes y viento ascen­

dente desde ambientes contaminados 

• 
• 
• 
• 

Protección de las condiciones climáticas ( cuando sea 
posible) 
Fácil visibilidad de las víctimas del desastre y el personal 
asignado 
Vías de entrada y salida convenientes para la evacuación 
por aire, tierra y agua 
Distancia segura de los vapores del escape de las ambu­
lancias 

Conforme llega el personal médico y recursos adicionales, y se 
encuentran disponibles en el escenario, se provee atención médica 
e intervenciones en los puntos de reunión de víctimas, de acuerdo 
con su prioridad de selección. Estas son localidades apropiadas a las 
que los médicos que responden al escenario pueden asignarse para 
examinar y tratar de manera adicional a los pacientes lesionados. 

Finalmente, conforme se dispone de recursos de transporte, los 
pacientes son enviados para su atención definitiva, de acuerdo con su 
prioridad de selección (Figura 19--10). Los pacientes de atención inme­
diata no se mantienen en el escenario para la provisión de atención 
médica adicional si se dispone de transporte (Figura 19-11). Deben 
hacerse las intervenciones médicas necesarias durante el transporte a 
las instalaciones de atención definitiva 

Debido a las lesiones críticas visibles, quienes responden ante 
una urgencia tienden a enviar pacientes individuales para transporte 
inmediato, y los transportan evitando el proceso de triage. Esta 

Figura 19-10 Atención médica definitiva en un hospital de campo de 
Estados Unidos (Bam, Irán, terremoto del 2005). 
Fuente:© Cristobel Fuentes/AP lmages. 

Figura 19-11 Interior de un avión de transporte militar modificado para 
evacuación médica, con camillas para pacientes. 
Fuente: © Evan Vucci/AP lmages. 

tendencia debe evitarse, de manera que todas las víctimas puedan 
evaluarse, a fin de tratar primero a aquellas cuya vida corre mayoc 
riesgo, y proveer la mejor atención para la mayoría. Sin embargo, 
evadir el proceso de triage está indicado en ciertas circunstan­
cias, entre las que se encuentran: 

l. Riesgo, como en un mal clima 
2. Oscuridad potencial inminente sin capacidad de recursos 

de iluminación 
3. Riesgo continuo de lesión corno resultado de sucesos n~ 

rales o no naturales 
4. Nula disponibilidad inmediata de instalaciones u oficial de 

triage 
5. Cualquier situación táctica en el escenario de aplicación de 

la ley, donde las víctimas son retiradas rápidamente del sitio 
de impacto hacia el punto de reunión para su transp01te1U2 

Por último, el triage no es un proceso estático, sino que es diná­
mico y constante. Una vez que se valore y clasifique a un pacient.e, 
éste no conserva su categoría para el resto de su atención. En su 
lugar, conforme sus condiciones cambian, puede también hacerlo 
su categoría de triage. Por ejemplo, un paciente con una herida 
importante de extremidad y hemorragia puede de manera inicial 
ser clasificado corno de atención inmediata; sin embargo, después 
de que se aplica presión a la herida y se controla la hemorragia, puede 
reclasificarse como de atención diferida. De manera alternativa, un 
paciente que en principio fue clasificado como de atención inmediata 
pudiese deteriorarse y después reclasificarse como expectante. 

Debe hacerse la reclasificación en el escenario mientras los 
pacientes esperan recursos de transporte. Además, dichos pacientes 
serán objeto de nueva selección al arribar al hospital de destino, así 
corno de priorización para intervención quinírgica. 

Tratamiento 
Puesto que el número de pacientes inicialmente rebasará los recur­
sos disponibles, el tratamiento en el escenario se limita en general 



a la obtención manual de permeabilidad de la vía aérea, la correc­
ción de neumotórax a tensión, el control de la hemorragia externa 

la administración de antídotos de agentes químicos. Sólo cuando 
llaIJ. arribado recursos adecuados al escenario o durante el trans­
porte al hospital, se proveerán intervenciones adicionales, como el 
acceso intravenoso y la colocación de férulas para fracturas. 

Transportación 
El transporte y el seguimiento de los pacientes de un IVM al hospital 
de recepción implican un esfuerzo coordinado con uso de una diver­
sidad de velúculos. Los pacientes de atención inmediata y diferida se 
llevan al hospital en ambulancia terrestre o por helicóptero ( cuando 
están disponibles, y si lo permiten las condiciones ambientales). 
Aquellos incidentes de los que resulta un gran número de víctimas, 
en particular de la categoria de atención mínima, pueden requerir el 
nso de vehículos no tradicionales, como autobuses o camionetas, 
y en algunos casos los pacientes pueden transportarse a sitios no 
hospitalarios para su evaluación y tratamiento. No obstante, es 
importante recordar que cuando se usan tales mecanismos de trans­
porte alternos, se asignarán los proveedores de atención prehospi­
talaria con provisiones y equipo adecuados para acompañar a las 
"YÍctimas. El movimiento y destino de cada paciente debe registrar­
se con precisión en un documento o mediante sistemas de rastreo. 

Otro tema importante en la respuesta eficaz a un IVM se rela­
ciona con el proceso de toma de decisiones para el destino de los 
pacientes una vez iniciado el transporte.13 Sucesos recientes han 
mostrado que los pacientes con lesiones que no ponen en riesgo la 
vida a menudo se al~an del sitio del desastre por cualquier medio 
de transporte disponible y toman su propio camino al hospital.6 Con 
frecuencia eso origina grandes números de "heridos que caminan" 
al hospital más cercano al sitio del desastre. De hecho, aproxima­
damente de 70 a 80% de los pacientes llegará a un hospital sin trans­
porte por ambulancia del SMU. 

Los proveedores de atención prehospitalaria deben comprender 
que el hospital más cercano al escenario de un desastre puede ser 
saturado con pacientes incluso antes del arribo de la primera ambu­
lancia de transporte. Antes de llevar a un paciente al hospital más 
cercano, debe hacerse contacto con personal del servicio de urgen­
cias (SU) para precisar su estado y capacidad de aceptar y tratar 
pacientes que llegan por ambulancia Si el hospital más cercano 
se encuentra saturado, el sistema de SMU debe transportar a los 
pacientes a instalaciones más distantes, cuando esto sea posible. 
Aunque el tiempo de transporte será mayor, la atención del paciente 
no se complicará por la numerosa presencia de otros pacientes. 
La distribución de los pacientes a múltiples instituciones al final 
ayudará a conservar la capacidad de todos los hospitales receptores 
de dar una atención óptima. 

Incluso si las instalaciones médicas más cercanas no están 
repletas con pacientes de autotransporte, es imperativo que los 
proveedores de atención prehospitalaria no saturen al hospital más 
cercano con pacientes transportados en ambulancia Con frecuencia, 
el deseo natural es transportar al paciente al hospital más cercano, 
de manera que la ambulancia y su personal puedan regresar de forma 
rápida al escenario de un desastre para recoger y transportar a otros. 
La transferencia desde el sitio del desastre de IVM hasta el hospital 
más cercano tendrá impacto negativo en ~u capacidad de proveer "lo 
mejor para la mayoría de los pacientes". 
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Sin embargo, en las comunidades con pocos hospitales, el SMU 
no tendrá otra opción que la de transportar a los pacientes al hospital 
más cercano. 

Equipos de asistencia médica 
Para un desastre de proporciones significativas que requiere 
recursos adicionales en el escenario, algunos hospitales han perfec­
cionado equipos de respuesta a desastres para ayudar a aumentar 
la respuesta de campo del SMU y proveer atención en el sitio, lo 
que permite a los proveedores de atención prehospitalaria libe­
rarse de la tarea de brindar atención médica en puntos de reunión 
de víctimas y, en su lugar, realizar el transporte de los pacientes 
(Figura 19-12). Si se requieren recursos externos del estado o del 
gobierno federal, en muchos municipios se dispone de otros servi­
cios de respuesta médica de urgencia 

Como resultado del Sistema de Respuesta Médica Metropo­
litana (MMRS, por sus siglas en inglés) de Estados Unidos, se han 
creado grupos de tarea de MMRS o equipos de impacto en muchas 
ciudades. El MMRS fue perfeccionado y fundado por el U.S. Depart­
ment ofHealth and Human Services (DHHS) para ayudar a responder 
a urgencias por terrorismo o de salud pública. Su meta es ayudar a 
integrar las diversas agencias y servicios de respuesta local para au­
mentar la respuesta ante tales sucesos. Estos arreglos de respuesta 
incluyen personal de medicina de urgencias, cirugía de traumato­
logía, subespecialidades quirúrgicas y enfermería. Los grupos de 
tarea de MMRS pueden responder con recursos que se han obtenido 
por medio de fondos estatales y federales. Estos equipos de impacto 
se pueden usar para ampliar instalaciones médicas y respaldar las 
ya existentes, así como aportar personal a instalaciones médicas 
móviles que se establecen para proveer atención médica inmediata a 
los pacientes. 

Con una base de mayor escala, el gobierno de Estados Unidos 
tiene la capacidad, por conducto del National Disaster Medical 
System, de movilizar equipos de asistencia médica para desastres 
(DMAT), que pueden proveer atención en el campo y crear instala­
ciones médicas móviles, algunas con gran capacidad para realizar 
intervenciones quirúrgicas y cubrir las necesidades de atención crítica 

Figura 19-12 Una vista aérea de la destrucción causada por un tornado 
en Oklahoma en el año 2013. 
Fuente: © Tony Gutierrez/AP lmages. 
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de los pacientes, cuando los recursos locales se han visto rebasados. 
Una solicitud de DMAT debe llegar a través de los conductos apro­
piados, por lo general del jefe de urgencias local, a la autoridad de 
control de urgencias estatal, y de la oficina del gobernador a través 
del gobierno federal a DHHS, donde se encuentra el programa de 
respuesta del National Disaster Medical System. 

Amenazas del terrorismo y armas 
de destrucción masiva 
El terrorismo puede representar uno de los IVM más retadores para 
quienes responden a las urgencias. El espectro de amenazas terro­
ristas es ilimitado, y va desde bombarderos suicidas hasta armas 
convencionales o explosivos, y de armas militares a ADM ( químicos, 
biológicos, radiológicos y nucleares). De todos los desastres produ­
cidos por el hombre, los sucesos de terrorismo tienen el máximo Figura 19-13 Bomba terrorista en Madrid, en el año 2004. 
potencial para generar un gran número de víctimas y muertes (véase Fuente: © Paul White/AP lmages. 

el Capítulo 20, Explosiones y armas de destrucción masiva, para 
información detallada acerca de armas específicas). 

Los terroristas han mostrado su ingenio y capacidad ilimitados 
por la tecnología o las armas convencionales. Durante los ataques 
terroristas del 11 de septiembre de 2001, los terroristas utilizaron 
aviones de pasajeros llenos de combustible y "bombas volantes", 
con lo que generaron destrucción masiva de vidas y propiedades. 

Una de las características únicas de una amenaza terrorista, 
en especial la que involucra a ADM, es que suelen predominar las 
víctimas psicológicas. Los terroristas no necesitan matar a un gran 
número de personas para lograr sus propósitos; sólo requieren 
crear un clima de temor y pánico para avasallar a la infraestructura 
médica En los ataques con sarín de marzo de 1995 en Tokio, hubo 
5000 víctimas en los hospitales. De ellas, más de 1000 tenían efectos 
físicos por el gas; el resto presentaba estrés psicológico. Los inci­
dentes con el carbunco en el año 2001 en Estados Unidos también 
aumentaron de forma notoria los síntomas respiratorios específicos, 
que finalmente no eran producto de la infección real. 

Las explosiones y las bombas continúan siendo la causa más 
frecuente de víctimas masivas en desastres causados por terroris­
tas en todo el mundo, tanto como suceso primario como cuando se 
siembran dispositivos secundarios para lesionar o matar a quienes 
responden a las urgencias. La mayoría de esos bombardeos consta 
de explosivos relativamente pequeños que producen bajas tasas de 
mortalidad. Sin embargo, cuando son colocados de manera estra­
tégica en edificios, tuberías o vehículos en movimiento, su impacto 
puede ser mucho mayor (Figura 19-13). Las elevadas tasas de 
morbilidad y mortalidad tienen relación no sólo con la intensidad 
de la explosión, sino también con el daño estructural subsiguiente 
que lleva al colapso de los edificios objetivo. Una amenaza mayor 
será la de desastres causados por explosivos convencionales en 
combinación con un agente químico, biológico o radiológico, una 
"bomba sucia", que combina un explosivo convencional con mate-
rial radiactivo. 

Las ADM que crean ambientes contaminados pueden cons­
tituirse en el máximo riesgo de desastre. Quienes responden a las 
urgencias no podrán llevar a las víctimas a los hospitales por el 
riesgo de contaminar las instalaciones médicas. Los proveedores 
de atención hospitalaria deben estar preparados y equipados para 
realizar la selección, no sólo para determinar el grado de lesión, sino 
también para evaluar el potencial de contaminación y la necesidad 

Figura 19-14 Descontaminación en la "zona caliente" por técnicos con 
equipo de protección personal de nivel B. 
Fuente: © Jones & Bartlett Learning. 

de descontaminación y estabilización iniciales. Al mismo tiempo, 
los proveedores de atención prehospitalaria necesitan seguir los 
pasos apropiados para protegerse a sí mismos de una potencial 
contaminación. 

Descontaminación 
La descontaminación es una consideración importante en todos 
los desastres que implican materiales peligrosos y ADM (Figura 
19-14). Los sucesos de terrorismo con su gran número de víctimas, 
sustancias desconocidas y multitud de "individuos en buen estado" 
aumentan de manera significativa la posibilidad de víctimas contami­
nadas o que de forma potencial lo están (para información adicional, 



véase Capítulo 20, Explosiones y armas de destrucción masiva). 
Como regla general, los pacientes transportados por ambulancia 
deben descontaminarse antes de su envío, para evitar contaminar 
los SU que los reciben. 

Área de tratamiento 
Cuando se responde a un desastre que implica materiales peli­
grosos y ADM, es crítico que la selección y los puntos de reunión de 
víctimas se ubiquen de modo apropiado, pendiente y viento arriba 
del área contaminada (275 metros). 

Respuesta psicológica 
a las desastres 
El trauma psicológico y otras secuelas psicológicas adversas son 
frecuentemente efectos secundarios de sucesos como desastres 
naturales y los no intencionales causados por los seres humanos. 14 

En contraste, uno de los objetivos del terrorismo es infringir dolor 
psicológico, traumas y desequilibrio. Mantener una buena salud 
mental es tan importante como conservar la buena salud física para 
todos aquellos que responden a urgencias. 

Características de los desastres 
que afectan la salud mental 
No todos los desastres tienen el mismo grado de impacto psico­
lógico. Entre las características de aquellos que parecen tener el 
impacto más significativo en la salud mental se incluyen: 

• Poca o ninguna nota precautoria 
• Amenaza grave de la seguridad del personal 
• Efectos potenciales para la salud desconocidos 
• Duración incierta del suceso 
• Error humano o intento malicioso 
• Simbolismo relacionado con objetivo terrorista 

Factores que impactan 
en la respuesta psicológica 
Todo individuo que experimenta un desastre, ya sea como víctima 
o de respuesta a la urgencia, es afectado en algWl.a forma. Afor­
tunadamente, esto no significa que la mayoría presentará un tras­
torno de salud mental. Más bien, indica que todos los individuos 
afectados, tanto víctimas como quienes responden a la urgencia, 
presentarán algún tipo de respuesta psicológica y emocional al 
suceso, y en algWJ.os casos puede constituir el fin de Wl.a carrera. 

De manera similar, hay reacciones tanto individuales como co­
lectivas que interactúan entre sf conforme los individuos y las 
comunidades se recuperan de estos sucesos extraordinarios. Entre 
los factores que afectan la respuesta individual a los desastres se 
encuentran los siguientes: 

• Proximidad fisica y psicológica al suceso 
• Exposición a situaciones horripilantes o grotescas 
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• Estado de salud disminuido antes o debido al desastre 
• Magnitud de la pérdida 
• Antecedente de traumas 

Los factores que impactan en la respuesta colectiva a los 
traumas incluyen: 

• Grado de alteración de la comunidad 
• Estabilidad familiar y comunitaria antes del desastre 
• Liderazgo comunitario 
• Sensibilidad cultural de los esfuerzos de recuperación 

Secuelas psicológicas 
de los desastres 
Las respuestas psicológicas después de un desastre varían mucho, 
desde las de estrés leve hasta el trastorno de estrés postraumático 
(PTSD, por sus siglas en inglés) manifiesto, la depresión mayor y 
el trastorno de estrés agudo. 14 El PTSD es un estado de salud mental 
resultado de la exposición a un suceso horroroso o aterrorizante 
que lleva a recuerdos del incidente, pesadillas, ansiedad e ideas 
incontrolables acerca de éste. Aunque muchas personas pueden 
mostrar signos de estrés psicológico, relativamente pocos (por lo 
general de 15 a 25%) de los impactados de manera más directa, 
desarrollarán después un trastorno mental diagnosticable. 

Intervenciones 
Varias acciones relativamente simples pueden ayudar a los indivi­
duos a disminuir al mínimo los efectos psicológicos de un suceso y 
a regresar a su actividad normal. 

• Los individuos deben regresar a sus actividades normales 
tan pronto como sea posible. 

• En personas sin diagnóstico de trastorno mental, es útil 
proveer materiales de instrucción que les ayuden a com­
prender lo que ellos y sus familias están experimentando. 

• Debe proveerse asesoramiento para las crisis, seguido por 
envío al especialista cuando está indicado un tratamiento. 

• Cuando se diagnostica un trastorno mental, las interven­
ciones terapéuticas pueden ser útiles, incluyendo trata­
miento cognitivo-conductual ymedicamentos psiquiátricos. 

Estrés de quien responde 
a las urgencias 
Quienes responden a las urgencias también pueden volverse 
víctimas secundarias del estrés y otras secuelas psicológicas. 
Esas consecuencias pueden afectar de manera adversa su funcio­
namiento durante y después de un suceso. Pueden también tener 
impacto adverso en su bienestar personal y sus relaciones fami­
liares y laborales. El personal supervisor y los colegas deberán 
alertar de la aparición de manifestaciones de estrés o alteración 
psicológica en aquellos individuos involucrados en la respuesta a 
Wl. incidente. 



504 SOPORTE VITAL DE TRAUMA PREHOSPITALARIO, OCTAVA EDICIÓN 

A menudo se usan varias estrategias de intervención en un 
esfuerzo por ayudar a prevenir y controlar el estrés después de 
un incidente. Incluyen sesiones de interrogatorio, inactivación y 
control de la ira. De manera colectiva, estos procesos reciben la 
denominación de manejo del estrés por incidentes críticos (MEIC). 
En años recientes se ha cuestionado la utilidad del MEIC, en parti­
cular en casos donde ha sido intervención obligatoria por quienes 
responden a las urgencias. Se puede ofrecer MEIC como una opción 
a aquellos que responden a las urgencias y sienten la necesidad de 
participar, pero no debería ser obligatorio para todos. 

Signos de estrés en los trabajadores 
Algunos signos comunes de estrés en quienes responden a las 
urgencias incluyen elementos fisiológicos, emocionales, cognitivos 
y conductuales. 

Signos f isiológicos 
• Fatiga, incluso después de descansar 
• Náusea 
• Temblores motores finos 
• Tics 
• Parestesias 
• Mareo 
• Alteración gastrointestinal 
• Palpitaciones cardiacas 
• Sensaciones de ahogamiento o sofocación 

Signos emocionales 
• Ansiedad 
• Irritabilidad 
• Sensación de inutilidad 
• Previsión no realista de daño a sí mismo o a otros 

Signos cognitivos 
• Pérdida de la memoria 
• Dificultades para la toma de decisiones 
• Anomia (imposibilidad de nombrar objetos comunes o 

personas conocidas) 
• Problemas de concentración o distracción 
• Disminución del rango de atención 
• Dificultades de cálculo 

Signos conductuales 
• Insomnio 

• Hipervigilancia 

• Llanto fácil 

• Humor inapropiado 

• Conducra ritual 

Control del estrés en el sitio 
Las siguientes intervenciones en el sitio pueden ayudar a disminuir 
el estrés: 

• Exposición limitada a estímulos traumáticos 
• Horas de operación razonables 

Figura 19-15 La fatiga contribuye en gran medida al estrés. 
Fuente:© Janes and Bartlett Learning. Cortesía de MIEMSS. 

• Reposo y sueño adecuados (Figura 19-15) 
• Alimentación adecuada 
• Programa regular de ejercicio 
• Tiempo de privacidad 
• Comunicación con alguien que comprenda el tema 
• Vigilancia de signos de estrés 
• Criterio de valoración de la afección identificable 

Educación y 
entrenamiento sobre 
desastres 
El perfeccionamiento y la implementación de un programa formal de 
instrucción y entrenamiento mejorarán la capacidad del proveedor 
de atención prehospiralaria de responder de forma eficaz a un IVM. El 
proveedor de atención prehospitalaria puede cumplir una variedad 
de participaciones en el desastre y cuidado de víctimas masivas, 
incluyendo la mitigación y preparación, búsqueda y rescate, selec­
ción, atención médica aguda, transporte y recuperación posterior 
al suceso. La preparación con respecto a instrucción y aprendizaje 
se puede lograr en diversos ambientes estructurados y no estructu­
rados; cada uno tiene sus ventajas y desventajas individuales, según 
se determina por el costo comparativo y el impacto de instrucción. 

El aprendizaje independiente es fundamento de la prepara­
ción para los desastres. Se dispone de multitud de recursos mediante 
las publicaciones impresas, así como en internet. Las agencias de 
salud pública, los CDC, FEMA, el Center for Domestic Prepared­
ness y las fuerzas militares ofrecen oportunidades de aprendizaje 
basado en internet y recursos para los individuos. Los cursos pueden 
concluirse en forma independiente y con un horario flexible. La limi­
tación de esta modalidad de aprendizaje es que no permite la expe­
riencia de aprendizaje interactivo. 

El entrenamiento en grupo se dirige a equipos específicos de 
respuesta con respecto a los desastres. Los programas de entrena­
miento están ampliamente disponibles e incluyen la comprensión 
de la estructura de comando de los incidentes y la preparación para 
ADM. Numerosas orgaruzaciones profesionales y paraprofesionales 



han perfeccionado programas de entrenamiento y módulos espe­
cíficos para sus alcances de práctica profesional, incluyendo salud 
pública, medicina de urgencias, especialidades de cuidados críticos, 
quirúrgicas y médicas, así como todos los grados de proveedores de 
atención prehospitalaria. 

Las simulaciones proveen una oportunidad de entrenamiento 
que conjunta a muchos individuos de diferentes antecedentes, indis­
pensables para la implementación de una respuesta a un desastre. 
Estos ejercicios adoptan dos formas específicas: uno sobre una mesa 
y otro con actividad completa de entrenamiento en el campo. Los 
lliercicios sobre la mesa son eficaces en cuanto a costo y muy útiles 
para estudiar y evaluar la respuesta a un desastre. Como sugiere el 
nombre, estos ejercicios se hacen alrededor de una mesa con parti­
cipantes que indican de manera verbal cuáles serian las acciones de 
respuesta esperadas. Suelen establecerse con antelación, un punto 
de inicio con metas y logros centrados en el incidente y una orden 
para concluir el ejercicio. Los ejercicios sobre la mesa permiten 
comunicaciones inmediatas e interacción entre agencias multidisci­
plinarias. Estas actividades requieren la dirección de un facilitador 
experimentado que guía a los participantes hacia el objetivo y la 
evaluación critica de los resultados al concluir. 

Los ejercicios en el campo son los sucesos de entrenamiento 
más realistas, que implican la ejecución real y el desempeño de un 
plan de respuesta ante un desastre en la comunidad. El ejercicio en 
campo permite una evaluación inmediata de la capacidad física para 
cubrir los objetivos, según se define por escrito. De forma ideal, los 
itiercicios involucrarán trasladar víctimas del punto de impacto y 
lesión, mediante el sistema de respuesta de SMU, hacia instalaciones 
de atención médica definitiva. Sin embargo, estos sucesos son de 
labor intensiva, duraci6n prolongada y económicamente costosos. 

Para el aprendizaje óptimo con base en ejercicios de instrucción, 
es imperativo que se realicen sucesos de entrenamiento interdisci­
plinarios a menudo para incluir a todas las agencias y participantes 
apropiados en la respuesta ante un desastre. De esta manera, 
cada agencia tendrá la oportunidad de aprender y comprender las 
participaciones, responsabilidades y capacidades de los servicios 
correspondientes. 

Errores comunes 
de la respuesta ante 
un desastre 
Numerosos estudios realizados después de identificar IVM signifi­
cativos señalaron varias desventajas consistentes en la respuesta 
médica a estos sucesos. La identificación de tales deficiencias es 
resultado de valoraciones subsiguientes de la respuesta a estos 
incidentes, así como de comunidades que hicieron valoraciones de 
riesgo, vulnerabilidad y necesidades, ordenadas por el gobierno 
de Estados Unidos para recibir fondos con el fin de mejorar su 
infraestructura de respuesta ante los desastres. 

Preparación 
Como individuos que responden a urgencias en una comunidad, 
los proveedores de atención prehospitalaria se preparan para la 
devastación que puede ocurrir en un suceso de víctimas masivas 
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y planear la respuesta a tales sucesos en diversas formas. Aunque 
puede ser un método útil perforar la mesa para preparación, no 
prueba de manera real la capacidad del proveedor de atención pre­
hospitalaria de cumplir con las obligaciones necesarias o la capa­
cidad de la agencia de SMU para llevar los recursos y activos al 
sitio en una forma oportuna y eficaz. Las destrezas funcionales 
reales para desastres -durante las cuales las víctimas se selec­
cionan, valoran, "tratan", transportan y siguen a través del sistema 
de respuesta médica de urgencia hasta las puertas de un hospital en 
una forma real- prueban de la mejor manera la respuesta médica 
de urgencia que se requerirá. La capacidad de proveer capacidad 
súbita (la capacidad de ampliar los servicios para cubrir un ingreso 
súbito de pacientes) y para proveer personal numeroso, ambulan­
cias y otros equipos necesarios para las víctimas, debe abordarse 
de forma apropiada por toda la comunidad de respuesta médica. 

Desafortunadamente, pocas agencias han probado en realidad 
una respuesta de capacidad súbita en condiciones reales, y en su 
lugar han dependido de las destrezas sobre la mesa como parámetro 
de su capacidad de responder. Sólo a través de las destrezas en toda 
la comunidad, que impliquen a múltiples agencias de SMU y servicios 
de ambulancia, se puede evaluar el nivel real de preparación para 
responder a un IVM en una comunidad. 

Comunicaciones 
Muchos sucesos han mostrado que la falta de un sistema de comuni­
cación unificado obstaculiza de manera significativa la capacidad 
de conformar una respuesta coordinada ante un IVM. Los sistemas de 
comunicación individual son eficaces, pero depender de un solo 
sistema para la comunicación está condenado al fracaso. El uso de 
teléfonos celulares se imposibilitó cuando el centro de comunica­
ción central en el World Trade Center de Nueva York ya no existía. 
También la incapacidad de las agencias de policía, bomberos y SMU 
para comunicarse entre sí, por diferentes tecnologías o frecuencias 
de radio, es una grave deficiencia que aminora de forma considerable 
la capacidad de responder con eficacia a los IVM. 

La redundancia del sistema es de importancia capital, indepen­
dientemente de la fuente elegida para las comunicaciones prima­
rias. Los sistemas de teléfonos alámbricos, las líneas terrestres, los 
sistemas de teléfonos celulares, los sistemas de teléfonos satelitales, 
los radios VHF y los sistemas de frecuencia de 800 a 900 MHz tienen 
algún grado de vulnerabilidad, y podrían verse comprometidos en un 
incidente. Por lo tanto, es crucial contar con opciones múltiples de 
comunicación para asegurar que ésta sea constante. 

Los siguientes dos principios son indispensables para mantener 
la capacidad de comunicación: 

l. Debe contarse con un sistema de comunicación unificado 
al que quienes responden a urgencias en la comunidad 
tengan acceso. 

2. Debe haber una redundancia de sistemas, de manera que si 
una modalidad de comunidad falla o se invalida, se pueda 
usar otra de manera eficaz como respaldo. 

Otro problema común es el uso de códigos como forma de comu­
nicación breve. Desfortunadamente, no hay un coajunto de códigos 
único acordado para uso por todas las agencias; por lo tanto, una 
agencia que responde puede encontrarse a sí misma en un escenario 
con otras agencias, todas utilizando códigos con la misma tecnología 
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pero significados diferentes. Es por ello que SCI y NIMS recomiendan 
el uso del egpañol simple durant,e un incidente para evitar cualquier 
confusión de significado. 

Seguridad de la escena 
La seguridad del escenario se ha vuelto un problema cada vez 
mayor en los IVM, y es importante por los siguientes motivos: 

l. Para proteger los equipos de regpuesta a urgencias de un 
incidente secundario, con el resultado de más víctimas. 

2. Proveer el ingreso y salida seguros de quienes regponden 
a las urgencias y las víctimas, sin obsraculos por especta­
dores en el sitio de desastre. 

3. La protección y asistencia para asegurar el escenario y las 
pruebas físicas. 

La seguridad del escenario se vuelve un reto significativo 
durante un suceso de desastre porque, por definición, todos los 
recursos están al máximo de sus capacidades y límites. La coordina­
ción con los líderes locales de aplicación de la ley es indispensable 
para que la comunidad prehogpitalaria y médica garantice que se 
dispondrá de seguridad. 

Asistencia por autodespacho 
En muchos IVM, agencias de SMU y seguridad pública (así como los 
médicos de todo tipo de respuesta) de comunidades adyacentes, e 
incluso distantes, han regpondido al escenario sin solicitud formal de 
ayuda de la jurisdicción impactada. 6 Estos sujetos de regpuesta 
de urgencia autodegpachados, aunque bien intencionados, a menudo 
sólo complican y confunden más una situación ya de por sí caótica. 
Con la asistencia por autodegpacho, son imposibles los esfuerzos de 
rescate coordinados, por la falta de participación en la estructura 
de dirección del incidente, y los aspectos de comunicación a menudo 
se dificultan más por sist.emas de radio incompatibles que utilizan 
quienes responden a urgencias por autodespacho. 

De manera ideal, las agencias de seguridad pública y SMU deben 
regponder al sitio de desastre sólo si se les ha solicitado de forma 
específica hacerlo por la jurisdicción encargada y el director de 
incidente.15 

Además, es en extremo útil controlar el acceso al escenario y 
establecer un área de clasificación tan pronto como sea posible, a 
donde todas las unidades de regpuesta y los voluntarios se pueden 
dirigir para su acreditación y mejor incorporación a la regpuesta ante 
el incidente. 

Suministros y recursos 
de equipamiento 
Casi todas las agencias de SMU tienen planes para la utilización 
sistemática de las provisiones, las que han conseguido con base en 
la demanda diaria egperada. Los sucesos de gran magnitud consu­
mirán pronto estos recursos y pueden alterar las líneas de provi­
sión convencionales. Es indigpensable contar con un plan directo 
y de respaldo para la reconstitución de las provisiones durante 
un desastre para el tratamiento constante de las víctimas. Debe 

disponerse de provisiones en forma oportuna y contar con mee. 
nismos apropiados para su distribución. Los planes de distribuciÓII 
no pueden incluir a los proveedores de atención prehospitalaria en 

el campo, que ya estarán totalmente ocupados. 
La agencia de SMU debe tener un plan para la restitución farnia­

céutica en el sitio. En aquellas comunidades que han sido asignadas 
para recibir fondos del Metropolitan Medical Response Systaa 
(MMRS), ya se compraron las reservas comunitarias de productos 
farmacéuticos o están comprándose en preparación para tales 
sucesos. 

Falta de notificación a los hospitales 
En la confusión de responder a un IVM y evaluarlo, así como en la 
ejecución de las múltiples tareas que deben realizarse en el inicio de 
una respuesta médica prehospitalaria ante tal suceso, a menudo es 
fácil que las agencias de SMU pasen por alto la necesidad de entrar 
en contacto con los hospitales y que éstos activen su plan interno 
de desastres. Numerosos sucesos reales han mostrado que a menos 
que la notificación y activación de hospitales sea parte int.egral del 
plan de IVM de la agencia de SMU, los hogpitales pueden quedazse 
solos para descubrir que ocurrió un incidente, ya sea cuando los 
pacientes se autotrangportan e informan del suceso, o cuando 
arriba la primera ambulancia a una instalación no preparada aiía. 
Es indispensable que las agencias de SMU incluyan notificación 
hospitalaria como parte de su plan para IVM, de manera que se 
pueda hacer la transición coordinada directa del campo al hogpital 
donde se atenderán. 

Además, la comunicación constante del campo al hogpital . 
viceversa es importante para vigilar el estado del suceso y la carga de 
pacientes a los hogpitales. 

Medios 
Los medios a menudo se consideran una desventaja para el proceso 
físico y operativo de la regpuesta a los desastres. Sin embargo, se 
recomienda a las agencias de SMU asociarse con los medios porque 
pueden ser un recurso durante la respuesta a un desastre. Los 
medios pueden aportar auxilio para la diseminación de información 
apropiada y precisa a la población general, darles instrucciones 
en lo referente a las acciones que pueden tomar para mantener la 
seguridad personal y dónde comunicarse para obtener información 
o reunirse con miembros de la familia, así como comunicar otra 
información necesaria. Es inevitable que los medios dispersen inf0r 
mación al público, y como quienes responden a las urgencias, los 
proveedores de atención prehogpitalaria tienen la responsabilidad 
de asociarse con los medios para asegurar que la información 
provista sea oportuna y precisa, así como útil para el proceso de 
respuesta. 

Contar con un oficial de información pública designado (OIP) 
entrenado para tratar con los medios y autorizado para hablar 
acerca del incidente es un método importante de comunicación 
con los diversos representantes de los medios que buscan informa­
ción del incidente. De particular importancia es el reconocimiento 
de que es probable que cada agencia que regponde tendrá un OIP. 
Bajo el concepto de mando unificado, de forma ideal se necesita 
emitir un mensaje consistente por un solo OIP; sin embargo, cual­
quier mensaje emitido fuera por las OIP de diversos agentes debe ser 
compatible con los otros. 
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Los desastres son resultado de sucesos climáticos o geológicos naturales; sin embargo, también pueden ser producto 
de act.os, intencionales y no, de los seres humanos. 

• Aunque los desastres pueden ser impredecibles, la preparación adecuada puede convertirlos de un suceso impensable 
en una situación manejable. 

• La instauración de un sistema de comando incidental permite a múltiples agencias colaborar en la respuesta ante un 
desastre. 

• A pesar de que los desastres ocurren en diversas dimensiones y son resultado de muchas causas diferentes, se han 
identificado errores comunes que obstaculizan su control, que incluye: 
• Preparación inadecuada 
• Fracasos de comunicación 
• Medidas de seguridad inadecuadas en el escenario 
• Asistencia por autodespacho 
• Provisiones y equipo insuficientes 
• Malas relaciones con los medios 

• La respuesta a un desastre puede tener una carga psicológica cuantiosa para los involucrados, tanto las víctimas como 
quienes responden a la urgencia. 

• Los mejores resultados en respuesta a un IVM son producto de la creación de un plan bien diseñado para desastres que 
ha sido repasado, estudiado y criticado para identificar y modificar sus problemas. 

Ust~d es asígrííado a una ~cuela preparatoria lotál. puesta en S€rvicio como alber-gue después:de una inundación en la comunidad por unsu~o 
cÜh;)atológico ,grande. El dirigente comunitario y otros dignatarios asistieron a la escuela para atender las preocupaciones de la comunidad acerca 
dé'fps caminos cerrados y a la falta de energía eléctrica. 

En ruta al escenario, el despachador lo actualiza respecto de que hay múltiples informes de víctimas después del colapso estructural de 
gradas elevadas en el gimnasio, que se usaban como asientos durante una reciente tormenta. La policía y los recursos de bomberos también 
están en camino al escenario, pero tienen recursos disponibles limitados por otros incidentes de seguridad pública relacionados con la tormenta 
en proceso. 

• ¿Qué preocupaciones de seguridad esperaría encontrar? 
• tOt:lé sistema de selecdón debe utilizarse? 
• ¿t:;órno debe organizarse la respuesta a este incidente? 

Aún en ruta g la ·preparatoria, se sumaron recursos de ayuda mutua preplaneados para auxilio. Los hospitales locales también están actualizado:s 
en el sentido de que usted está respondiendo a un IVM. Como la primera unidad del SMU que arriba, usted informa del incidente al puesto 
de-tomando, donde se organiza una €Structura unificada. Como se practicó, usted hace una evaluación global del escenario y las necesidades 
~&reas y ,pi:qporciona. la información al de:;pachador. 

'e··· tos líderes del equipo de selecdón empiezan a discernir entre las vf<::timas. Se establecen las áreas de tratamiento.3 una distaru:ía segufalrl~I: 
rolgpso. tonforme arriban las víctimas a las áreas de tratamiento, se organizan con bas€ en la gravedad de sus lesiones. Los proveedores de atén· 
~ ry,prehospitalaria brindan la atención apropiada y realizan la selección secundaria de los lesionados. Como recursos de auxilio mutuo, conforme 
lteg¡;¡n a las áreas de etapifiqición, sé les asignan tareas y entran en servido. Los vehículos de transporte ll~gan y los lesionados ~JranspprJ~ et 
1i:éhóspitales, Se sigue y se registra a todos los pacientes durante cada etapa del proceso. · · 

Una vez que las víctimas han dejado el escenario, los servicios de bomberos y los de impresión de códigos, así como la policía, empieza,:i- a 
investigar el origen del colapso. 
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Al completar este capítulo, el lector será capaz de hacer lo siguiente: 

• Discutir las consideraciones esenciales respecto 
de la mitigación de un suceso con un arma de 
destrucción masiva (ADM): 

• Evaluación del escenario 
• Dirección del incidente 
• Equipo de protección personal 
• Selección de pacientes 
• Principio de descontaminación 

• Describir \os mecanismos de lesión, evatu?Jdón 
y trstaf!'lí~D:W" as(como las cqnsldera.cJ<iH~sde 

transporte relacionadas con categorías específicas 
del agente ADM: 

• Agentes explosivos 
• Agentes incendiarios 
• Agentes químicos 
• Agentes biológicos 
• Agentes radiactivos 

• Saber cómo tener acceso a los recursos para un 
mayor esttlcdíoy utilizarlos 
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Es una targe t:Wltda de verano y_ ttsted es despachado a la escena de una explosión que ocurrió fuera de un café popotai Usted sabe qu~~t~sta­
JJJeclrrilento súele estar bastante concurrido y que por lo general nene dientes tanto dentro como fuera en el patio. ttdespachadór t~ t;!i0e, que 
en este momeñto se desconoce .el número de victrrnas, pero que han recibido múrtiples llamadas dé urgencia. Ta mbiéné5e han hechodespáchos 
<le otras :agendas de seguridad pública al sitio. · 

A su arribo al lugar usted r!OtB que es el primer proveedor de atención prehospítalaria presente en el escenario. No se ha estabfecido aún 
un comando del incidente. Doc€flas de personas.corren alrededor. Muchas gritan pidiéndole que ayude a las víctimas que sangran, Otr:$ yacen 
en el piso, · 

• ¿Qué har& usted primero? 
• ¿ Cuáles son sus prioridades ruando determine su curso de acción? 
• ¿ Cómo atenderá a tantas per!;onas? 

Prepararse para enfrentar un incidente que de 
manera potencial involucra un arma de destruc-
ción masiva (ADM) es un reto diario para los 

sistemas de servicios médicos de urgencia (SMU). Parte del motivo 
por el que las ADM son tan usadas es que se pueden elaborar con 
gran variedad de materiales. Aunque se usan diversas mnemotec­
rúas para recordar los diferentes tipos de ADM, tal vez la más fácil 
de recordar es BNICE (siglas en inglés de biologic, nuclear, incen­
diary, chemical y explosive ), que se refiere a biológicos, nucleares, 
incendiarios, compuestos químicos y explosivos. De manera clara, 
una persona o una organización que intenta dañar a un gran grupo 
de personas no tienen que buscar mucho un medio eficaz para 
infligir daño o muerte. 

El antecedente reciente ha demostrado que estos sucesos 
pueden ocurrir en cualquier momento y lugar. 

• El bombardeo del World Trade Center en la Ciudad de 
Nueva York en 1993 prodajo seis muertes y 548 víctimas, 
con más de 1000 personas que requirieron o buscaron 
asistencia de SMU. Quienes respondieron a la urgencia se 
convirtieron también en víctimas, al resultar lesionados 
105 bomberos. 

• Con relación a la bomba detonada en 1995 en el edificio 
Murrah Federal, de la ciudad de Oklahoma, este hecho 
provocó 168 muertes y 700 víctimas. Ochenta por ciento de 
las muertes se debieron más al colapso del edificio que 
a los efectos directos del explosivo. Treinta y tres por 
ciento de los pacientes fue transportado a un hospital de 
la ciudad de Oklahoma por un SMU. Sesenta y cuatro por 
ciento de ellos requirió ingreso hospitalario, en tanto que 
sólo 6% de los de autorreferencia al servicio de urgencias 
(SU) lo necesitó. 

• Los ataques al World Trade Center del 11 de septiembre de 
2001, en los que los terroristas usaron aviones de pasajeros 
como bombas volantes, causaron más de 1100 personas 

lesionadas, y casi 33% de esas víctimas fueron transpor­
tadas a un hospital por los proveedores de atención prehos­
pitalaria Quienes respondieron a la urgencia auxiliaron a 
29"/4 de las víctimas. 

• Los bombardeos múltiples de trenes en Madrid, España, en 
el año 2004, causaron 190 muertes y 2 051 lesionados. 

• El ataque al tránsito masivo en Londres en el 2005, donde 
explotaron bombas en tres convoyes del metro y un autobús 
de doble piso, causó 52 muertes y más de 779 lesionados. 

• Los bombardeos del maratón de Boston en el 2013 origi­
naron tres muertes y casi 264 lesionados. 

Aunque los explosivos convencionales son los de uso más fre­
cuente y los que con mayor probabilidad constituyen un suceso de 
ADM, también han surgido los sistemas de SMU en todo el mundo 
por sucesos de riesgos químicos y biológicos. El ataque con gas sarin 
de 1994 en Matsumoto, Japón, mató a siete personas y lesionó a 
más de 300. El ataque con gas sarin de 1995 en el sistema de metro de 
Tokio mató a 12 personas, y más de 5000 buscaron atención médica, 
muchas asintomáticas, pero preocupadas por su posible exposición. 
El Departamento de Bomberos de Tokio envió a 1364 bomberos para 
combatir el incendio en las 16 sedes del metro afectadas, y 135 de 
quienes respondieron a la urgencia (10%) resultaron afectados por la 
exposición directa o indirecta al agente neurológico. 

Ningún ataque de bioterrorismo que ponga en riesgo la vida en 
Estados Unidos ha dado lugar a un gran número de víctimas, pero 
esto no significa que los sistemas de SMU no se hayan propuesto 
aceptar el reto de prepararse ante amenazas de ese tipo. Durante 
1998 y 1999, casi 6 000 personas en Estados Unidos se vieron afec­
tadas por una serie de llamadas falsas de auxilio relacionadas con el 
carbunco (ántrax) en más de 200 incidentes. Las cartas que conte­
rúan esporas del microorganismo causal enviadas en el otoño de 
2001 dieron lugar sólo a 22 casos de carbunco clínico, pero gene­
raron incontables llamadas a las agencias de seguridad pública para 
responder ante el envío de paquetes y polvos sospechosos. 

Aunque no se trata de un suceso de bioterrorismo, el síndrome 
de insuficiencia respiratoria aguda grave (SARS), un brote de 
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enfermedad infecciosa de aparición natural, puso en alerta grave al 
sistema de SMU de Toronto en el 2003. Durante la epidemia se tuvo 
que poner en cuarentena a 526 paramédicos, sobre todo por exposi­
ción potencial al virus sin protección. Esta pérdida de recursos clave 
puso en grave tensión la capacidad de mitigar la crisis en Toronto. 

La amenaza a la que un día tendría que responder un SMU por 
un suceso de ADM radiactivo aumenta, con la especulación creciente 
de que los terroristas pueden detonar un dispositivo de dispersión de 
material radiactivo ("bomba radiactiva") que generará lesiones y 
pánico respecto a este tipo de contaminación. 

Consideraciones 
generales 
Evaluación del escenario 
La capacidad del proveedor de atención prehospitalaria de evaluar 
de manera apropiada el escenario es crucial para garantizar la segu­
ridad del personal, así como la de quienes responden a la urgencia 
Los sucesos de ADM conllevan amenazas significativas a los servicios 
de respuesta de urgencia. En caso de una detonación de explosivos 
poderosos puede haber incendio, derrame de materiales peligrosos, 
riesgos para las líneas eléctricas y caídas de detritos o hundi­
mientos (creación de cráteres). Un paramédico murió por detritos 
que cayeron al atender la llamada de urgencia cuando una bomba 
estalló en la ciudad de Oklahoma 1 Muchos participantes que respon­
dieron al llamado de urgencia por el ataque al World Trade Center 
del 2001 murieron, incluyendo 343 bomberos, 15 técnicos médicos de 
urgencia y tres oficiales de policía, al colapsarse los edificios. 

Los ataques químicos exponen de manera potencial al pro­
veedor de atención prehospitalaria al agente causal, no sólo desde 
la fuente primaria ( el arma) sino también por exposición secundaria 
a la contaminación de la piel, así como las ropas y pertenencias 
personales de las víctimas. Los agentes biológicos, dependiendo 
de la forma en que se provean, conllevan un riesgo de enfermedad 
por el agente causal (p. ej., esporas de carbunco en aerosol) o por 
la transmisión de una enfermedad comunicable (p. ej., peste o 
viruela). La posibilidad de que haya dispositivos adicionales cons­
tituye un riesgo adicional tanto para los proveedores de atención 
prehospitalaria como para los pacientes. Por ejemplo, podría colo­
carse una segunda bomba en el mismo escenario del incidente, 
preparada para explotar después del arribo de quienes responden 
a la urgencia, con la intención de aumentar no sólo el número de 
lesionados sino también la confusión y el pánico. 

Todos estos factores deben tomarse en consideración cuando se 
despacha un servicio al escenario de un suceso posible de explosivos 
o ADM y cuando se examina el sitio. Antes de ingresar al escenario, 
todas las unidades de las agencias involucradas que responden al 
llamado de urgencia deben llegar en dirección opuesta a la del viento 
y más alta, y establecer una distancia segura respecto del sitio del 
incidente. Llegar en dirección opuesta al viento es importante porque 
muchos de los ADM, y en particular los agentes químicos y bioló­
gicos, conllevan un riesgo de inhalación, y es más probable la exposi­
ción inadvertida en una localización en la misma dirección del viento. 
Se elige una localidad alta para evitar la exposición en un incidente 
que involucra el escape de un producto químico líquido. 

Los proveedores de atención prehospitalaria tienen que realizar 
una evaluación crítica del escenario, de manera ideal con binoculares, 

en busca de claves que les permitan enterarse de riesgos potenciales. 
Asimismo, debe precisarse la presencia de vapores visibles, líquido 
derramado o una posible dispersión en proceso, circunstancias que 
indican un daño activo. Corno parte de la evaluación del escenario, 
debe incluirse ver cómo se presentan los pacientes, evaluación con 
atención particular a las señales clave, corno las convulsiones de 
múltiples víctimas, que sugieren la posibilidad de exposición a un 
agente químico o biológico derramado. Los proveedores de atención 
prehospitalaria necesitan comunicar sus observaciones a través de la 
cadena de mando, de manera que se puedan dar los pasos apropiados 
para establecer una respuesta adecuada, incrementar las medidas de 
protección de quienes responden a la urgencia y asegurar la atención 
de los pacientes. 

Debe controlarse el acceso y la salida del sitio contaminado 
de forma potencial. No se debe permitir ingresar al escenario a los 
testigos preocupados y los voluntarios con buena intención, ya que 
podrían incrementar la cifra de víctimas al exponerse al agente. Las 
víctimas del incidente también deben ser contenidas cuando buscan 
desalojar el escenario, ya que el autotransporte podría diseminar 
más una sustancia química peligrosa hacia contactos de los que no 
se sospecha o SU hospitalarios. A semejanza de un incidente de 
materiales peligrosos, tienen que establecerse las zonas de control 
del escenario ( caliente, templada, fría) con puntos de acceso contro­
lado y corredores de tránsito para evitar la dispersión de los conta­
minantes y su exposición inadvertida, y proveer áreas seguras para 
la evaluación y el tratamiento de los pacientes (Figura20-1) (véase la 
sección Equipo de protección personal). 

Sistema de comando de incidentes 
En el National Incident Management Systern (Sistema Nacional de 
Tratamiento de Incidentes) se describe la estructura que debe utili­
zarse para responder a un incidente mayor o desastre, en particular 
cuando hay múltiples agencias y jurisdicciones involucradas en la 
respuesta El sistema de mando del incidente (SCI) define la cadena 
a través de la cual se organiza y estructura la respuesta a un esce­
nario y cómo se lleva a cabo la comunicación. El SCI es la herra­
mienta modelo para mando, control y coordinación. Se perfeccionó 
para mitigar los fracasos recurrentes en respuesta a los desastres, 
que incluyen los siguientes: 

l. Uso de terminología no estándar por las agencias que 
responden 

2. Estructuras de mando no estándar, no integradas, de las 
agencias que responden 

3. Carencia de la capacidad de expandirse y contraerse, según 
lo requiera la situación 

4. Comunicaciones no estándar, no integradas 
5. Carencia de planes de acción consolidados ante el 

incidente 
6. Carencia de instalaciones designadas 

El SCI ofrece una estructura de administración que coordi­
na todos los recursos disponibles para asegurar una respuesta eficaz. 
Todos los incidentes, independientemente de su tamaño o comple­
jidad, tendrán un comando designado, que podría ser el primer 
proveedor de atención prehospitalaria que responde, hasta ser rele­
vado por alguna otra autoridad competente. Es indispensable que los 
proveedores de atención prehospitalaria conozcan el SCI y tengan 
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Figura 20-1 El escenario de un ADM, o incidente de materiales peligrosos, se divide, en general, en zonas caliente, templada y fría. 

la oportunidad de practicar su implementación (para una discusión 
detallada del SCI, véase el Capítulo 6, Evaluación de la escena, y el 
Capítulo 19, Manejo del desastre). 

Equipo de protección personal 
Cuando se responde a sucesos de ADM es necesario usar el equipo 
de protección personal apropiado (EPP). Los requerimientos del 
EPP pueden variar desde el uniforme diario estándar hasta un traje 
completamente encapsulado con aparato de respiración autocon­
tenida (ARAC), lo que dependerá del agente específico involucrado, 
el grado de entrenamiento del proveedor de atención prehospita­
laria y su participación específica. Este equipo está diseñado para 
proteger a quien responde a una urgencia de la exposición a los 
agentes causales por la provisión de grados definidos de protección 
de las vías respiratorias, la piel y las membranas mucosas. Cuando 
en el escenario hay sustancias peligrosas de cualquier tipo, el EPP 
se describe en general en los siguientes términos (Figura 20-2): 

• Nivel A. Ofrece la más alta protección al sistema respi­
ratorio y a la piel. El aparato respiratorio se protege con 
un ARAC o un respirador con suministro de aire (RSA), 
que aporta aire bajo presión positiva a quien responde a 
la urgencia Una barrera resistente a sustancias químicas 

que encapsula por completo al usuario protege su piel y 
membranas mucosas. Se requiere tiempo considerable 
para vestirse con esta indumentaria, lo que retrasa la capa­
cidad de acceso y ayuda a los pacientes. Es indispensable 
la paciencia de parte del proveedor de cuidados prehospi­
talarios que responde a este tipo de sucesos. También se 
requiere aportar recursos adicionales para ayudar a quienes 
responden a la urgencia con la obtención y el retiro de este 
tipo de protección. El tiempo que un individuo entrenado 
en la respuesta a urgencias puede pasar en la protección de 
nivel A también es limitado, tanto por la provisión de aire 
disponible como por la acumulación de calor y humedad 
dentro del traje cerrado. 

• Nivel B. El aparato respiratorio se protege de la misma 
forma que en la protección de nivel A, con aire provisto 
a presión positiva. La indumentaria no encapsulada resis­
tente a productos químicos, incluidos trajes, guantes y 
botas, que provee protección sólo para salpicaduras, 
resguarda la piel y las membranas mucosas. Se provee la 
máxima protección a las vías respiratorias, y en menor 
grado a la piel. A semejanza de la protección de nivel A, 
la de nivel B requiere tiempo para iniciarse y retirarse, y el 
tiempo laboral dentro del traje es limitado. 

• Nivel C. Se protege el aparato respiratorio mediante un 
respirador con purificación de aire (RPA), que puede 
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Figura 20-2 Equipo de protección personal. A. Nivel A. B. Nivel B. C. Nivel C. D. Nivel D. 
Fuente: Cortesía de Rick Brady. 
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• 

ser eléctrico (RPAE), el cual hace pasar el aire ambiental 
a través de un filtro en cartucho y lo retorna bajo presión 
positiva a una mascarilla facial o campana, o un RPA sin 
energía eléctrica, que depende del usuario para llevar aire 
ambiental a través de un filtro en cartucho para la respira­
ción a través de una mascarilla ajustada de manera apro­
piada. La protección de la piel es la misma que en el nivel B. 
Nivel D. Indumentaria de trabajo usual (p. aj., uniforme 
estándar para quien responde a la urgencia), y también 
puede incluir bata, guant;es y mascarilla quirúrgica En el 
nivel D se provee prot;ección respiratoria y cutánea mínima 

Podría concluirse que la mejor postura de salvaguardia para 
un proveedor de arención prehospitalaria es responder siempre 
con el más alto nivel de prot;ección, el A, independienremente de la 
amenaza No obstante, esto no es una respuesta razonable. La protec­
ción de nivel A es problemática, ya que a menudo dificulta realizar 
las tareas manuales. Se requieren entrenamiento y experiencia 
significativos cuando se utiliza un ARAC. La prot;ección de nivel A 
pone al usuario en riesgo de estrés por calor y agotamiento físico. 
Además, puede dificultar la comunicación entre quienes responden a 
la urgencia y las víctimas. Se debe seleccionar un EPP apropiado con 
base en la amenaza supuesta, el grado de entrenamiento y las respon­
sabilidades operativas del proveedor de at;ención prehospitalaria Es 
de gran importancia que el proveedor de arención prehospitalaria 
esté entrenado y renga práctica en el uso de los EPP seleccionados. 

Zonas de control 
El EPP se selecciona con base en los riesgos conocidos ( o que se 
sospechan) del ambiente y la proximidad respecto de la amenaza, 
que a menudo se ha descrito en términos de las siguientes zonas de 
control: 

• Zmw, caliente. Es aquella donde hay una amenaza inme­
diata para la salud y la vida, e incluye el ambiente contami­
nado con un gas, vapor, aerosol, líquido o polvo peligroso. 
Se derermina el EPP adecuado para resguardar a quien 
responde a la urgencia con base en las vías potenciales de 
exposición a la sustancia y el posible agente. A menudo se 
usa protección de nivel A en la zona caliente. 

• Zona templ.ada. Se refiere a aquella donde la concentración 
del agente nocivo es limitada En el caso de un escenario de 
ADM, esta es la zona a la que se llevan las víctimas desde la 
wna calient;e y donde ocurre cualquier descontaminación. 
El proveedor de atención prehospitalaria aún está en riesgo 
de exposición si trabaja en esta zona, ya que el agent;e es 
llevado desde la zona calient;e por las víctimas, quienes 
responden a la urgencia y los equipos. Se recomienda el 
EPP con base en las vías potenciales de exposición a la 
sustancia 

• Zona fría. Es la que se ubica fuera de las zonas caliente y 
templada, que no está contaminada, donde no hay riesgo de 
exposición y, por lo tanto, no se requiere nivel específico 
de EPP más allá de las precauciones estándar universales. 

Es importante señalar que a menudo es dificil definir estas 
zonas de control y que pueden ser dinámicas más que estáticas. 
Los factores que contribuyen a la dinámica de las wnas de control 
incluyen la actividad de las víctimas y quienes responden a la urgen­
cia, así como las condiciones ambientales. Por ejemplo, a menos 

que estén por completo incapacitadas, las víctimas contaminada5 
pueden caminar hacia los proveedores de at;ención prehospitalaria 
en la wna fría o abandonarla por completo, ya sea por pánico o 
con la int;ención de buscar ayuda médica en un hospital cercano. 
Por diseño, las zonas templada y fría se encuentran en un lugar más 
alto que la zona caliente, pero si la dirección del viento cambia, los 
proveedores de at;ención prehospitalaria se verían en riesgo de expo­
sición si no pueden vestir el EPP apropiado o hacer un retiro rápido. 
Deben preverse estas contingencias cuando se planea responder o se 
responde a un suceso de ADM. 

Triage de pacientes 
Los proveedores de atención prehospitalaria enfrentarán un 
número grande y avasallador de víctimas que requerirán evaluación 
y tratamiento después de un suceso de ADM. En todo sistema de 
SMU se debe identificar y ensayar un mecanismo para la selección 
rápida de las víctimas. El objetivo del proceso en un incidente de 
ADM es hacer el máximo bien para el mayor número de víctimas. 

La selección en campo se basa en criterios :fisiológicos mensu­
rables de manera fácil para asignar a los pacient;es a categorías de 
gravedad con el fin de identificar aquellas víctimas que requierea 
tratamiento y transporte a instalaciones médicas con máxima 
urgencia 2 Se dispone de varios esquemas y criterios de selecciÓIL 
Los sisremas de selección incluyen al START ( del inglés, simple 
t:riage and rapid treatment: selección simple y tratamiento rápid~ 
el MASS ( del inglés, move, assess, sort, send: movilizar, evaluar, selec­
cionar, enviar) y el SALT (del inglés, sort by abüity to move, assess 
needfor lifesaving interventions, t:riage and transport: selecciona­
por la capacidad de movimiento, evaluar la necesidad de intervea­
ciones que salvan la vida, selección y transporte) recomendados P<W 
los Centers for Disease Control and Prevention (CDC)4 (para mayor 
información, véase el Capítulo 19, de Manejo del desastre). 

Cualquiera que sea el sistema de selección utilizado, debe 
emplearse en operaciones sist;emáticas de SMU para promover 
familiaridad y asegurar el reconocimiento entre los proveedores 
atención prehospitalaria en todos los niveles de atención, incluido­
el hospital o el centro traumatológico. 

Principios de la descontaminación 
Tanto los pacient;es como los proveedores de cuidados prehosi­
larios pueden requerir descontaminación después de la exposiciál 
a agent;es que tal vez conlleven un riesgo para la salud. Estos indni­
duos deben ser objeto de procedimientos de descontaminación 
un área designada ex profeso en el terreno. Por lo general, las área 
de descontaminación se ubican en alto con respecto al viento y p 
arriba de la zona afectada, cuando las condiciones lo permiten. ~ 
exposición sólo a vapores o gases no requiere descontaminacióa 
para prevenir una contaminación secundaria, aunque tienen qa 
retirarse las ropas de la víctima. 

La descontaminación es un proceso en dos pasos que implim 
primero el retiro de toda ropa, artículos de joyería y zapatos, que 
colocan en una bolsa, se etiquetan y aseguran para su identificadllÍI 
post;erior. Estos artículos pueden servir como prueba en la investwi 
ción del incidenre, y quizá se devuelvan al propietario si se descoa 
taminan de manera exitosa El simple acto de retirar las ropas lona 
eliminar de 70 a 90% de la contaminación. Cualquier residuo cOda­

minante sólido tiene que retirarse de forma cuidadosa por cep · 
y si existiera contaminación por líquido, también debe eliminarse. 
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segundo paso implica lavar las superficies cutáneas con agua sola o 
mezclada con un detergente suave para asegurar el retiro de todas 
las sustancias. Evite usar detergentes duros o soluciones blanquea­
doras sobre la piel, y frote de modo suave. La afección quínúca o 
fisica de la piel puede contribuir a una mayor absorción del agente 
tóxico. Cuando se hace el lavado, deben recibir especial atención 
los pliegues cutáneos, axilas, ingles, nalgas y pies, donde se pueden 
alojar los contaminantes y pasar inadvertidos. 

La descontaminación debe hacerse en una forma sistemática 
para evitar pasar por alto áreas contaminadas de la piel. Los lentes 
de contacto se retiran de los ojos y se irrigan las membranas mu­
cosas con abundantes cantidades de agua o solución salina, en 
especial si el paciente presenta síntomas. Los pacientes ambula­
torios deben ser capaces de realizar su propia descontaminación 
bajo la instrucción de los proveedores de atención prehospitalaria. 
Los pacientes no ambulatorios requerirán asistencia de quienes 
responden a las urgencias equipados de forma apropiada con EPP 
para descontaminarlos sobre sus camillas. 

La descontaminación rápida puede estar justificada en un 
esfuerzo por aminorar el tiempo de la exposición a diversas sustan­
cias que ponen en riesgo la vida Todos los proveedores de atención 
prehospitalaria requieren conocer un procedimiento de descon­
taminación apresurado, que se puede ejecutar incluso antes del 
arribo del equipo formal de materiales peligrosos/descontamina­
ción, para disminuir al mínimo el tiempo de exposición tanto de los 
pacientes y como de quienes responden a la urgencia 

Cuando se planea y organiza un área de descontaminación, los 
aspectos que deben considerarse incluyen: 

• Ofrecer privacidad para hombres y mujeres que es nece­
sario desnudar 

• Contar con agua tibia disponible cuando sea posible, para 
irrigación y baño de regadera 

• Proveer un sustituto adecuado de la ropa al concluir la 
descontaminación 

• Asegurar a las víctimas que sus pertenencias personales 
estarán seguras hasta que se decida su destino final, con 
respecto a regresárselas o desecharlas, si es necesario 

• Colectar efluentes, si es práctico 

Después de que se ha descontaminado a la víctima debe 
contarse con un método en el lugar para la documentación de que 
se realizó el proceso. En este punto no se libera a la víctima, sino 
que se mantiene en observación durante algún tiempo para indagar 
si aparecen o reaparecen los signos de toxicidad, lo que indicaría 
un retiro incompleto del agente causal y la necesidad de repetir el 
lavado y el tratamiento. 

Explosiones 
y explosivos 
Es indispensable para todos los proveedores de atención prehos­
pitalaria comprender las lesiones secundarias a explosivos en 
contextos tanto civiles como militares. Se requiere que tales provee­
dores comprendan la fisiopatología de la lesión resultante del esta­
llido de dispositivos explosivos industriales y no intencionales, y de 
la amplia variedad de dispositivos explosivos contra las personas, 
como cartas bomba, cabezas con forma de granadas impulsadas 
por cohetes, minas terrestres, bombas de racimo arrojadas por aire, 
armas de ráfaga mejorada y dispositivos explosivos improvisados 

(DEI). En un estudio de los 36110 incidentes de bombardeo en 
Estados Unidos comunicados por el Alcohol, Tabacco and Fire­
arms (ATF) entre 1983 y 2002, se concluyó que "la experiencia de 
Estados Unidos revela que los materiales usados en los bombarde­
os están fácilmente disponibles [y) los proveedores de atención 
de la salud necesitan estar preparados".6 

Ocurren explosiones en el hogar (principalmente por escapes 
de gas o incendios), y constituyen un riesgo ocupacional en muchas 
industrias, incluidas las minas y las que participan en demoliciones, la 
fabricación de sustancias quínúcas, o la manipulación de sustancias 
combustibles o productoras de polvo como grano. Las explosiones 
industriales son resultado de derrames quínúcos, incendios, equipo 
de mantenimiento defectuoso o función inadecuada de aparatos 
eléctricos/maquinaria, y pueden originar humos tóxicos, colapso 
de edificios, explosiones secundarias, caída de detritos y un gran 
número de víctimas. Otra causa frecuente de explosión es la rotura 
de un recipiente de contención presurizado, corno un calentador de 
agua, cuando la presión interna rebasa su capacidad de soportarla. 

Sin embargo, las explosiones no intencionales en conjunto 
son causa de relativamente pocas lesiones y muertes (p. ej., 150 en 
Estados Unidos en el año 20046), en comparación con el gran número 
de lesiones y muertes producidas por los explosivos usados por 
terroristas y adversarios militares en todo el mundo. 

Los terroristas usan cada vez más bombas en el planeta, en 
especial DEI contra blancos civiles. Estos dispositivos son baratos, 
se fabrican a partir de materiales de fácil obtención y causan estragos 
devastadores que centran sus esfuerzos en la exposición interna­
cional. Un individuo que responde a una urgencia tiene mucha más 
probabilidad de presentar lesiones por explosivos convencionales 
que por un ataque quínúco, biológico o nuclear. En varias bases de 
datos se compilan las estadísticas sobre sucesos terroristas y la natu­
raleza de los incidentes. En una de ellas se informa que sólo en 56 de 
23 000 incidentes se involucró el uso de un arma química, biológica 
o radiactiva; en otra, según informes, 41 de 69000 involucraron ese 
tipo de armas. 7 

Debido a que quienes responden a urgencias civiles y militares 
pueden ser llamados durante un ataque con bombas a poblaciones 
civiles, todos los proveedores de atención prehospitalaria nece­
sitan conocer las actividades que habrán de realizarse durante estos 
sucesos cada vez más frecuentes. 

La revisión de los datos históricos del U. S. State Department 
sobre incidentes terroristas en todo el mundo entre 1961 y 2003 
revela un incremento significativo a partir de 1996 y uno exponencial 
después de los ataques del 11 de septiembre de 2001.8 En décadas 
previas hubo un cambio en los ataques ocurridos con bombas, sobre 
todo en ciertos "puntos problemáticos", como Irlanda del Norte 
(década de 1970) o Beirut, Lfüano (década de 1980), a aquellos inci­
dentes que ocurren en todas las regiones del mundo, desde Atlanta 
hasta Jerusalén y Nairobi. No obstante, en años recientes los sitios 
problemáticos primarios han sido Iraq, donde se presentaron 600/4 de 
las bajas (un total de 13 606) causadas por ataques terroristas que 
ocurrieron en 2007 en Afganistán, Pakistán y Siria. 9 

En la actualidad, si bien Estados Unidos no suele estar expuesto 
a muchos ataques con bombas como otros países, incidentes como 
el robo, la recuperación de explosivos, las explosiones accidentales, 
etc., en el año 2012 alcanzaron una cifra de 4033 y produjeron 37 
lesiones y 1 muerte (Figura 20-3).10 

En todo el mundo se reportó un total de 10 283 ataques terro­
ristas en el año 2011, cuyo resultado fue de 25903 lesiones y 12533 
muertes, con decrementos de 5 y 18%, respectivamente, con rela­
ción al 2010.11•12 La mayor parte (-70%) correspondió a civiles.13 

Continuando la tendencia de años previos, casi todos los ataques 



5'16 SOPORTE VITAL DE TRAUMA PREHOSPITALARIO, OCTAVA EDICIÓN 

se realizaron por terroristas, quienes utilizaron bombas y armas 
pequeñas. 13 Es digno de mención que en el año 2007 los terroristas 
coordinaron ataques secundarios con objetivo a quienes responden 
a urgencias e intensificaron su reforzamiento de DEI con cloro 
gaseoso para crear nubes de humos tóxicos.13 Sin embargo, en años 
recientes ha declinado el número de ataques terroristas, así como las 
lesiones y muertes relacionadas (Figura 20-4).14 

Categorías de los explosivos 
Los proveedores de atención prehospitalaria necesitan considerar 
el tipo de dispositivo explosivo y su localización cuando valoran a 
las víctimas de incidentes terroristas. 15 Los explosivos se clasifican 
en dos categorías, con base en su velocidad de detonación: explo­
sivos de alta y baja potencia 

Explosivos de alta potencia 
Los explosivos de alta potencia reaccionan casi de manera 
instantánea. Debido a que están designados para detonar y liberar 
su energía de forma muy rápida, estos explosivos son capaces de 
producir una onda de choque o fenómeno de sobrepresión, que 
puede dar origen a una lesión primaria por la explosión. La 

Figura 20-3 

explosión inicial crea un aumento instantáneo de presión coa 
una onda de choque que viaja al exterior a velocidad superaónil:a 
(2250 a 14 500 km por segundo ).16 La sobrepresión de las explosi«-11 
de alta potencia puede rebasar 281200 kg/cm2, en comparación coa 
la presión ambiental de 1.07 kg/cm2• La onda de choque es el tre. 
de ataque y un componente integral de la onda de explosión, qa 
se crea con la rápida liberación de enormes cantidades de eneri,ía 
y la propulsión subsiguiente de fragmentos, generación de detrilm 
ambientales y, a menudo, una intensa radiación térmica (Figaa 
20-5). La onda de choque o presión se propaga desde el punt.o 
origen con disipación rápida conforme aumenta la distancia res­
pecto del punto de detonación. No debe confundirse esta onda cm 
el viento generado por una explosión. 

Son ejemplos de explosivos de alta potencia el 2,4,6-trinimm­
lueno (TNT), la nitroglicerina, la dinamita, el aceite combustible 
nitrato de amonio y los más recientes, unidos a polímeros, que tien:w 
1.5 veces la potencia del TNT, como la gelignita y el plástico Semaes. 
Los explosivos de alta potencia conllevan un efecto destructm 
agudo (potencia expwsiva) que puede pulverizar los tejidos blandm 
y el óseo, crear lesiones por una sobrepresión por la detonacm 
(barotraumatismo) y proyectar detritos a velocidades balística 
(fragmenw.ci6n ) . También es importante señalar que un expl~ 
de alta potencia puede dar lugar a una explosión de orden bajo, 

Año Número de incidentes Número de lesiones Número de muertes 
de explosión 

1 

2012 4033 37 

2011 5219 36 5 

2010 4897 99 22 

2009 3886 57 4 

2008 3558 118 23 

2007 2772 60 15 

2006 3445 135 14 

2005 3722 148 18 

2004 3790 263 36 

Figura 20-4 

2007 2008 2009 2010 2011 , 
- - - -

Ataques en todo el mundo 14415 11663 10968 11641 10283 

Personas asesinadas por el 22720 15709 15 311 13193 12 533 
terrorismo en todo el mundo 

Personas lesionadas por el 44103 33901 32660 30684 25903 
terrorismo en todo el mundo 

Fuente: Datos de http://www.state.gov/Vct/rls/crt/2011/195555.htm#footnote1. Consultada el 3 de julio de 2013. 
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J;igura 20-5 

• Onda de explosión. Una onda expansiva producto de la 
conversión súbita de un explosivo de alta potencia, de sólido 
{o líquido) a gas. Este suceso produce un incremento casi 
instantáneo de la presión atmosférica en la zona que rodea 
la detonación, con el resultado de compresión importante 
de las moléculas del aire, que viajan más r<1pido que el 
sonido. Esta onda se disipará de forma r<1pida con respecto a 
tiempo y distancia. 

• Onda de choque. El borde de ataque de una onda de 
explosión es la onda de choque. Esta onda de alta velocidad 
viaja en el ámbito supersónico (3000 a 8000 metros por 
segundo). La onda de choque conduce energía que golpeará 
y atravesará los objetos en su camino, causando daños. 

• Onda de tensión. Las ondas de tensión son de alta 
frecuencia, supersónicas, de presión longitudinal, que crean 
fuerzas locales elevadas con pequeñas distorsiones tisulares 
rápidas. Las ondas longitudinales son aquellas donde ocurre 
el desplazamiento de una partícula en la misma dirección 
que la onda. Causan lesión microvascular y son reforzadas 
/ reflejadas en las interfaces tisulares, incrementando así el 
potencial de lesión, en especial en órganos llenos de gas, 
como los pulmones, oídos y el intestino. Causan lesión a 
través de diferenciales de presión entre estructuras delicadas, 

particular si se ha deteriorado como resultado del tiempo transcu­
rrido desde su síntesis (Semtex) o, en algunos casos, por la humedad 
( dinamita). No obstante, lo inverso carece de validez; un explosivo de 
baja potencia no puede producir una explosión de orden alto. 

Explosivos de baja potencia 
Los explosivos de baja potencia (p. aj., pólvora), cuando son 
activados, cambian en forma relativamente lenta del estado sólido 
al gaseoso (en una acción más característica de un incendio que 
de una detonación), lo que en general crea una onda de explosión 
que se mueve a menos de 2000 metros por segundo. Los ejemplos 
de explosivos de baja potencia incluyen bombas caseras, pólvora y 
bombas a base de petróleo puro, como los cócteles molotov. 17 Las 
explosiones resultantes de la rotura del recipiente y la ignición de 
compuestos volátiles también entran en esta categoría Debido a 
que su liberación de energía es mucho más lenta, los explosivos de 
baja potencia no son capaces de producir una sobrepresión. 

El tipo y la cantidad de explosivo determinarán las dimensiones 
de la explosión relacionada con la detonación del dispositivo. Este 
hecho convierte al abordaje del escenario y la localización de quienes 
responden a una urgencia y el equipo en una decisión crítica. Cuando 
se responde a un escenario que involucra la sospecha de un dispo­
sitivo explosivo o la presencia potencial de uno secundario, todos 
aquellos que responden a las urgencias deben mantenerse a una 
distancia segura del sitio para el caso de una detonación (ver el Capí­
tulo 6, Evaluación de la escena). En la Figura 20--6 se proveen guías 

como los alvéolos, con compresíón/reexpansión rápidas de 
estructuras llenas de gas y reflexión de la onda de tensión 
(un componente de la onda de tensión compresiva) en la 
interfaz tejido-gas. 

• Onda de cizallamiento. Las ondas de cizallamiento son 
transversas, de baja frecuencia, con una menor velocidad 
y mayor duración que las ondas de tensión. Las ondas 
transversas son aquellas donde las partículas desplazadas se 
mueven en forma perpendicular a la dirección en que viajan. 
Causa un movimiento asincrónico de los tejidos. El grado de 
daño depende de la extensión hasta que los movimientos 
asinctónicos rebasan la elasticidad tisular inherente, con el 
resultado de un desgarro de los tejidos y la posible rotura de 
las inserciones de un órgano. 

• Viento de explosión. Después de la detonación de un 
explosivo de alta potencia, la fuerza de explosión empuja 
todo el aire fuera de la zona inmediatamente alrededor del 
sitio de la detonación, lo que crea un vacío súbito. Una vez 
que la fuerza de explosión se consume, todo el aire que fue 
impulsado al exterior regresa rápido en respuesta al vacío. 
El resultado es un viento poderoso que puede causar que se 
reabsorban objetos y detritos hacia el sitio de la explosión. 

para las distancias seguras, de acuerdo con las posibles dimensiones 
de la explosión. 

Mecanismos de lesión 
Las lesiones traumáticas después de las explosiones en general 
se dividen en tres categorías: primaria, secundaria y terciaria. 18 

Además de las lesiones que son resultado directo de la explosión, 
se han descrito categorías adicionales clasificadas como cuaterna­
rias y quinarias, y son resultado de complicaciones de los efectos 
tóxicos que se relacionan con el explosivo o los contaminantes. Si 
bien estas lesiones se describen por separado, podrían ocurrir en 
forma combinada en las víctimas de explosiones. En la Figura 20--7 
se muestran los efectos de las explosiones en el cuerpo humano. 

Lesión primaria por explosión 
La lesión primaria por explosión es producto de la detonación de 
un explosivo de alta potencia y la interacción de la onda de sobre­
presión de la explosión con el cuerpo o los tejidos para producir 
ondas de tensión y cizallamiento. Las ondas de tensión son 
supersónicas, longitudinales, que (1) crean fuerzas locales altas 
con pequeñas distorsiones rápidas; (2) producen lesión microvas­
cular; y (3) son reforzadas y reflejadas en las interfaces tisulares, lo 
que aumenta el potencial de lesión, en especial en órganos llenos 
de gas, como pulmones, oídos e intestinos. Las lesiones por las 
ondas de tensión son causadas por (1) düerencias de presión entre 
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Gráfico de amenaza de bomba ~ 
----- ----

Descripción de la amenaza Capacidad 

Dispositivo explosivo improvisado (IED) 
de los explosivos1 

(equivalentes de TNT) 

1 I"--' Bomba casera 2.270 kg 365.76m 
(5 libras) {1200 pies) 

9.08 kg 518~16 m 1t. Bombardero suicida 
(20 libras) _{~~:pies) 

22.7 kg ._._n Portafolios / maletas 
(50 libras) 

272 kg ;9'fffile> Automóvil 
(500 libras) 

Camioneta 454 kg ~ SUV / VAN (1000 libras) 

~ Camión de mudanzas / 1814.3 kg 
camión repartidor (4000 libras) 

- Camión de traslado / pipa 4535.9 kg 
(10000 libras) 

1111111 Semitrailer 27215.5 kg 
(60000 libras) ___ _ _ 

1. Estas capacidades se basan en el peso máximo del material explosivo que de manera razonable podría acomodarse en un espacio de tamaño similar. 
2. El personal de los edificios cuenta con un alto grado de protección contra una lesión grave o muerte; sin embargo, los vidrios rotos y los detritos del edificio 

pueden causar algunas lesiones. Es de esperar que los edificios no reforzados presenten un daño que se aproxime a 5% de su costo de sustitución. 
3. Si el personal no puede ingresar a un edilicio en busca de refugio, debe evacuarlo en un trecho minimo recomendado como distancia de evacuación 

externa, que es indicado por el mayor riesgo de fragmentación, ruptura de cristales o el umbral para la rotura del tímpano. 

Figura 20-6 Tabla de alejamiento a una distancia segura de los explosivos. 
Fuente: Cortesía del U.S. Department of Homeland Security. 

estructuras delicadas, como los alvéolos pulmonares, (2) compre­
sión rápida y la reexpansión subsiguiente de las estructuras llenas 
de gas, y (3) reflejo de la onda en la interfaz tejido-gas. La ocurrencia 
de una lesión primaria dependerá de la proximidad de las víctimas a 
la explosión, así como del hecho de poder escudarse de la onda de 
choque o su aumento cuando ocurre en un espacio cerrado. 

Las ondas de cizallamiento son transversas, con menor velo­
cidad y mayor duración de acción, que causan movimiento asincró­
nico de los tzjidos. El grado de daño depende de que los movimientos 
asincrónicos superen la elasticidad tisular inherente, con el resultado 
de un desgarro tisular y la posible pérdida de continuidad de las 
inserciones. Sin embargo, es mucho más probable que las lesiones de 
músculos, huesos y órganos sólidos sean resultado de efectos tercia­
rios y cuaternarios de la explosión que de la onda de choque sola.19•2º 

Ocurre lesión primaria por explosión en los órganos llenos de 
gas, como pulmones, intestino y oído medio. La lesión tisular se 
presenta en la interfaz gas-líquido, supuestamente por una rápida 
compresión del gas dentro del órgano, que causa su colapso violento, 
seguido por una expansión equivalentemente rápida y violenta, 
que da como resultado la lesión tisular. El daño a los pulmones se 
manifiesta como contusión pulmonar o, de manera posible, hemo­
neumotórax, con resultado de hipoxemia si el paciente no sucumbe 
de inmediato por las lesiones (Figura 20-8). La interfaz alvéoloca­
pilar puede también perder continuidad, cuyo resultado puede ser 
embolia de gases arterial, capaz de causar complicaciones embólicas 

cerebrales o cardiacas. El daño intestinal puede incluir petequias o 
hematomas de la pared intestinal, o incluso su perforación. Puede 
también ocurrir rotura de la membrana timpánica o pérdida de conti­
nuidad de los huesecillos del oído medio. Es frecuente la pérdida 
de la audición después de una explosión, y dicha pérdida puede ser 
temporal o permanente. 

Se encuentran pruebas de lesión primaria por explosión en el 
pulmón ( o lesión pulmonar por estallido) más a menudo en pacientes 
que mueren minutos después por lesiones asociadas que en aque­
llos que sobreviven; sin embargo, la lesión pulmonar primaria por 
estallido se ha observado con mayor frecuencia en las víctimas que 
sobreviven ante las explosiones en un espacio confinado. 21-23 La lesión 
prima.ria por estallido también se ha relacionado con otras graves y 
es índice de un mayor riesgo de mortalidad en los supervivientes del 
suceso inicial. Después de una explosión a cielo abierto en Beirut, 
sólo 0.6% de los supervivientes terúa datos de lesión primaria por 
explosión y 11% de ellos murió.13 En una explosión en un espacio 
confinado en Jerusalén, 38% de los supervivientes tenía datos de 
lesión primaria por el estallido, con una tasa de mortalidad similar 
aproximada de 9%. 24 De manera similar, dos de las tres bombas que se 
detonaron en el sistema del metro de Londres explotaron en túneles 
amplios, con resultado de seis y siete muertes, respectivamente. El 
tercer dispositivo detonó en el sistema del metro dentro de un túnel 
estrecho y causó 26 muertes. Esta diferencia de mortalidad entre 
los bombardeos en espacios abiertos y cerrados es resultado de la 
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Figura 20-7 . -.. . - • • • • • • 
Efecto Impacto Mecanismo de lesión Lesiones usuales 

Primario 

Secundario 

1 Terciario 

Cuaternario 

Quinario 

Efectos directos de la explosión 
(sobre y subpresurización) 

J Propulsión de proyectiles por la 
explosión 

Propulsión del cuerpo sobre 
una superficie u objeto 
duro o de objetos hacia los 
individuos 

Calor y/o humos de combustión 

Aditivos, como la radiación o 
sustancias químicas (p. ej., 
bombas radiactivas) 

• Contacto de la onda de choque 
de la explosión con el cuerpo 

• Ondas de presión y cizallamiento 
que se presentan en los tejidos 

• Ondas reforzadas/ reflejadas en 
interfaces de densidad tisular 

• Impacto en órganos llenos de 
gas (pulmones, oídos, etc.), que 
tienen riesgo particular 

Heridas de balística producidas por: 
• Fragmentos primarios (piezas del 

artefacto que explotó) 
• Fragmentos segundarios 

(ambientales [p. ej., vidrio)) 

• Translación de todo el cuerpo 
• Lesiones por aplastamiento 

causadas por daño estructural y 
colapso de edificios 

• Quemaduras y síndromes tóxicos 
por combustibles y metales 

• Síndromes infecciosos por 
contaminación del suelo y 
ambiental 

Contaminación de tejidos por: 
• Bacterias, radiación o agentes 

químicos 
• Fragmentos óseos alogénicos 

• Rotura de la membrana 
timpániGJ 

• Pulmón de explosión 
• Lesiones oculares 
• Conmoción 

• Lesiones penetrantes 
• Amputaciones traumáticas 
• Laceraciones 
• Conmoción 

• Lesiones no penetrantes 
• Síndrome de aplastamiento 
• Síndrome compartimenta! 
• Conmoción 

• Quemaduras 
• Lesión por inhalación 
• Asfixia 

• Una variedad de efectos en la 
salud. Lo que dependerá del 
agente 

Fuente: datos de la Dirección del Departamento de Defensa: Medical Research for Prevention, Mitigation, and Treatment of Blast Injuries. Number 6025.21 E. httpJ/www. 
dtic.mil/whs/directives/corres/pdf/602521p.pdf. Con acceso el 19 de abril de 2014 

reflexión de la onda de explosión de retorno hacia las víctimas, más 
que de su dispersión hacia el área circundante. 

Lesión secundaria por explosión 
La lesión secundaria por explosión es causada por detritos y frag­
mentos de la bomba que vuelan. La lesión secundaria por explosión 
(por fracciones [fragmentación] o secundaria) es la categoría más 
frecuente de lesión en bombardeos terroristas y explosiones de baja 
potencia Estos proyectiles pueden ser componentes de la bomba 
misma, como en las armas militares diseñadas para fragmentarse, o 
partes de bombas improvisadas a las que se agregan clavos, tornillos 
o tuercas. La lesión secundaria también es producto de detritos que 
arrastra el viento de la explosión. La fuerza requerida para crear sufi­
ciente sobrepresión para romper 50% de las membranas timpánicas 

expuestas (casi 0.3515 kg/cm2 [5 psi]) puede generar vientos de ex­
plosión de 233 km (145 millas) por hora de manera breve. Los 
vientos de explosión asociados con una sobrepresión que da lugar 
a una lesión significativa primaria por el estallido pueden rebasar 
1337 km por hora. 18 Aunque de breve duración, este viento de explo­
sión puede impulsar detritos con gran fuerza y a grandes distancias, 
lo que causa traumatismos tanto penetrantes como contusos. 

Lesión terciaria por explosión 
La lesión terciaria por explosión es producto del viento de estallido, 
que arroja el cuerpo de la víctima y provoca volteretas y colisión 
con objetos estacionarios. Esto puede causar todo el espectro de 
lesiones asociadas con un traumatismo penetrante o no penetrante, 
como el empalamiento. 
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Figura 20-8 

Los patrones actuales de la actividad terrorista en todo 
el mundo han aumentado en potencial de víctimas con 
relación a explosiones, sí bien pocos proveedores de atencíón 
prehospitalaria civil en Estados Unidos tienen experiencia en 
el tratamiento de pacientes con las lesiones relacionadas. La 
lesión pulmonar por explosión {LPE) presenta retos únicos 
de selección, diagnóstico y tratamiento, y es consecuencia 
directa de la onda expansiva de las detonaciones de explosivos 
de alta potencia sobre el cuerpo. Las personas involucradas 
en explosiones en espacios cerrados o en proximidad estrecha 
están en mayor riesgo. El de LPE es un diagnóstico clínico 
caracterizado por dificultad respiratoria e hipoxia. Puede ocurrir 
LPE, aunque raramente, sin lesión externa evidente en el tórax. 

Cuadro clínico 
• Los s!ntomas pueden incluir disnea, hemoptisis, tos y dolor 

torácico. 
• Los signos abarcan taquipnea, hipoxia, cianosis, apnea, 

sibilancias, disminución de ruidos respiratorios e inestabilidad 
hemodinámica. 

• Las víctimas con quemaduras de más de 10% de la 
superficie corporal, fracturas de cráneo y lesiones 
penetrantes del tronco o la cabeza pueden tener más 
probabilidad de LPE. 

• Se puede presentar hemotórax o neumotórax. 
• Debido al desgarro del árbol pulmonar y vascular, puede 

ingresar aire a la circulación arterial (embolia aérea) y causar 
sucesos embólicos que afectan al sistema nervioso central, 
las arterias retinianas o las coronarias. 

• Por lo general hay pruebas clínicas de LPE en el momento de 
la evaluación inicial; sin embargo, se ha referido que ocurren 
durante el curso de las 24 a 48 h siguientes a la explosión. 

• A menudo hay otras lesiones presentes. 

Consideraciones del tratamiento prehospitalario 
Si bien la seguridad del escenario es siempre una consideración 
mayor para los proveedores de atención prehospitalaria, 
estos incidentes a menudo requieren el ingreso al escenario de 
rescatistas de urgencia de todo tipo, antes de que pueda 
declararse que sea por completo seguro. Los proveedores de 
atención prehospita laria deben mantenerse al tanto de su 
entorno, obseNar la posibilidad de la presencia de dispositivos 
adicionales y considerar otros riesgos como consecuencia de la 

Fuente: Datos de los Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta. 

Efectos cuaternarios y quinarios 
Después de la explosión pueden observaser efectos cuaterna­
rios, 17 lesiones que incluyen quemaduras y toxicidad por combus­
tibles, metales, traumatismos por colapso estructural y síndromes 
infecciosos por contaminación del suelo y ambiental. 

explosión primaria. los pasos de evaluación y tratamiento del 
paciente son los siguientes: 
• La selección inicial, la reanimación del traumatismo y el 

transporte de los pacientes deben seguir protocolos estándar 
para múltiples lesionados o víctimas masivas, e incluyen la 
evaluación y el tratamiento de ABCDE (del inglés airway, 
breathíng, círculation, dísabilíty, and exposelenvironment: 
vía aérea, respiración, circulación, discapacidad y exposición/ 
ambiente), así como el control inmediato de una hemorragia 
exanguinante. 

• Tomar nota de la localización del paciente y el ambiente 
que lo circunda. Las explosiones en un espacio confinado 
conllevan una mayor incidencia de lesión explosiva primaria, 
incluso la pulmonar. 

• Todos los pacientes con sospecha o confirmación de LPE 
deben recibir oxígeno complementario a un flujo alto, 
suficiente para prevenir la hipoxemia. 

• La afección inminente de vfa aérea requiere inteNención 
inmediata. 

• Si es inminente o se presenta una insuficiencia ventilatoria, 
tienen que intubarse a los pacientes; sin embargo, los 
proveedores de atención prehospitalaria deben estar 
conscientes de que la ventilación mecánica y la presión 
positiva pueden aumentar el riesgo de rotura alveolar, 
neumotórax y embolia aérea en los pacientes con LPE. 

• Debe administrarse oxígeno a flujo alto si se sospecha 
embolia aérea y colocar al paciente en decúbito prono, 
semilateral o lateral izquierdos. 

• Las pruebas clínicas o sospecha de hemotórax o neumotórax 
justifican la obseNación estrecha. Deberá hacerse 
descompresión de tórax en quienes presentan hemotórax a 
tensión en la clínica. Está justificada la obseNación estrecha 
de cualquier paciente con sospecha de LPE que se transporta 
por aire. 

• Se administrarán soluciones en forma juiciosa, ya que su 
exageración en el paciente con LPE puede causar sobrecarga de 
volumen y empeoramiento del estado pulmonar. 

• Los pacientes con LPE deben transportarse rápidamente a 
las instalaciones apropiadas más cercanas, de acuerdo con 
los planes de respuesta comunitaria para sucesos de víctimas 
múltiples. 

La amenaza creciente de explosivos aunados a sustancias 
químicas o biológicas, o radiación ( es decir, "bombas radiactivas")_ 
ha dado lugar a una quinta categoría (quinaria) de efectos, que 
incluyen las lesiones causadas por radiación, agentes quúnicos 
o biológicos y proyectiles, como los fragmentos óseos en 1lll 

bombardeo suicida. 25•26 
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Patrones de lesión 
El proveedor de atención prehospitalaria enfrentará una combi­
nación de lesiones penetrantes, contusas y térmicas conocidas, y tal 
vez a supervivientes con lesión primaria por explosión. 27 El número 
y tipo de lesión dependerá de múltiples factores, entre los que se 
incluyen la magnitud de la explosión, su composición, el ambiente y 
la localidad, así como el número de víctimas potenciales en riesgo. 

Se han relacionado diversas tasas de mortalidad con diferentes 
tipos de bomba. En un estudio de revisión de bombardeos terro­
ristas se mostró que una de cada cuatro víctimas murió de inmedia­
to después de un colapso estructural, 1 de 12 lo hizo en bombardeos 
de espacio cerrado, y 1 de 25 en bombardeos de espacio abierto. 16•28 

En estudios adicionales se encontró que la mortalidad es mayor 
cuando la explosión ocurre en un espacio cerrado. 29•3º Entre los 
supervivientes predominan las lesiones traumáticas de tejidos blan­
dos, del encéfalo y ortopédicas (Figura 20-9). 

Por ejemplo, de 592 supervivientes del bombardeo de la ciu­
dad de Oklahoma, 85% presentó lesiones de tejidos blandos (lacera­
ciones, heridas por punción, abrasiones, contusiones), 25% esguin­
ces, 14% lesiones de la cabeza, 10% fracturas/luxaciones, 10% lesiones 
oculares (9 con rotura del globo) y 2%, quemaduras. 10 La localización 
más frecuente de lesiones de tejidos blandos fue en las extremi­
dades (74%), seguida por las de cabeza y cuello (48%), cara (45%) y 
tórax (35%). Dieciocho supervivientes presentaron lesiones graves 
de tejidos blandos, incluidas laceraciones de la arteria carótida y la 
vena yugular, de las arterias facial y poplítea, y lesiones neurológicas, 
de tendones y ligamentos. Diecisiete supervivientes presentaron 
lesiones graves de órganos internos, incluida la sección parcial trans­
versal del intestino, laceración renal, de bazo e hígado, neumotórax 
o contusión puhnonar. Treinta y siete por ciento de los pacientes 
presentaba fracturas múltiples. De aquellos con diagnóstico de lesión 
cefálica, 44% requirió ingreso hospitalario. 30 

Figura 20-9 

• La mayor parte de las heridas corresponde a las de tejidos 
blandos o esqueléticas no críticas. 

• Predomina la lesión cefálica en las víctimas que mueren 
(50-70%). 

• La mayoría de los supervivientes con lesión cefálica 
(98.5%) presenta lesiones no críticas. 

• Las lesiones de la cabeza no guardan proporción con la 
superficie corporal total expuesta. 

• la mayoría de las víctimas con lesión pulmonar por 
estallido muere de inmediato. 

• los supeNlvientes presentan baja incidencia de heridas 
abdominales y de tórax, quemaduras, amputaciones 
traumátk:as y lesión pulmonar por estallido, aunque la 
mortalidad específica es alta (10-40%). 

Fuente: Datos tomados de Frykberg ER, Tepas JJ 111: Terrorist bombings: lessons 
learned from Belfast to Beirut, Ann Surg 208:569, 1988. 

Evaluación y tratamiento 
La evaluación y el tratamiento generales de las víctimas de trau­
matología son aplicables a los partícipes de ADM y se abordan en 
otros capítulos de esta obra No obstante, la posibilidad de una 
lesión primaria por estallido es única en este grupo de pacientes. 
Las lesiones primarias por estallido podrían aumentar la probabi­
lidad de que los proveedores de atención prehospitalaria enfrenten 
pacientes con hemoptisis y contusiones pulmonares, neumotórax 
simple o a tensión, e incluso embolia gaseosa arterial. Entre los 
supervivientes de la lesión primaria por estallido puede haber mani­
festaciones clínicas inmediatas,31•32 o con inicio diferido después 
de 24 a 48 h.33 La hemorragia intrapulmonar y el edema alveolar 
focal producen secreciones sanguinolentas espumosas y llevan a un 
desequilibrio de la ventilación-perfusión, aumento de la derivación 
intrapulmonar y disminución de la distensibilidad pulmonar. Se 
presenta hipoxia con mayor esfuerzo ventilatorio, fisiopatológica­
mente similar a la de contusiones pulmonares inducidas por otros 
mecanismos de traumatismo torácico no penetrante. 34 La presencia 
de fracturas costales debe aumentar la sospecha de lesiones tercia­
rias o cuaternarias del tórax. 

Las lesiones primarias por estallido no son aparentes de inme­
diato y, por lo tanto, su atención en el escenario tienen que incluir (1) 
vigilancia en cuanto a secreciones espumosas e insuficiencia respira­
toria, (2) determinaciones secuenciales de la saturación de oxígeno 
(SpO2) , y (3) provisión de oxígeno. La disminución de la Sp02 consti­
tuye una "alerta roja" de una lesión pulmonar temprana por estallido, 
incluso antes de que inicien los síntomas. La administración de solu­
ciones debe hacerse con cuidado y evitar la sobrecarga de líquidos.1 

La imposibilidad de traumatismo de sistemas múltiples aumenta 
en las víctimas de bombardeos. 35 Los principios terapéuticos de estos 
pacientes son similares a los de traumatismos por otros mecanismos. 

Consideraciones de transportación 
Los pacientes que requieren transporte deben ser conducidos a 
instalaciones de tratamiento médico apropiadas para su evaluación 
y tratamiento adicionales, quienes a menudo requerirán los servi­
cios de un centro de traumatología designado. Los proveedores de 
atención prehospitalaria deben estar al tanto de la epidemiología 
del transporte de los pacientes después de un suceso con explo­
sivos. El arribo de los pacientes a los hospitales suele ser bimodal, 
con los ambulatorios que llegan en primer término y los más crítica­
mente afectados que arriban después en ambulancia 

Se demostró este patrón bimodal de transporte de los pacientes 
en el bombardeo de la ciudad de Oklahoma. Los pacientes empe­
zaron a arribar al SU de 5 a 30 minutos después del estallido, y los 
lesionados de manera más grave requirieron más tiempo para anibar. 
También los hospitales más cercanos a Oklahoma recibieron a la 
mayoría de las víctimas, como ha ocurrido en otros desastres. Los 
hospitales cercanos que son avasallados por la primera oleada de 
pacientes pueden experimentar alguna dificultad para atender a los 
gravemente enfermos que arriban en la segunda oleada En la ciudad 
de Oklahoma, la tasa pico de arribos agregados de pacientes al SU 
fue de 220 por hora a los 60 a 90 minutos; 64% de los pacientes acudió 
al SU ubicados dentro de un radio de 2 km del suceso. Los provee­
dores de atención prehospitalaria tienen que considerar este último 
hecho cuando determinan el destino de los pacientes transportados 
por ambulancia desde el escenario del siniestro.1 
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Agentes incendiarios 
Suelen encontrarse agentes incendiarios en el medio núlitar y se 
usan como equipo, en velúculos y estructuras quemadas. Los tres 
productos incendiarios detectados más a menudo son termita, 
magnesio y fósforo blanco. Los tres son compuestos altamente 
inflamables que arden a temperaturas en extremo altas. 

Termita 
La termita es un polvo de aluminio y óxido de hierro que arde de 
manera vigorosa a 1982 ºC y desprende hierro fundido. 36 Su meca­
nismo de lesión primaria es de quemaduras de grosor parcial o total. 
Las evaluaciónes primaria y secundaria se realizanjunto con la inter­
vención dirigida al tratamiento de las quemaduras. Las heridas por 
termita pueden ser irrigadas con cantidades copiosas de agua, y lle­
vara cabo el retiro de cualquier partícula o material residual después. 

Magnesio 
El magnesio es un metal en polvo o sólido que arde a elevada tempe­
ratura. Además de su capacidad de causar quemaduras de grosor 
parcial y total, el magnesio puede reaccionar con el líquido tisular y 
causar quemaduras alcalinas. La misma reacción quúnica produce 
gas hidrógeno, que puede causar burbujas en la herida o dar lugar a 
un enfisema subcutáneo. La inhalación de polvo de magnesio puede 
causar síntomas respiratorios, que incluyen tos, taquipnea, hipoxia, 
sibilancias, neumonitis y quemaduras de vías aéreas. Las partículas 
residuales de magnesio en una herida reaccionarán con el agua, por 
lo que se desalienta la irrigación hasta que se puedan desbridar las 
hendas y retirar las partículas. Si se requiere irrigación por otros 
motivos, como la descontaminación de otro material de sospecha, 
es necesario tener cuidado de asegurar el retiro de las partículas de 
magnesio de la herida.36 

Fósforo blanco 
Elfósf oro blanco (WP) es un sólido de ignición espontánea cuando 
se expone al aire que causa flama amarilla y humo blanco. El WP 
que entra en contacto con la piel puede causar de manera rápida 
quemaduras de grosor parcial o total. El WP puede embeberse 
en la piel o ser objeto de propulsión por la explosión de muni­
ciones que lo contienen. La sustancia continuará ardiendo en la 
piel si se expone al aire. Los proveedores de atención prehospita­
laria pueden disminuir la posibilidad de combustión cutánea por 
inmersión de las zonas afectadas en agua, o aplicación de paños 
humedecidos en solución salina a la zona. Se evitan las ropas 
oleosas o grasosas en estos pacientes, porque el WP es liposo­
luble y su aplicación a esta ropa puede aumentar la posibilidad 
de absorción sistémica y toxicidad. Se usa sulfato de cobre para 
neutralizar el WP y facilitar su retiro debido a que la reacción da 
origen a un compuesto negro que es más fácil de identificar en la 
piel. El sulfato de cobre ha perdido adeptos debido a complica­
ciones en su uso, de manera específica por hemólisis intravascular 
(rotura de eritrocitos dentro de los vasos sanguíneos).37 

Agentes químicos 
Muchos escenarios podrían exponer al proveedor de atención 
prehospitalaria a agentes quúnicos, incluso un accidente industrial 

complejo, un escape de un carro tanque o de ferrocarril, el desen­
tierro de artículos núlitares o un ataque terrorista (Figura 20-10). 
El accidente industrial de Union Carbide en 1984 en Bhopal, India, 
y el ataque con gas sarín de Tokio en 1995, son ejemplos de estos 
incidentes. 

Propiedades físicas de los agentes 
químicos 
Las propiedades físicas de una sustancia son modificadas por su 
estructura quúnica, la temperatura y la presión ambientales. Estos 
factores determinarán si dicha sustancia se trata de un sólido, un 
líquido o un gas. La comprensión del estado físico de un agent.e 
quúnico es importante para el proveedor de atención prehospita­
laria, porque les da claves respecto de la posible vía de exposición 
y el potencial de transmisión y contaminación. 

El sólido es un estado de agregación de la materia con volumen 
y forma fijos; un polvo es un ejemplo de sólido. Cuando se calientan 
hasta su punto de fusión, los sólidos se convierten en líquidos. Los 
líquidos que se calientan hasta su punto de ebullición se conviert.en 
en gases. Las partículas sólidas y líquidas pueden suspenderse en el 
aire, a semejanza de las partículas de polvo o neblina líquida, que 
se considera un aerosol. Un vapor es tan sólo un sólido o líquido 
que se encuentra en estado gaseoso, pero técnicamente debe espe­
rarse encontrarlo como sólido o líquido a temperatura y presión 
estándares, definidas como O ºC y una presión atmosférica normal 
(1 atmósfera, 14. 7 psi). Por lo tanto, algunos sólidos y líquidos pueden 
emitir vapores a temperatura ambiente. El proceso de los sóli­
dos emisores de vapores que evade el estado líquido se llama subli­
mación. La posibilidad de que sólidos o líquidos se evaporen a la 
forma gaseosa a temperatura ambient.e se define como volatilidad 

Figura 20-10 

• Cianuros (agentes hematológicos o asfixiantes) 
• Hidrógeno, cianuro, cloruro de cianógeno 

• Agentes neurológicos 
• Tabún (GA), sarín (GB), somán (GD), ciclosarín (GF), 

vx 
• Tóxicos pulmonares (agentes pulmonares o asfixiantes) 

• Cloro, fosgeno, difosgeno, amoniaco 
• Vesicantes (agentes que producen ampollas) 

• Mostaza, lewisita nitrogenada 
• Agentes incapacitantes 

• BZ (3-quinuclidinil benzilato) 
• Agentes lacrimantes (agentes de control de disturbios) 

• CN, es (agentes gaseosos), oleoresina de chile (OC o 
nebulizado de pimienta) 

• Agentes vomitivos 

• Adamsita 
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de la sustancia. Las sustancias altamente volátiles se convierten de 
manera fácil en gas a temperatura ambiente. 

Estas propiedades físicas tienen implicaciones para la conta­
minación primaria y secundaria, y las posibles vías de exposición. 
Contaminación primaria se define como la exposición al agente 
químico en su punto de surtido. Por ejemplo, ocurre contaminación 
primaria, por definición, en la zona caliente. Gases, vapores, 
líquidos, sólidos y aerosoles pueden participar en la contaminación 
primaria. 

Se define a la contaminación secundaria como la exposición a 
un agente químico después de que se ha alejado del punto de origen, 
ya sea por una víctima, alguien que responde a urgencias, una pieza 
de equipo o detritos contaminados. La contaminación secundaria 
ocurre en general en la zona templada, si bien puede presentarse en 
localizaciones más remotas si la víctima expuesta puede autoeva­
cuarse. Los sólidos y líquidos (y a veces los aerosoles) contribuyen, 
en general, a la contaminación secundaria. Los gases y vapores no 
suelen participar en la contaminación secundaria porque producen 
lesión por inhalación de la sustancia y no se depositan en la piel. No 
obstante, se pueden atrapar vapores en la ropa y después liberarse 
para exponer a otros de manera potencial al riesgo. 

La volatilidad tiene participación significativa en el riesgo de 
contaminación secundaria. Las sustancias más volátiles se consi­
deran ~menos persistentes", lo que significa que debido a que se 
evaporan, es poco probable la posibilidad de contaminación física 
a largo plazo. Estos agentes químicos se dispersarán de forma fácil 
y serán transportados por el viento. Las sustancias menos volátiles 
se consideran "más persistentes" y no se evaporan, o lo hacen a 
una velocidad muy lenta, por lo que permanecen sobre superficies 
expuestas durante un tiempo prolongado y aumentan el riesgo de 
contaminación secundaria. Por ejemplo, el agente neurológico sarín 
es uno no persistente, en tanto el agente nervioso VX es un agente 
persistente. 38 

Equipo de protección personal 
Se selecciona el EPP con base en el riesgo de exposición al agente 
químico. Es apropiado un nivel A para quienes responden a urgen­
cias e ingresan a la zona caliente. 

Evaluación y tratamiento 
Después de garantizar la seguridad del escenario, el proveedor de 
atención prehospitalaria confirmará primero qué víctimas están 
siendo sometidas a descontaminación. Aquellos pacientes con 
posible exposición a la forma líquida de una sustancia química 
mequerirán descontaminación con agua Si está disponible, se puede 
mar también jabón, pero suele ser suficiente un regaderazo con 
lhundante agua, La exposición exclusiva a un gas no obliga a la 
hcontaminación por baño de regadera, pero sí al retiro de cual­
_.¡er exposición en proceso, así como de toda ropa que pudiera 
lmber atrapado vapores residuales que de manera subsecuente 
ll>eran el gas y conllevan un riesgo para los proveedores de aten­
ción en el campo o en el hospital. 

Una vez que la víctima ha sido descontaminada de modo apro­
,-Io, el proveedor de atención prehospitalaria encontrará a algunas 
1lll. signos y síntomas de exposición a una sustancia peligrosa 

aún no se ha identificado de forma especí:fl.ca Las víctimas de 

agentes químicos pueden manifestar signos y síntomas de exposición 
que afectan: 

• Al aparato respiratorio, con alteración de la oxigenación y 
ventilación 

• A las membranas, que causan lesión de ojos y vías aéreas 
altas 

• Al sistema nervioso, con resultado de convulsiones o coma 
• Al tracto gastrointestinal (GD, causando vómito o diarrea 
• A la piel, lo que causa quemaduras y ampollas 

Es importante evaluar los signos y síntomas de presentación, 
y si mejoran o progresan. Los pacientes con datos clínicos cada 
vez peores posiblemente hayan tenido una limpieza incompleta del 
contaminante y tienen que someterse a la repetición de la desconta­
minación para asegurar su retiro completo. 

Los pacientes necesitarán una evaluación primaria para deter­
minar qué intervención se puede requerir de inmediato para salvar la 
vida Una evaluación secundaria podría entonces ayudar a identificar 
los múltiples síntomas que indiquen la naturaleza del agente químico 
y sugerir un antídoto específico. Estos signos y síntomas clínicos 
que sugieren exposición a determinada clase de sustancia química o 
toxina se denominan síndrome tóxico.39 

El síndrome tóxico por gas irritante incluirá quemadura e infla­
mación de membranas mucosas, tos y dificultad respiratoria Los 
agentes causales pueden incluir cloro, fosgeno o amoniaco. 

El síndrome tóxico aefi,xiante es causado por privación celular 
de oxígeno, lo que puede provenir de una disponibilidad inade­
cuada de oxígeno, como en un atmósfera deficiente de dicho gas; 
un aporte inadecuado de oxígeno a las células, como en una intoxi­
cación por monóxido de carbono, o la imposibilidad de utilizar 
oxígeno en el ámbito celular, como en la intoxicación por cianuro. 
Los signos y síntomas incluyen disnea, dolor torácico, disritmias, 
síncope, convulsiones, coma y muerte. 

El síndrome tóxico colinérgico se caracteriza por rinorrea, 
secreciones respiratorias, respiración difícil, náusea, vómito, dia­
rrea, transpiración profusa, pupilas puntiformes, y posible alte­
ración del estado mental, convulsiones y coma Los pesticidas y 
los agentes neurológicos pueden causar estos signos y síntomas 
colinérgicos. 4º•41 

Con frecuencia máxima, los proveedores de atención prehos­
pitalaria iniciarán el tratamiento de sostén sin conocer la causa 
química específica de la lesión. Si se identifica de manera apropiada 
al agente causal o si su identidad es sugerida por el síndrome tóxico 
o el cuadro clínico, debe proveerse el tratamiento específico. Las 
víctimas de cianuro y agentes neurológicos son ejemplo de pacientes 
que se pueden beneficiar del tratamiento con un antídoto específico 
de] agP.nte. 

Consideraciones de transportación 
No se debe transportar a los pacientes contaminados hasta que 
se hayan descontaminado. El traslado de pacientes contaminados 
produce una contaminación cruzada del vehículo que transporta y 
el personal, lo que impide su participación en el servicio hasta que se 
haya descontaminado. Esto lleva a la afectación de la capacidad de 
respuesta del servicio de ambulancias y puede prolongar el tiempo 
en el escenario y el tratamiento de los pacientes lesionados. Esta 
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misma preocupación acerca de no transportar pacientes contami­
nados se aplica también a los servicios médicos aéreos. 

Los pacientes deben ser llevados a una instalación de trata­
miento médico apropiada para su evaluación y tratamiento 
adicionales. El transporte a la instalación óptima es en particular 
importante debido a que algunos efectos tóxicos de las sustancias 
químicas pueden no hacerse aparentes durante 8 a 24 h. En las 
comunidades se pueden identificar los hospitales preferidos para la 
atención de víctimas de ataques químicos, instalaciones que pueden 
tener mayor capacidad para tratar a estos pacientes por virtud de 
la disponibilidad de servicios de atención crítica, antídotos especí­
ficos y el entrenamiento especializado de su personal. También se 
aplican a estos pacientes consideraciones similares a las señaladas 
antes con relación a incidentes de explosivos respecto de la epide­
miología del transporte. 

Los SU cercanos pueden verse saturados por pacientes ambu­
latorios autoevacuados y autotransportados. De los 640 pacientes 
que acudieron a un hospital en Tokio después del incidente con 
sarfu, 541 arribaron sin asistencia por SMU.42 Los hospitales más 
cercanos al suceso posiblemente reciban el mayor número de 
pacientes por ambulancia. Estos factores tienen que considerarse 
en la determinación del destino de los pacientes transportados por 
ambulancia. 

Agentes químicos específicos 
seleccionados 
Cianuros 
Con frecuencia máxima, los proveedores de atención prehospita­
laria podrían encontrar cianuro cuando responden a un incendio 
donde están ardiendo ciertos plásticos o en complejos industriales 
determinados, donde se encuentra en grandes cantidades y se usa 
para la síntesis química, el electroplateado, la extracción de mine­
rales, el secado, la impresión, la fotografía y la agricultura, así 
como en la fabricación de textiles, papel y plásticos. No obstante, 
se inventarió cianuro en arsernales militares, y algunos sitios terro­
ristas en Internet han provisto las instrucciones para preparar un 
dispositivo de dispersión de esta sal. 

El cianuro de hidrógeno es un líquido altamente volátil y con 
mucha frecuencia se encontrará como gas o vapor. Por lo tanto, 
tiene mayor potencial de causar víctimas masivas en un espacio 
con mala ventilación que en el exterior. Aunque el olor de este 
agente se ha asociado con el de almendras amargas, esto no es una 
señal confiable de exposición al cianuro de hidrógeno. Se calcula 
que hasta 40 a 50% de la población general no es capaz de detectar 
el olor del cianuro. 

El mecanismo de acción del cianuro es el paro del metabolismo 
o la respiración en el ámbito celular, que provoca una rápida muerte 
de las células. El cianuro se une a las mitocondrias e impide el uso de 
oxígeno en el metabolismo celular. Las víctimas de intoxicación por 
cianuro en realidad pueden inhalar y absorber oxígeno en la sangre, 
pero no se puede utilizar como en el ámbito celular. Así, los pacientes 
que ventilan acudirán con datos de hipoxia acianótica 

Los órganos más afectados son el sistema nervioso central 
(SNC) y el corazón. Los síntomas de intoxicación leve por cianuro 
incluyen cefalea, mareo, acúfenos, náusea, vómito e irritación de 

las mucosas. La intoxicación grave por cianuro incluye alteracióa 
de conciencia, disritmias, hipotensión, convulsiones y muerte, !p! 

puede ocurrir a los pocos minutos de haber inhalado cifras elevada 
de cianuro en forma de gas. 

Tratamiento 
Es importante el tratamiento de sostén, incluido el aporte de 
oxígeno a elevadas concentraciones, la corrección de la hipot.eo­
sión con soluciones o vasopresores y el control de las convulsiones. 
Se dispone de equipos de antídotos de cianuro para pacientes 
en quienes se sospecha o se ha detectado intoxicación por esta 
sustancia. El tratamiento antídoto tradicional del cianuro es cea 
dos medicamentos: un nitrito y un tiosulfato. La administración 
de nitrito de amilo inhalado, o preferentemente nitrito de sodio 
intravenoso (IV), produce metahemoglobina ( en sí un veneno que 
en concentraciones altas puede causar la muerte), que se ata al 
cianuro en la sangre, lo que lo hace menos disponible para intoxicar 
la respiración celular del paciente. Después del nitrito se continúa 
con la administración IV de tiosulfato de sodio para favorecer la 
conversión del cianuro en tiocianato inocuo, que se excreta por los 
riñones. 

En el año 2006, la U.S. Food and Drug Administration (FDA) 
aprobó el uso de la hidroxicobalamina para el tratamiento de la 
intoxicación por cianuro. Este medicamento se ha usado en Europa 
durante más de una década para el tratamiento de la intoxicación 
por cianuro. La hidroxocobalamina administrada por vía intravenosa 
se une al cianuro y forma cianocobalamina (vitamina 8 12), que es 
atóxica La hidroxocobalamina se ha convertido en el antídoto prefe­
rido para combatir la intoxicación por cianuro debido a su facilidad 
de uso, que implica una administración médica única en lugar de dos, 
y que no crea una sustancia química intermedia que constituya en sí 
un tóxico. 

Agentes nerviosos 
Los agentes nerviosos originalmente fueron creados como insecti­
cidas, pero una vez que sus efectos en humanos fueron reconocidos, 
se desarrollaron numerosos tipos distintos para ser utilizados como 
armas durante mediados del siglo pasado. Estos químicos mortales 
pueden encontrarse en los almacenes militares de muchas naciones. 
Los agentes nerviosos también han sido producidos y utilizados 
por organizaciones terroristas, y los incidentes más notorios rela­
cionados a ellos ocurrieron en Matsumoto, Japón en 1994 y en el 
sistema de transporte del metro de Tokio, Japón en 1995. Los pesti­
cidas comúnmente disponibles (p. ej., malatión, carbaryl [Sevin]) y 
medicamentos terapéuticos comunes (p. aj., :fisiostigmina, piridos­
tigmina) comparten propiedades con los agentes nerviosos, lo que 
causa efectos clínicos similares. 

Los agentes nerviosos por lo general son líquidos a tempera­
tura ambiente. El gas sarín es el más volátil del grupo. El VX es el 
más letal, y se encuentra como un líquido oleoso. Las principales 
rutas de intoxicación son la inhalación del vapor (por lo general 
los agentes volátiles o no persistentes) y la absorción a través de la 
piel (por lo general VX). Los agentes nerviosos pueden causar daño 
o incluso matar a dosis muy pequeñas. Una gota pequeña de VX, el 
agente nervioso más potente, si se distribuye en forma adecuada 
puede matar hasta a 1000 personas. Debido a que los agentes 
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nerviosos son líquidos, representan riesgo de contaminación secun­
daria por contacto con ropa, piel u otros objetos contaminados. 

El mecanismo de acción de los agentes neurológicos es 
la inhibición de la enzima acetilcoliniesrerasa, necesaria para 
inhibir la acción de la acetilcolina. La acetilcolina es un neuro­
transmisor que estimula los receptores colinérgicos localizados 
en los músculos lisos, esqueléticos, el SNC y casi todas las glán­
dulas exocrinas (secretoras). Algunos de estos receptores coli­
nérgicos se denominan muscarínicos (porque son estimulados de 
manera experimental por la muscarina), ubicados principalment,e 
en los músculos lisos y las glándulas. Otros se denominan nicotí­
nicos (porque son estimulados de modo experimental por la nico­
tina), y se hallan sobre todo en el músculo esquelético. Las sigI_as 
DUMBELS (del inglés, diarrhea, urination, miosis, bradycardia, 
bronchorrhea, bronchospasm, emesis, lacrimation, salivation, 
sweating: diarrea, micción, miosis, bradicardia, broncorrea, bron­
coespasmo, emesis, lagrimeo, salivación, sudación) representan 
el conjunto de síntomas asociados con los efectos muscarínicos 
de toxicidad del agente nervioso. Las siglas MTWHF (del inglés, 
mydriasis [rara], tachycardia, weakness, hypertension, hyper­
glycemia, fasciculations [rara]: midriasis, taquicardia, debilidad, 
hipertensión, hiperglucemia, fasciculaciones) representan el grupo 
de síntomas relacionados con la estimulación de los receptores 
nicotínicos (Figura 20-11). Los efectos en el SNC resultado de la 
actividad de los receptores muscarínicos y nicotínicos incluyen 
confusión, convulsiones y coma. 

Los efectos clínicos dependen de la dosis y la vía de exposición 
al agente neurológico (inhalación o dermatológica), así como de la 
predominancia de las acciones muscarínicas o nicotínicas. Pequeñas 
cantidades de exposición al vapor causan principalmente irritación 
de ojos, nariz y vías aéreas. La exposición a grandes cantidades de 
vapor puede causar de manera pérdida de conciencia, convulsiones, 
apnea y flacidez muscular. La miosis (pupilas contraídas) es el índice 
más sensible de exposición al vapor. Los síntomas de exposición 
dermatológica también varían de acuerdo con la dosis Y el tiempo 
de ínicio. Pequeftas dosis tal vez podrían evitar síntomas hasta por 
18 h. Pueden ocurrir fasciculaciones de los músculos subyacentes 
y sudoración localizada en el sitio de exposición cutánea, seguidas 
por síntomas GI, náusea, vómito y diarrea Las dosis dermatológicas 
grandes causarán el inicio de síntomas en minutos, con efectos simi­
lares a los de una exposición importante al vapor. 

Figura 20-11 

Las siglas DUMBELS (del inglés, diarrhea, urination, miosis, 
bradycardia, bronchorrhea, bronchospasm, emesis, 
lacrímatíon, salivation, sweating) se refieren a un conjunto 
de síntomas relacionados con los efectos muscarínicos 
de toxicidad del agente neurológico. Las siglas MTWHF 
(del inglés, mydriasis [rara], tachycardia, weakness, 
hypertension, hyperglycemía, fasciculatíons [rara]) se 
refieren al conjunto de síntomas relacionados con la 
estimulación de los receptores nicotínicos. 

Los síntomas clínicos causados por los agenres neurológicos 
incluyen rinorrea (secreción nasal), rigidez de tórax, miosis (pupila 
puntiforme y visión borrosa), disnea, salivación y sudor excesivos, 
náusea, vómito, cólicos abdominales, micción y defecación involun­
tarias, fasciculaciones musculares, confusión, convulsiones, pará­
lisis flácida, coma, insuficiencia respiratoria y muerte. 

Tratamiento 
Éste incluye descontaminación (Figura 20-12), evaluación primaria, 
administración de antídotos y tratamiento de sostén. Puede ser 
dificil la ventilación y oxigenación del paciente por la bronco­
constricción y las secreciones copiosas. Posiblemente requiera 
aspiración frecuente. Estos síntomas mejoran después de la admi­
nistración del antídoto. Los tres fármacos terapéuticos para trata­
miento de la intoxicación por el agente neurológico son atropina, 
cloruro de pralidoxima y diazepam. 

La atropina es un fármaco anticolinérgico que revierte la 
mayoría de los efectos muscarínicos del agente neurológico, pero 
tiene poco efecto sobre los sitios nicotínicos. La atropina está indi­
cada para las víctimas expuestas con manifestaciones pulmonares. 
La miosis sola no es indicación de uso de atropina, Y además no 
corregirá las anomalías oculares. La atropina se administra de 
acuerdo con los protocolos del sistema local. Se titula hasta que 
mejora la capacidad del paciente de respirar o ventilar, o cuando 
se presenta sequedad de las secreciones pulmonares. En las expo­
siciones moderadas a graves es común iniciar con una dosis de 4 a 
6 mg y administrar de 10 a 20 mg de atropina durante algunas horas. 

El cloruro de pralidoxima (cloruro de 2-PAM) es una oxima 
que actúa por desacoplamiento del enlace entre el agente neuroló­
gico y la acetilcolinesterasa, lo que reactiva a la enzima y ayuda a 
disminuir los efectos del agente neurológico, principalment,e en los 
receptores nicotínicos. El tratamiento con oxima necesita iniciarse 
en unos cuantos minutos a pocas horas desde la exposición para ser 
eficaz lo cual dependerá del agente neurológico liberado; de otra ' . manera, el enlace entre la acetilcolinesterasa y el agente neurológico 
se volverá permanente ("envejecimiento") y retardará la recupera­
ción del paciente. 

Figura 20-12 Descontaminación de agentes neurológicos. 
Fuente:© Jones and Bartlett Learning. Photographed por Glen E. Ellman. 
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El diazepam es una benzodiacepina anticonvulsiva. Si los 
pacientes presentan convulsiones después de una exposición signi­
ficativa, se inicia el tratamiento con benzodiacepinas para resol­
verlas y para ayudar a disminuir la lesión cerebral y otros efectos 
que ponen en riesgo la vida y que se asocian con un estado epilép­
tico. El diazepam administrado por vía intramuscular tiene una 
absorción errática; por lo tanto, la vía preferida para los pacientes 
con convulsión activa es la intravenosa, si se dispone de tal acceso. 
Además se recomienda la administración de diazepam a todos los 
pacient~s con signos de intoxicación grave por el agente neuro­
lógico, hayan o no, empezado a convulsionarse. No hay datos de 
administración rectal de diazepam en seres humanos o animales.43 

El lorazepam se estudió en modelos animales y se encontró que 
es menos eficaz que el diazepam.43 Por otro lado, el midazolam 
ha mostrado eficacia en modelos animales, y en el futuro puede 
convertirse en el medicamento ideal para las convulsiones indu­
cidas por un agente neurológico.44 

Estos tres medicamentos están disponibles y empacados en 
dispositivos de autoinyección. Atropina y pralidoxima se empacan 
juntos en un solo dispositivo de autoinyección llamado DuoDote 
(Fígura 20-13). La dosis es de 2.1 mg de atropina y de 600 mg de 
pralido:xima. Este dispositivo de autoinyección está disponible para 
inyección intramuscular rápida en caso de exposición a un agente 
neurológico. La dosis total y la titulación de estos fármacos respecto 
de su efecto está determinada por protocolo. Anteriormente se 
disponía de atropina y pralidoxima en dispositivos de autoinyección 
individuales, que en el mercado recibían el nombre de Mark-1 kit. 
Estos equipos han sido sustituidos en su mayoría por el de autoin­
yección único, que contiene ambos antídotos. También se dispone 

Figura 20-13 DuoDote. 
Source: Courtesy of Pfizer, lnc. 

de diazepam como dispositivo de autoinyección para tratar la 
convulsiones. 

Tóxicos pulmonares 
Los tóxicos pulmonares (entre los que se incluyen cloro, fosgena 
amoniaco, dióxido de azufre y dióxido de nitrógeno) están presenle9 
en numerosas aplicaciones de fabricación industrial. Se ha ~ 
nado fosgeno para aplicaciones militares, y fue el agente químim 
bélico más letal utilizado en la Primera Guerra Mundial. 

Los tóxicos pulmonares son agentes químicos en forma de 
gases, vapores, líquidos en aerosol o sólidos. Las propiedades del 
agente influyen en su capacidad de causar lesión. Por ejemplo, las 
partículas en aerosol de 2 micrometros (pm) o más pequeñas tienes 
acceso rápido de los alvéolos pulmonares, donde causan lesióa, 
en tanto las partículas más grandes se filtran al exterior antes 
alcanzarlos. La solubilidad en agua de un agente también afecta 
patrón de lesión. El amoniaco y el dióxido de azufre, que son alta­
mente hidrosolubles, causan irritación y lesión de ojos, membranas 
mucosas y vías aéreas altas. El fosgeno y los óxidos de nitrógena 
con menor hidrosolubilidad, tienden a causar irritación y lesióa 
menos inmediata de los ojos, las membranas mucosas y las vías 
aéreas altas, lo que alerta de manera mínima a la víctima y permille 
la exposición prolongada a esos agentes. La exposición prolongada 
hace más probable que los alvéolos se lesionen, lo que trae pm­
resultado no sólo lesión de vías aéreas altas, sino también colapsa 
alveolar y edema pulmonar no cardiógeno. Los agentes moderad. 
mente hidrosolubles, como el cloro, pueden causar tanto irritaciáll 
alveolar como de las vías aéreas altas. 

Los mecanismos de lesión varían entre los tóxicos pulmonares. 
Por ejemplo, el amoniaco se combina con el agua en las membm­
nas mucosas para formar una base fuerte: el hidróxido de amonio 
El cloro y el fosgeno, cuando se combinan con agua, producen ácido 
clorlúdrico y causan lesión tisular. Los tóxicos pulmonares no S<m 

absorbidos por la circulación sistémica pero dañan componentes del 
aparato respiratorio, desde la vía aérea alta hasta los alvéolos. 

Los agentes con elevada hidrosolubilidad causan quemaduras 
de ojos, nariz y boca, y pueden presentarse lagrimeo, rinorrea, tos 
disnea y malestar respiratorio secundarios a la irritación de la glotis 
o laringoespasmo. El broncoespasmo puede producir tos, sib~ 
cias y disnea. Los agentes con poca hidrosolubilidad que causan 
lesión alveolar pueden dañar de inmediato el epitelio alveolar en 
caso de exposición grande, que lleva a la muerte por insuficiencia 
respiratoria aguda; una exposición menos masiva puede causar 
desde un inicio tardío de malestar respiratorio (24 a 48 h) sec-.­
dario a la aparición de edema pulmonar no cardiógeno leve hasta 
síndrome de insuficiencia respiratoria aguda fulminante, lo que 
dependerá de la dosis. 

Trata miento 
El tratamiento de los tóxicos pulmonares incluye el retiro del 
paciente del agente causal, la descontaminación con irrigación 
copiosa (si hay exposición a sólidos, líquidos o aerosol, en espe­
cial amoniaco), evaluación primaria y tratamiento de sostén, que 
probablemente requerirán intervenciones para llevar al máximo la 
ventilación y oxigenación. La irritación ocular puede tratarse con 
irrigación copiosa utilizando solución salina normal. Las lentes de 
contacto deberán retirarse. Cabe esperar la necesidad de tratar 
las secreciones profusas de las vías respiratorias, lo cual requerirá 
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aspiración. El broncoespasmo puede responder a la inhalación de 
agentes betaadrenérgicos. La hipoxia requerirá de corrección con 
oxígeno a flujo alto y posiblemente intubación, con ventilación a 
presión positiva. Es necesario que los proveedores de atención pre­
hospitalaria estén preparados para una difícil atención a secrecio­
nes copiosas de las vías aéreas, inflamación de estructuras glóticas 
y espasmo laringeo. Todas las víctimas expuestas a fosgeno tienen 
que transportarse a un hospital para su evaluación por la posibi­
lidad de síntomas diferidos. 

Agentes vesicantes 
Los agentes vesicantes incluyen mostaza azufrada, mostazas 
nitrogenadas y lewisita, agentes que se han almacenado para 
operaciones militares en muchos países. La mostaza azufrada se 
introdujo por primera vez al campo de batalla en la Primera Guerra 
Mundial. Según informes, se usó por Iraq contra la población kurda, 
y también en su conflicto con Irán en 1980. Su fabricación es relati­
vamente fácil y barata. 

La mostaza azufrada es un líquido oleoso de color transpa­
rente a amarillo pardo que puede dispersarse en aerosol por el esta­
llido de una bomba o mediante un rociador. Su volatilidad es baja, lo 
que le permite persistir sobre las superficies durante una semana o 
más. Tal persistencia permite una fácil contaminación secundaria El 
agente se absorbe a través de la piel y las membranas mucosas, con 
daño celular directo resultante en 3 a 5 minutos después la exposi­
ción, si bien los síntomas y signos pueden requerir de 1 a 12 h (por 
lo general, de 4 a 6) para aparecer. El inicio diferido de síntomas a 
menudo dificulta a la víctima reconocer que ocurrió la exposición y, 
por lo tanto, aumenta el potencial de contaminación secundaria. La 
piel caliente y húmeda aumenta la posibilidad de absorción y hace 
particularmente susceptibles las regiones inguinal y axilar. Los ojos, 
la piel y las vías aéreas superiores pueden presentar una variedad de 
alteraciones, desde eritema y edema hasta la aparición de vesículas 
y necrosis de todo el grosor. La afección de vía aérea alta puede 
causar tos y broncoespasmo. Las exposiciones a dosis altas pue­
den causar náusea y vómito, así como supresión de la médula ósea. 

El tratamiento de la intoxicación por mostaza azufrada implica 
la descontaminación con uso de jabón y agua, evaluación primaria y 
tratamiento de sostén; no hay antídoto para los efectos de los agentes 
mostaza. De hecho, es importante señalar que debido a que el daño 
celular por la mostaza azufrada ocurre varios minutos después de 
la exposición, la descontaminación no cambiará la evolución clínica 
del paciente expuesto. En primer término, se pretende prevenir la 
contaminación cruzada inadvertida. Ojos y piel deben descontami­
narse con cantidades copiosas de agua tan pronto como se detecte 
la exposición, para llevar al mínimo la absorción adicional del agente 
y prevenir la contaminación secundaria. El líquido en las vesículas 
resultantes y ampollas no es fuente de contaminación secundaria. 
La broncoconstricción puede beneficiarse de los agonistas ~ nebu­
lizados. Las heridas cutáneas deben tratarse como quemaduras, con 
respecto a la atención de heridas locales. 

La lewisita conlleva un cmtjunto similar de síntomas, pero su 
inicio de acción es mucho más rápido que el de la mostaza azufrada, 
con el resultado de dolor e irritación inmediata de ojos, piel y aparato 
respiratorio. A diferencia de las mostazas, la lewisita no causa 
supresión de la- médula ósea. También es exclusivo de este agente 
el "shock por lewisita", resultado del consumo de volumen intravas­
cular secundario al escape capilar. 

Como con la mostaza azufrada, el tratamiento prehospitalario 
de estos pacientes expuestos implica descontaminación, evaluación 
primaria y cuidados de sostén. La antilewisita británica es un antí­
doto disponible para el tratamiento intrahospitalario de los pacientes 
expuestos a la lewisita. Se administra por vía intravenosa a quines 
han tenido shock hipovolémico o síntomas pulmonares. La aplica­
ción tópica de la antilewisita británica en ungüento ha sido motivo 
de informe para la prevención de lesiones de membranas mucosas 
y piel. 

Agentes biológicos 
Los agentes biológicos en forma de exposición a una enfermedad 
contagiosa representan una amenaza para los proveedores de 
atención prehospitalaria cotidiana (Figura 20-14). Deben instau­
rarse procedimientos de control de infecciones apropiados en el 
sitio para prevenir la contracción o transmisión de tuberculosis, 
influenza, infección por virus de la inmunodeficiencia humana 
(VIH), Staphylococcus aureus resistentes a la meticilina (SARM), 
SARS, meningococos, y una mirlada de otros microorganismos. 

La preparación para sucesos de bioterrorismo aumenta la 
complejidad de la instrucción en el sistema de SMU. Un acto terro­
rista intencional podría incluir el envío de un agente biológico con 
el potencial de causar enfermedad, como esporas, microorganismos 
vivos o una toxina biológica, todos en aerosol. Podría enfrentarse 
a pacientes con microorganismos patógenos que, por lo general, no 
suelen conocer los proveedores de atención prehospitalaria, como 
los causales de la peste, el carbunco y la viruela, y requieren EPP y 
precauciones apropiados. Los procedimientos de control de infec­
ciones familiares serán eficaces en el tratamiento seguro de estos 
pacientes potencialmente contagiosos. Si el proveedor de atención 

Figura 20-14 
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• Micotoxinas T·2 
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prehospitalaria responde a 1lll suceso manifiesto de liberación de 
microorganismos, se requieren precauciones apropiadas en cuanto 
a la descontaminación de las víctimas y EPP similares a los de otros 
sucesos con materiales peligrosos. 

Agente de riesgo biológico 
concentrado versus paciente infectado 
Los proveedores de atención prehospitalaria pueden experimentar 
el bioterrorismo en dos formas. La primera implica la liberación 
manifiesta de 1lll material que se identifica o se considera como 
un agente biológico. Los bulos de carbllllCO ( en 1998 y 1999) y las 
cartas que lo contenían (en 2001) son buenos ejemplos. Los provee­
dores de atención prehospitalaria respondieron en ocasiones 
incontables ante indivíduos cubiertos con 1lll "polvo blanco" o la 
sospecha de carbllllco. En esa circunstancia, el proveedor de aten­
ción prehospitalaria encontrará 1lll paciente contaminado con lllla 
sustancia sospechosa Los sistemas de SMU pueden ser llamados 
ante una actividad sospechosa, como 1lll dispositivo que libera 1lll 

agente desconocido en aerosol. La naturaleza de la amenaza en 
estos sucesos suele desconocerse y siempre deben ser de capital 
importancia las precauciones para la seguridad personal. Estos 
incidentes deben respetarse y tratarse como de ADM hasta que se 
pruebe lo contrario. Si la sustancia de que se sospecha es, de hecho, 
1lll aerosol concentrado de lllla toxina o 1lll microorganismo infec­
cioso, se requiere el EPP apropiado para el agente biológico y la 
descontaminación. 

En esta situación, los proveedores de atención prehospitalaria 
atenderán víctimas contaminadas con la presencia de 1lll agente bio­
lógico de sospecha en su piel o ropa. Cualquier persona, paciente 
o proveedor de atención prehospitalaria que ha tenido contacto fisico 
directo con 1lll agente biológico de quien se sospecha, es necesa­
rio retirar todo artículo o ropa de vestir expuestos y realizar llll lavado 
exhaustivo de la piel afectada con jabón y agua.46 La nueva formación 
de aerosol clínicamente significativo a partir del material presente 
en la piel o la ropa de las víctimas es poco probable, y el riesgo para 
el proveedor de atención prehospitalaria es mínimo. 48 Sin embargo, 
como práctica sistemática, la ropa potencialmente contaminada reti­
rada por arriba de la cabeza y la cara debe cortarse para disminuir 
cualquier riesgo de inhalación inadvertida de la sustancia conta­
minante. Puede entonces procederse a la descontaminación con 
uso de agua sola o con jabón. La consulta con 1lll oficial de salud 
pública y un representante de la ley apropiado determinará la nece­
sidad de profilaxis con antibióticos. 

El seglllldo escenario implica lllla respuesta a 1lll paciente que 
es víctima de 1lll suceso de bioterrorismo encubierto remoto. Tal vez 
el paciente inhaló esporas de carbllllco después de 1lll ataque encu­
bierto en su trabajo y ahora, varios días después, maniliesta signos 
de carbllllCO pulmonar. Tal vez un terrorista se inoculó con viruela 
y usted fue enviado a asistir a la víctima con 1lll exantema de sospe­
cha. En estos casos, se puede asegurar al personal y los represen­
tantes de seguridad pública mediante el conocimiento de procedi­
mientos de control de infecciones adecuados, así como del uso y 
retiro de EPP apropiados para el biorriesgo (Figuras 20-15 y 20-16). 
No es necesaria la descontaminación del paciente en este escenario 
porque la exposición ocurrió varios días antes. 

Todo proveedor de atención prehospitalaria debe conocer el 
EPP para fines de control de las infecciones. Se recomiendan dife­
rentes tipos de EPP, lo que dependerá del potencial de transmisión y 

su posible vía. Se usa el EPP con base en la transmisión, además 
las precauciones estándar en el cuidado de todos los pacientes, 
incluyen contacto, gotas y aerosol. 

Precauciones de contacto 
Se recomienda este grado de protección para disminuir la 
lidad de transmisión de microorganismos por contacto directa 
indirecto. Las precauciones de contacto incluyen el uso de ~ 
ylllla bata 

Los microorganismos de hallazgo frecuente que requiieaa 
precauciones de contacto incluyen coajlllltivitis viral, SARM, esca 
biasis y virus de herpes simple o zóster. Los microorganismos 
requieren precauciones estrictas de contacto, que podrían enaa 
trarse como resultado de bioterrorismo, incluyen peste bubónica 
fiebres víricas hemorrágicas, como las de Marburg o ébola, en 
el paciente no presente síntomas pulmonares o vómito profmo 
diarrea, en cuyo caso también deben tomarse las precauciones 
tipo aéreo. 

Figura 20 .. 15 

El tipo de EPP variará con base en el grado de precaución 
requerido (p. ej., precauciones estándar y de contacto, 
gotitas o aislamiento de infección aérea). 

1. Bata 
• Con cobertura total del tronco desde el cuello a 

rodillas, de los brazos hasta el final de las muñeca!i 
y que rodee la espalda. 

• Sujeta en el dorso del cuello y la cintura. 
2. Mascarilla o respirador 

• Asegurados con cintas o bandas elásticas a la 
mitad de la cabeza y el cuello. 

• Con banda de ajuste flexible al puente de la nariz. 
• Con ajuste estrecho a la cara y bajo el mentón. 
• Con ajuste/revisión del respirador. 

3. Gafas o escudo facial 
• Coloque sobre los ojos o la cara y ajústelos. 

4. Guantes 
• Extienda para cubrir la muñeca de la bata de 

aislamiento, 
Use prácticas de trabajo seguras para protegerse a sí 

mismo y limitar la diseminación de la contaminación. 
• Mantenga las manos lejos de la cara. 
• Limite el contacto con superficies. 
• Cambie los guantes cuando estén rotos o muy 

contaminados. 
• Realice la higiene de manos. 

Fuente: De los Centers far Disease Control and Prevention, Atlanta. 
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Figura 20-16 

Excepto por el respirador, retire el EPP en el pasillo de entrada 
o en una sala previa a la afectada. Retire el respirador después 
de salir y cerrar la puerta del cuarto contaminado. 

1. Guantes 
• ¡La cara externa del guante está contaminada! 

• Sujete el exterior del guante con la mano 
enguantada opuesta; retírelo. 

• Sostenga el guante retirado con la mano 
enguantada. 

• Deslice los dedos de la mano no enguantada bajo el 
guante restante en la muñeca. 

• Retire el guante sobre el primero. 
• Deseche los guantes en un recipiente para residuos. 

2. Gafas 
• ¡ La parte externa de las gafas o la mascarilla facial 

está contaminada! 
• Para retirarlos, manéjelos por la banda cefálica o las 

piezas auriculares. 
• Colóquelos en el receptáculo asignado para 

reprocesamiento o en un recipiente para residuos. 
3. Bata 
• ¡ El frente y las mangas de la bata están 

contaminados[ 
• Desanude tas cintas de la bata. 
• Retírela alejándola del cuello y los hombros, 

tocando sólo el interior. 
• Voltee la bata al revés. 
• Pliéguela o enróllela y deséchela. 

4. Mascarilla o respirador 
• El frente de la mascarilla/respirador está contaminado; 

i no lo toque! 
• Sujete la parte baja y después el elástico o las tiras 

superiores, y retire. 
• Deseche en un recipiente de residuos. 

Una vez que se retire el EPP, lávese las manos. 

Fuente: De los Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta. 

Precauciones con las gotitas 
Se recomienda este grado de protección para disminuir la posibilidad 
de transmisión de microorganismos que se sabe se transmiten por 
el núcleo de gotas grandes (mayores de 5 µm) expulsadas por una 
persona infectada al hablar, estornudar o toser, o durante procedi­
mientos sistemáticos, como la aspiración. Estas gotas infectan al 
alcanzar las membranas mucosas expuestas de ojos, nariz y boca. 
Debido a que las gotas son grandes, no se mantienen suspendidas 
en el aire y, por lo tant.o, el contacto debe ocurrir en proximidad 
estrecha, por lo general definida como de 0.9 m (3 pies) o menos. 
Las precauciones con las gotas incluyen las de contacto de guantes y 

bata y la protección ocular agregada, así como una mascarilla quirúr­
gica. Debido a que las gotas no se mantienen suspendidas en el aire, 
no se requiere protección respiratoria adicional o filtrado del aire. 

Los microorganismos que suelen encontrarse en esta categoría 
incluyen a los de la influenza, Mycoplasma pneumoniae, Haemo­
philus influenzae o Neisseria meningitidis invasores, que 
causan septicemia o meningitis. El de la peste neumónica es ejemplo 
de un posible agente encontrado como resultado de un suceso de 
bioterrorismo. 

Precauciones con aerosoles 
Se recomienda este grado de protección para disminuir la posibi­
lidad de transmisión de microorganismos por vía aérea. Algunos 
pueden suspenderse en el aire, adosados a pequeños núcleos de 
gotas (menores de 5 µm) o adheridos a partículas de polvo. En este 
caso, los microorganismos pueden dispersarse de manera amplia 
por las corrientes de aire inmediatas alrededor de la fuente o más 
distantes, dependiendo de las condiciones ambientales. Para evitar 
tal dispersión, estos pacientes se mantienen en cuartos aislados 
bajo presión negativa en un hospital donde se pueda filtrar la venti­
lación de salida. 

Las precauciones con aerosoles incluyen guantes, bata, protec­
tores oculares y una mascarilla con respirador de aire particulado de 
alta eficiencia (APAE) con prueba de ajuste, como la N-95 (Figura 
20-17). Los ejemplos de enfermedades que suelen encontrarse y 
requerirán precauciones de aerosol incluyen tuberculosis, saram­
pión, viruela y SARS. La viruela y la fiebre hemorrágica vírica con 
síntomas pulmonares son ejemplos que tal vez pudiesen relacionarse 
con un suceso de bioterrorismo. 

Agentes seleccionados 
Carbunco 
El carbunco (ántrax) es una enfermedad causada por la bacteria 
Bacillus anthracis, formadora de esporas y que, por lo tanto, 
puede existir como célula vegetativa o como espora. La célula vege­
tativa se mantiene viva en un organismo hospedador, pero no puede 

Figura 20-17 

Note que muchas enfermedades asociadas con sucesos 
biológicos no requieren protección adicional, más allá de las 
precauciones estándar, considerando que no hay riesgo de 
exposición a un agente concentrado. Los ejemplos incluyen 
pacientes con carbunco inhalatorio o una toxina biológica, 
como la botulínica. Sin embargo, en la mayoría de los 
casos es posible que no se identifique el agente biológico 
específico durante varios días. Aunque algunos agentes, 
como el causal del carbunco, no se diseminan de una 
persona a otra, los proveedores de atención prehospitalaria 
deben asumir que el agente biológico es contagioso y 
usar todas las precauciones disponibles, incluidas las de 
aerosoles. 
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sobrevivir mucho tiempo fuera del cuerpo, a diferencia de la espora, 
que puede permanecer viable en el ambiente durante décadas. 

La enfermedad es de aparición natural, contraída más a menudo 
por personas en contacto con animales afectados por el carbunco 
o sus productos contaminados y que originan la forma cutánea del 
padecimiento. Sus esporas se han convertido en armas y están 
inventariadas en los arsenales militares de varias naciones. La 
liberación accidental de esporas de carbunco en aerosol de insta­
laciones soviéticas militares en Sverdlovsk en 1979 produjo casi 
79 casos de carbunco pulmonar, y causó 68 muertes. Las cartas 
contaminadas con esporas de carbunco se enviaron a través del 
Servicio Postal de Estados Unidos en el año 2001 a legisladores 
importantes y puntos de venta de los medios. Aunque resul­
taron 22 casos (11 pulmonares, 11 cutáneos) y 5 muertes, miles 
de personas requirieron profilaxis con antibióticos. Se informa 
que una distribución eficaz de 100 kg de esporas de carbunco 
sobre Washington, DC, puede causar de 130 000 a 3 millones de 
muertes.47 

Las vías de exposición al carbunco incluyen el aparato respi­
ratorio, el tracto GI y las pérdidas de continuidad de la piel. La 
exposición al carbunco a través de las vías respiratorias produce su 
forma inhalatoria o pulmonar. La exposición a través del tracto GI 
causa carbunco gastrointestinal, y la infección de la piel, el carbunco 
cutáneo. 

El carbunco gastrointestinal es raro y puede producirse por la 
ingestión de sustancias alimenticias contaminadas con las esporas. 
Los pacientes presentarían síntomas inespecí:ficos de náusea, 
vómito, malestar general, diarrea sanguinolenta y abdomen agudo; 
la mortalidad sería de casi 50%. El carbunco cutáneo es consecu­
tivo al depósito de esporas o microorganismos en una pérdida de 
continuidad de la piel, lo que da lugar a una pápula que después se 
ulcera y causa una escara negra seca con edema local. Si no se trata 
con antibióticos, la mortalidad alcanza 20%, y con antibióticos es 
menor de 1%. 

Para eficacia máxima en un ataque terrorista, el carbunco 
posiblemente tendría que diseminarse en forma de espora cuyo 
tamaño es de casi 1 a 5 µm, lo que le permite suspenderse en el aire 
como aerosol. Las esporas en aerosol pueden inhalarse hacia los 
pulmones y depositarse en los alvéolos. A continuación son inge­
ridas por los macrófagos y transportadas a los ganglios linfáticos 
mediastínicos, donde germinan, fabrican toxinas y causan medias­
tinitis hemorrágica aguda (hemorragia en los ganglios linfáticos 
de la parte media de la cavidad torácica) y, a menudo, la muerte. El 
inicio de los síntomas después de la inhalación de las esporas varía 
(en la mayoría de las víctimas se presentan en 1 a 7 días), aunque 
puede haber un periodo de latencia tan prolongado como de 60 
días. Los síntomas en un inicio son inespecíficos e incluyen fiebre, 
calosfríos, disnea, tos, dolor torácico, cefalea y vómito. Después 
de algunos días los síntomas mejoran, y sigue una evolución de 
deterioro rápido con fiebre, disnea, diaforesis, shock y muerte.46•48•49 

Antes del año 2001 la mortalidad por el carbunco inhalado se consi­
deraba de 90%, pero la experiencia reciente sugiere que con trata­
miento temprano con antibióticos y servicios de cuidados críticos 
puede ser de 50%. 50 

El carbunco inhalatorio no es contagioso y no conlleva riesgo 
para el proveedor de atención prehospitalaria. Sólo la exposición 
a las esporas en aerosol reviste un riesgo de infección. La atención 
de los pacientes infectados por carbunco inhalatorio requiere sólo 
precauciones estándar; sin embargo, cuando se desconoce el agente 

específico están justificadas las precauciones en lo relativo a los 
aerosoles. El proveedor de atención prehospitalaria brindará trata­

miento de sostén y transporte a los pacientes afectados a instala­
ciones donde se disponga de cuidados críticos. 

Tratamiento 
Se requiere profilaxis con antibióticos sólo para individuos qm 
han estado expuestos a las esporas. Los oficiales de salud públil:al 
locales determinarán el antibiótico apropiado y la duración dlt 
tratamiento profiláctico. Las últimas recomendaciones sugieren 
días de tratamiento con doxiciclina oral o una quinolona. 

Hay una vacuna contra el carbunco, y en 1998 se institua, 
un programa de inmunización de las fuerzas militares de Estada 
Unidos. El esquema actual requiere una serie de seis inyec · 
iniciales y refuerzos anuales. En la actualidad se recomienda -
para el personal militar y trabajadores de laboratorios industria!:­
en alto riesgo de exposición a las esporas. En los CDC se comp 
decenas de miles de dosis de la vacuna contra el carbunco para 
Strategic National Stockpile, que las tendría disponibles para 
respuesta de urgencia en caso de un incidente con riesgo de ap, 
sición al carbunco. 

Peste 
La peste es una enfermedad causada por la bacteria Yersi 
pestis. Ocurre en forma natural en pulgas y roedores. Si una 
infectada pica a un ser humano, éste puede presentar la peste 
nica. Si la infección local no se trata, el paciente puede 
enfermedad sistémica con septicemia, y sobrevenir la m 
Varios pacientes pueden desarrollar síntomas pulmonares 
neumánica). La peste fue la causa de la Muerte Negra de 1346 
mató de 20 a 30 millones de personas en Europa, aproxim 
33% de su población en ese entonces. La Y. pestis se ha utilia: 
como arma en arsenales militares con técnicas desarrolladas 
distribuir al microorganismo en aerosol de manera directa. 
intervención del vector animal. En la Organización Mundial 
Salud se informa que en el peor de los escenarios, 50 kg de Y. 
liberados en aerosol sobre una ciudad de 5 millones de habila 
causaría 150 000 casos de peste neumónica y 36 000 muertes.. 

La peste de presentación natural, resultante del piquete 
pulga infectada, causará síntomas en 2 a 8 días, con inicio de 
calosfríos, debilidad e inflamación aguda de los ganglios · 
(bubones) en cuello, ingle o axila. Los pacientes no tratados 
deteriorarse y presentar enfermedad sistémica y la muerte. 
descrito 12 personas que presentaron peste neumónica con 
festaciones de dolor torácico, disnea, tos y hemoptisis, y 

pueden sucumbir por una afección sistémica. 
La peste secundaria al despliegue de un arma terrorista 

mente sería producto de microorganismos en aerosol y, por lo 
se presentarían en la clínica como la forma neumónica de la. 
medad. La inhalación de Y. pestis en aerosol daría lugar a 
en 1 a 6 días. Los pacientes acudirían con fiebre, tos y ~ 
como esputo sanguinolento o acuoso. También pueden pn, 
náusea, vómito, diarrea y dolor abdominal. Por lo general, 
bubones. Sin antibióticos, la muerte se presenta en 2 a 6 días 
de la aparición de los síntomas respiratorios. 62 

En la actualidad no hay vacuna disponible para 
de la peste neunómica. El tratamiento de la enfermedad 
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::illllllllllicnlb.ianos y medidas de sostén, que suelen incluir servicios 
Cllidados críticos. También se recomiendan los esquemas de anti-

111:0S para individuos con exposición cercana sin protección a los 
7Kll'llles con peste neumónica conocida. 

la. pacientes con peste representan un riesgo de enfermedad 
aaisible. Si acuden sólo con signos y síntomas cutáneos (peste 
:11ióoica), son adecuadas las precauciones de contacto para pro­

- _ al proveedor de atención prehospitalaria. Si los pacientes 
con signos pulmonares de peste (peste neumónica), un esce­

más probable después de un ataque terrorista, se requerirá que 
poveedores de atención prehospitalaria usen EPP apropiados 

- 1a protección contra gotitas respiratorias. Tales precauciones 
laduyen una mascarilla quirúrgica, protección ocular, guantes y 
~ Quienes responden al escenario de una liberación manifiesta 

l': pestis en aerosol, que de manera probable no fuese un suceso 
"IDlllOCido, requerirían EPP de nivel A adecuado para un ambiente 
,eiigroso si ingresan a las zonas caliente o templada. 

Tratamiento 
. " víctimas de la peste se tratan en el campo con medidas de 

mstén. La comunicación con las instalaciones receptoras es vital -es del arribo para asegurar que el paciente con peste neumónica 
peda ser aislado de modo apropiado en el SU y que el personal 
f5lé preparado con el EPP adecuado. Solicitar al paciente usar una 
aascarilla quirúrgica, si se tolera, también podria disminuir la posi-

donde es más densa (centrípeta), con lesiones en diversas etapas 
de desarrollo (las nuevas lesiones aparecen en otras antiguas con 
costra) (Figura 20-20). La mortalidad por la viruela natural fue de 
aproximadamente 30%. Se sabe poco acerca de la evolución natural 
de la enfermedad en pacientes con inmunosupresión, como los 
afectados por VIH. 

La viruela es una enfermedad contagiosa que se disemina de 
manera principal por núcleos de gotitas proyectados desde la orofa­
ringe por los pacientes infectados y por contacto directo. Las ropas 
de cama y otras contaminadas pueden también diseminar los virus. 
Los pacientes son contagiosos desde un poco antes del inicio del 
exantema, aunque esto no siempre será evidente si el exantema fuese 
sutil en la orofaringe. Cuando tratan a un paciente con viruela, los 
proveedores de atención prehospitalaria deben usar EPP apropiado 
para el contacto y precauciones respecto de aerosoles, lo que incluye 
una mascarilla N-95, protección ocular, gafas y bata. De forma ideal, 
las personas que tratan pacientes con viruela tendrán el antecedente 
de la inmunización correspondiente. 54 

llilidad de transmisión secundaria. Día 3 del exantema Día 5 del exantema Día 7 del exantema 
La descontaminación del vehículo y el equipo es similar a la 

IBJUerida después del transporte de cualquier paciente con una 
l!Dfennedad comunicable. Las superficies de contacto tienen que 
aipiarse con un desinfectante aprobado por la Enviromental 
Protection Agency (EPA) o una solución de cloro diluida al 1:1000. 
No hay datos que sugieran que la Y. pestis constituya una amenaza 
ambiental a largo plazo después de la disolución del aerosol pri­
JDario. 52 El microorganismo es sensible al calor y la luz solar y no 
sobrevive mucho tiempo fuera del hospedador vivo. La Y. pestis 
no forma esporas. 

Viruela 
La viruela también se conoce como viruela mayor y viruela menor, 
lo que depende de su gravedad. Esta enfermedad vírica de apari­
ción natural fue erradicada en 1977, pero aún existe en al menos 
dos laboratorios, el Russia's Institute of Virus Preparations y los 
CDC. Se expuso que el gobierno soviético empezó un programa en 
1980 para producir grandes cantidades de virus de la viruela para 
uso en bombas y misiles, así como desarrollar cepas más virulentas 
del virus para fines militares. Hay preocupación de que el virus de 
la viruela haya cambiado de manos después de la disolución de la 
Unión Soviética.53 

Los virus de la viruela infectan a su víctima después de ingresar 
por las membranas mucosas de la orofaringe o respiratorias. 
Después de un periodo de incubación de 12 a 14 días, el paciente 
presenta fiebre, malestar general, cefalea y dolor dorsal. A conti­
nuación desarrolla un exantema maculopapular que se inicia en 
la mucosa oral y que progresa de manera rápida para generalizarse 
con vesículas y pústulas redondas características a tensión. El 
exantema tiende a afectar la cabeza y las extremidades de forma 
más densa que el tronco (centrífuga), con lesiones que parecen 
en etapa uniforme (Figura 20-18). Este cuadro clínico distingue a 
la viruela de la varicela (Figura 20-19), que se inicia en el tronco, 

En cualquier parte del cuerpo todas las lesiones 
se encuentran en la misma etapa de desarrollo 

La mayoría de los Lesiones 
pacientes presenta umbilicadas 
lesiones en las 
palmas de las manos 
o las plantas de los pies 

figura 20-18 Viruela. 

Lesiones 
confluentes 

Fuente: Cortesía de los Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta. 
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Figura 20-19 

La varicela (viruela loca} es el trastorno que más 
probablemente se confunde con la viruela. Las características 
de la varicela incluyen las siguientes: 
• No hay pródromos, o éstos son leves. 
• Las lesiones son vesículas superficiales: "en gotas de rocío 

sobre un pétalo de rosa". 
• Las lesiones aparecen en brotes; en cualquier parte del cuerpo las 

hay en diferentes etapas (pápulas, vesículas, costras). 
• La distribución es centrípeta, con la máxima concentración 

de lesiones en el tronco y la mínima en la porción distal de las 
extremidades. Las lesiones pueden afectar la cara/el cuero 
cabelludo; en ocasiones se afecta de manera equivalente todo 
el cuerpo. 

• Las primeras lesiones aparecen en la cara o el tronco. 
• Los pacientes rara vez presentan datos de toxicidad o están 

moribundos. 
• Las lesiones evolucionan rápidamente de máculas a pápulas, 

vesículas y costras (en menos de 24 h). 

• Rara vez se afectan las palmas de las manos y las plantas de 
los pies. 

• El paciente carece de un antecedente confiable de varicela o 
su vacunación. 

• De estos pacientes, 50 a 80% recuerdan una exposición a la 
varicela o el herpes (cufebrilfa) de 1 O a 21 días antes del inicio 
del exantema. 

Fuente: Cortesía de los Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta. 

El programa de vacW1ación contra la viruela en Estados Unidos 
se interrumpió en 1972. Se desconoce la inmWlidad residual provista 
por ese programa y se sugiere que los individuos cuya última inmu­
nización fue hace 40 años posiblemente ahora sean susceptibles 
para contraer la enfermedad.153 La vacunación contra los virus de la 
viruela está disponible para ciertos miembros del U. S. Department 
of Defense and State. También se puso a disposición mediante W1 
programa del Department of Health and Human Services para formar 
equipos de respuesta de salud pública a la viruela. Actualmente está 
disponible para el público en general sólo cuando participan en estu­
dios clínicos. En caso de W1a urgencia de salud pública, Estados 
Unidos cuenta con reseivas de la vacuna que se pueden liberar para 
la inmunización masiva del público. Se ha demostrado que la vacu­
nación en los cuatro días siguientes a la exposición ofrece algooa 
protección contra la contracción de la enfermedad y resguardo 
sustancial contra su resultado fatal. 63 

Tratamiento 
Los proveedores de atención prehospitalaria darán cuidados de 
sostén a W1 paciente con viruela. En todo momento se debe usar el 
EPP recomendado y es imperativo que no haya sesgo en los proce­
dimientos de control de infecciones. Deben identificarse los hospi­
tales con las instalaciones apropiadas de aislamiento y el personal 
apropiadamente entrenado en la comWlidad. Se debe entrar en 
comWlicación con el personal de las instalaciones receptoras para 

Niño saludable 
con varicela 

Note la distribución 
centrípeta del 
exantema 

Adulto saludable 
con varicela 

Figura 20-20 Varicela. 

Adulto saludable Superinfección 
con varicela bacteriana de 

las lesiones 

Día 3 del exantema Las lesiones se 
encuentran en 
diferentes etapas 
de desarrollo 

Adulto saludable 
con varicela 

Embarazada 
con varicela 

Fuente: Cortesía de los Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta. 

informar de la intención de transportar ahí a W1 paciente con confiF. 
mación o sospecha de viruela, de manera que se puedan tomar las 
precauciones apropiadas para prevenir la transmisión del virus. la 
identificación de W1 paciente con viruela tienen que considerarse 
W1a urgencia de salud pública de enorme significado. 

El retiro apropiado del EPP sin violar los procedimientos de 
control de infecciones es importante para la segundad del proveecka' 
de atención prehospitalaria. Todo residuo médico desechable conta­
minado debe introducirse en bolsas, etiquetarse y desecharse de 
forma apropiada, como cualquier otro desecho médico regulado.. 
El equipo médico reutilizable debe limpiarse después de su uso de 
acuerdo con el protocolo estándar, ya sea por autoclave o por una 
desinfección de nivel elevado. Es necesario limpiar las superficies 
ambientales con W1 detergente-desinfectante registrado con aproba­
ción de la EPA. No se requiere la descontaminación del aire o fumiga­
ción del vehlculo de urgencia. 55 

Toxina botulínica 
La toxina botulínica es producida por la bacteria Clostridiuffl 
botulinum y es la sustancia más venenosa conocida. Es 15 000 
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veces más tóxica que el agente nervioso VX y 100 000 veces 
más tóxico que el sarín. 56 La toxina botulínica se ha utilizado en 
armas de uso militar por Estados Unidos, la antigua Unión Sovié­
tica, Iraq y, posiblemente, Irán, Siria y Norcorea.57 El culto Aum 
Shinrikyo, responsable del ataque al metro de Tokio con sarín, 
intentó dispersar un aerosol de toxina botulínica sin éxito en 1995. 
A pesar de la dificultad comunicada de concentrar y estabilizar la 
toxina para su diseminación, se calcula que la administración en 
un punto terrorista de aerosol con toxina botulínica podía inca­
pacitar o matar a 10% de las personas presentes en 0.5 1an en la 
misma dirección del viento. La toxina también podría introducirse 
a la provisión de alimentos en un intento por intoxicar grandes 
cifras de personas. 

Hay tres formas de botulismo naturales. El botulismo de 
heridas ocurre cuando la toxina se absorbe en una herida sucia, 
a menudo con tejido desvitalizado, donde está presente C. botu­
linum. El botulismo de origen en alimentos se presenta cuando 
son preparados de manera inapropiada, o en enlatados caseros que 
permiten que la bacteria prolifere y produzca la toxina que es inge­
rida por la víctima. Ocurre botulismo intestinal cuando se produce 
la toxina y se absorbe dentro del tracto GI. Además de estas tres 
formas naturales, una forma originada por el hombre, llamada botu- · 
lismo inhalatorio, es producto de la toxina botulínica en aerosol. 

Independientemente de la vía, la toxina botulínica es trans­
portada a la unión neuromuscular, donde se une de manera irrever­
sible y evita la secreción normal del neurotransmisor acetilcolina, 
con producción de una parálisis flácida descendente. El inicio de 
los síntomas se presenta desde varias horas hasta algunos días. 
Todos los pacientes acudirán con diplopía (visión doble) y déficit 
múltiples de nervios craneales que causan dificultades a la vista, el 
habla y la deglución. La extensión y rapidez de la parálisis descen­
dente dependen de la dosis de toxina. Los pacientes se toman 
fatigados, pierden su capacidad de controlar los músculos de la 
cabeza y el cuello, pueden perder el reflejo nauseoso o avanzar 
hasta la parálisis de los músculos de la respiración y presentar 
insuficiencia respiratoria, que requiere intubación y meses de 
ventilación mecánica. Los pacientes no tratados suelen morir por 
obstrucción mecánica de las vías aéreas altas o ventilación inade­
cuada. La triada clásica de la intoxicación por toxina botulínica es 
(1) parálisis flácida simétrica descendente con déficit de nervios 
craneales, (2) ausencia de fiebre, y (3) un sensorio sin alteración. 
Después de semanas a meses, los pacientes pueden recuperarse 
conforme se desarrollan nuevos brotes axónicos para inervar los 
músculos desnervados. 

Tratamiento 
Los cuidados para el paciente con botulismo son de sostén, con 
la administración de antitoxina en el hospital. El uso temprano de 
antitoxina disminuirá al mínimo un deterioro mayor, pero no puede 
revertir la parálisis presente y está disponible en los CDC. 

Los proveedores de atención prehospitalaria a víctimas del 
botulismo necesitarán estar alertas acerca de la afección de las vías 
aéreas y la ventilación inadecuada Los pacientes tal vez no puedan 
manejar sus secreciones o mantener una vía aérea permeable. 
Debido a la parálisis del diafragma, los pacientes quizás no puedan 
generar un volumen de ventilación pulmonar adecuado, lo que podrla 
exacerbarse por su posición en decúbito supino o semiacostada Los 
pacientes que experimentan dificultad respiratoria tienen que intu­
barse y ventilarse de forma adecuada 

Las precauciones estándar son apropiadas para el tratamiento 
de los pacientes que experimentan los efectos de la toxina botulínica 
porque no se trata de una enfermedad contagiosa Los aerosoles de 
toxina botulínica se degradan rápidamente en el ambiente y se prevé 
que después de su liberación en un incidente terrorista ocurrirá 
una inactivación sustancial pasados 2 días. Quienes responden a un 
suceso de diseminación manifiesta de aerosol con toxina botulínica 
requerirán EPP de nivel A adecuado para un ambiente peligroso si 
trabajan en las zonas caliente o templada 

Debido a que el aerosol puede persistir durante casi 2 días 
bajo las condiciones climáticas promedio, las víctimas que se han 
expuesto al aerosol con toxina botulínica requieren descontami­
nación por retiro de la ropa y lavado con agua y jabón. El equipo 
se puede descontaminar utilizando una solución de hipoclorito al 
0.1%.58 Los pacientes no requerirán aislamiento después de su arribo 
al hospital, pero tal vez se requieran servicios de cuidados críticos 
para aquellos que necesitan ventilación mecánica 

Desastres radiactivas 
Desde los ataques terroristas del 11 de septiembre de 2001 se ha 
dado una nueva consideración a la posibilidad de sistemas de SMU 
que necesiten tratar una urgencia radiactiva. De manera histórica, 
la planeación se ha centrado en la preparación de la defensa civil 
para un intercambio estratégico de armas nucleares militares o 
la rara presentación de un accidente en una planta nuclear. No 
obstante, en la actualidad hay un alerta creciente respecto de la 
posibilidad de que los terroristas podrían desplegar un dispositivo 
de detonación nuclear improvisado, y tal vez con mayor probabi­
lidad un dispositivo de dispersión radiactiva que utilice explosivos 
convencionales para diseminar material radiactivo en el ambiente. 

Aunque los accidentes radiactivos son raros, han ocurrido 243 
desde 1944 en Estados Unidos, con 1342 muertes que cumplen los 
criterios de exposición significativa En todo el mundo se presen­
taron 403 accidentes radiactivos con 133617 víctimas, 2965 con 
exposición significativa y 120 muertes. El desastre de Chernobyl 
en 1986 fue causa de 116500 a 125000 víctimas expuestas, y casi 
50 muertes hasta el 2005, aunque se calcula que el número total de 
muertes pudiera alcanzar hasta 4000 conforme sucumban víctimas 
adicionales por cáncer.59•60 La planta nuclear de Fukushima, Japón, 
se dañó de forma grave después de un terremoto cercano y un 
tsunami en el año 2011, cuyo resultado fue la destrucción de varios 
reactores y la liberación de radiación al ambiente. Se requerirán 
años, e incluso décadas, antes de que se pueda evaluar por completo 
el impacto en la salud de este incidente sobre la población circun­
dante y el ambiente. 

Los desastres por radiación tienen el potencial de generar 
temor y confusión tanto en las víctimas como en quienes responden 
a las urgencias. La familiarización con los principios de tratamiento 
y riesgo ayudará a asegurar una respuesta apropiada y a disminuir 
el pánico y el desorden (Figura 20-21). 

La exposición a la radiación ionizante y la contaminación ra­
diactiva podría ser producto de varios escenarios diferentes: '(l) de­
tonación de un arma nuclear, ya sea de alta potencia o un dispositivo 
improvisado de bajo alcance; (2) detonación de una "bomba radiac­
tiva" o dispositivo de dispersión de radiación en la que no hay deto­
nación nuclear, sino más bien se detonan explosivos convencionales 
para dispersar un mdionúclido (material radiactivo); (3) sabotaje o 
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Figura 20-21 

1. Evaluar el escenario en cuanto a la seguridad. 
2. Todos los pacientes deben ser objeto de estabilización 

médica de sus lesiones traumáticas antes de considerar 
aquellas por radiación. Después se les valora en cuanto a su 
exposición a la radiación externa y contaminación. 

3. Una fuente externa de radiación, cuando es grande en 
extremo, puede causar lesión tisular pero no convierte 
al paciente en un ente radiactivo. Aquellos incluso con 
exposiciones letales a ta radiación externa no constituyen 
una amenaza para los proveedores de atención 
prehospitalaria. 

4, Los pacientes pueden contaminarse con material 
radiactivo depositado en su piel o ropa. Más de 90% de la 
contaminación superficial se puede retirar al quitar la ropa. 
El resto debe lavarse con agua y jabón. 

5. Los proveedores de atención prehospitalaria tienen que 
protegerse de la contaminación radiactiva al observar 

como mínimo las precauciones estándar, incluidas ropas de 
protección, guantes y una mascarilla. 

6. Los pacientes que presentan náusea, vómito o eritema 
cutáneo en las horas siguientes a la exposición a la radiación 
posiblemente recibieron una alta exposición externa. 

7. La contaminación radiactiva en las heridas tiene que tratarse 
como polvo e irrigarse tan pronto como sea posible. Evite 
manipular cualquier cuerpo extraño metálico. 

8. El yoduro de potasio (KI) es de utilidad sólo si ha habido 
una liberación de yodo radiactivo. El KI no es un antfdoto 
general de la radiación. 

9. El concepto de tiempo/distancia/escudo es clave para la 
prevención de efectos indeseados por la exposición a 
la radiación, que disminuye al mínimo por disminución del 
tiempo de permanencia en el área afectada, aumentó de la 
distancia respecto de la fuente de radiación y el uso de un 
escudo de metal o concreto. 

Fuente: modificado del Department of Homeland Security Working Group on Radiological Dispersion Device Preparedness/Medical Preparedness and Response Sullgroup. 
2004, http://www 1 . va. gov/emshg/docs/Radiolog ic_Medica I_ C ou ntermeasures_0 51403. pdf. 

un accidente en el sitio de un reactor nuclear, y (4) el tratamiento 
erróneo de los residuos nucleares, 

Efectos médicos de las catástrofes 
por radiación 
Las lesiones y los riesgos relacionados con una catástrofe radiactiva 
son multifactoriales. En el caso de una detonación nuclear habrá 
víctimas por la explosión, con el resultado de lesiones primarias, 
secundarias y terciarias, térmicas y del colapso estructural. Las 
víctimas pueden estar sttjetas además a lesión por irradiación, en 
la que la radiación pasa a través del cuerpo y causa daño, pero sin 
resultar en contaminación (a semejanza de cuando se toma una 
radiograffa); de la contaminación por la lluvia radiactiva externa que 
se puede depositar en la piel y la ropa; o de la radiación interna por 
contaminación con partículas radiactivas que las víctimas inhalan, 
ingieren o tienen depositadas en las heridas. 

Los accidentes en reactores nucleares podrian generar grandes 
dosis de radiación ionizante sin una detonación nuclear, en especial 
bajo circunstancias en las que alcanzan un punto "crítico". Las explo­
siones, el fuego y la liberación de gas también podrian dar como 
resultado un gas radiactivo o un material particulado, que expondria 
a quienes responden a una urgencia al riesgo de contaminación con 
partículas radiactivas. 

Los dispositivos de dispersión de la radiación (DDR) por lo 
general no deben sumirustrar suficiente radiación para causar una 
lesión inmediata Sin embargo, los DDR complicarian el tratamiento 
de los proveedores de atención prehospitalaria al distribuir partí­
culas radiactivas que podrian contaminarlos a ellos y a las víctimas, 

y dificultar el tratamiento de las lesiones causadas por un explosivo 
convencional, Los DDR pudiesen causar confusión y pánico en el 
público y en quienes responden a una urgencia, preocupados por la 
radiactividad, obstaculizando sus esfuerzos para ayudar alas víctimas. 

La radiación ionizante causa lesión celular por interacción con 
los átomos y depósito de energía, lo que da como resultado la ioni­
zación, que puede dañar de manera directa al núcleo de la célula, 
causar su muerte o disfunción, o dañar de modo indirecto a sus 
componentes por interacción con el agua en el cuerpo y las molé­
culas tóxicas resultantes. La exposición aguda a grandes dosis de 
radiación ionizante penetrante (irradiación con rayos yy neutrones) 
en un tiempo breve puede dar como resultado una enfermedad aguda 
por radiación. Los tipos de radiación ionizante incluyen partículas ex, 
~' rayos yy neutrones. 

Las partículas o: son relativamente grandes y no pueden 
penetrar incluso unas cuantas capas de la piel. La piel íntegra o 
uniforme ofrecen protección adecuada contra las partículas a de 
contaminación externa por emisión. La radiación ionizante por par­
tículas a constituye una preocupación sólo si se introduce en el 
cuerpo por inhalación o ingestión de sus emisores. Cuando se intro­
duce, la radiación de partículas a puede causar lesión local sigrrifica­
tiva a las células adyacentes. 

Las partículas 13 son pequeñas partículas cargadas que pueden 
penetrar de manera más profunda que las a y afectar capas más 
profundas de la piel, con capacidad de lesionar su base y causar 
una quemadura ~- La radiación por partículas ~ se encuentra con 
frecuencia máxima en la lluvia nuclear. Las partículas ~ también 
causan lesión por radiación local. 

Los rayos 'Y son similares a los rayos x y pueden penetrar 
fácilmente los tejidos. Se emiten con una detonación y con la lluvia 
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Figura 20-22 

Diagnóstico 
' Esté alerta a lo siguiente: 

1. El síndrome de radiación aguda sigue un patrón predecible 
después de la exposición sustancial o sucesos catastróficos 
(Figura 20-23). 

2. Los individuos pueden enfermar por fuentes contaminadas 
en la comunidad e identificarse durante períodos muchos 
más prolongados, con base en síndromes específicos 
(Figura 20-24). 

1 3. Los síndromes específícos de preocupación, en especial 
con un antecedente de 2 a 3 semanas de náusea y vómito, 
son; 
• Efectos cutáneos térmicos similares a los de una 

quemadura, sin exposición térmica documentada 
• Disfunción inmunitaria, con infecciones secundarias 
• Tendencia a sangrar (epistaxis, gingivorragia, petequias) 

• Supresión de Ja médula ósea (neutropenia, ltnfopenía y 
trombocitopenia) 

• Depilacion (pérdfda de cabello) 

Comprensión de la exposición 
La exposición puede ser conocida y reconocida o clandestina, y 
presentarse por los siguientes medios: 
1. Exposiciones grandes reconocidas, como las causadas 

por una bomba nuclear o el daño a una estación nuclear. 
2. Una fuente pequeña de radiación que emite en forma 

continua rayos y y produce un grupo de exposiciones 
intermitentes crónicas individuales (p. ej., fuentes 
radiactivas de dispositivos de tratamiento médico, 
contaminación de agua ambiental o alimentos). 

3. Radiación interna por material radiactivo absorbido, 
inhalado o ingerido (contaminación interna). 

Fuente: modificado de la guía de bolsillo del Departamento de Asuntos de Veteranos, producida por el Sistema de Instrucción de Empleados de la Oficina de Salud 
Pública y Riesgos Ambientales. No se pretende que esta información sea completa, pero sí una guía rápida; por favor consulte otras referencias y la opinión de expertos. 

nuclear. También podrían enútirse desde algunos radionúclidos 
quizá presentes en un DDR. La radiación y puede causar lo que 
se denonúna exposición corporal total, que quizá produzca una 
enfermedad aguda y crónica por radiación (Figuras 20-22, 20-23 y 
20-24). 

Los neutrones pueden penetrar fácihnente los tejidos, con una 
energía destructiva 20 veces mayor a la de los rayos y, con altera­
ción de la estructura atómica de las células. Los neutrones se liberan 
durante una detonación nuclear, pero no constituyen un riesgo de 
lluvia radiactiva Los neutrones también contribuyen a la exposi­
ción de todo el cuerpo a la radiación y pueden dar lugar a una enfer­
medad por radiación aguda Los neutrones pueden convertir metales 
estables en isótopos radiactivos. Esta capacidad tiene significado 
en pacientes con dispositivos metálicos o aquellos en posesión de 
objetos médicos metálicos en el momento de la exposición. 

La exposición corporal total se núde en térnúnos de gray (Gy). 
El rad (dosis de radiación absorbida) fue una unidad de dosis cono­
cida, sustituida por el gray; 1 Gy equivale a 100 rad. El rem (radiación 
equivalente-hombre) describe la dosis en rad multiplicada por un 
"factor de calidad" que toma en cuenta el patrón de depósito intrin­
seco especial de diferentes tipos de radiación. El rem ha sido susti­
tuido por el sievert (Sv); 1 Sv equivale a 100 rem. 

La radiación afecta de forma más fácil a las células en división 
rápida, con el resultado de lesión de la médula ósea y el tracto GI, 
donde hay tasas de recambio celular muy altas. Las dosis mayores 
pueden afectar de modo directo al SNC. La dosis de la exposición a 
todo el cuerpo determina sus consecuencias médicas. Los pacientes 
que reciben hasta 1 Gy de radiación corporal total por lo general no 
mostrarán signos de lesión. Entre 1 y 2 Gy, menos de la nútad de 

los pacientes presentará náusea y vónúto, muchos desarrollaran 
después leucopenia (disnúnución de la cifra de leucocitos) y las 
muertes serán rrúnimas. La mayoría de las víctimas que reciben más 
de 2 Gy enfermará y requerirá hospitalización; con más de 6 Gy, la 
mortalidad se torna alta. A dosis mayores de 30 Gy se manifiestan 
signos neurológicos, y hay probabilidad máxima de muerte. 19 

El síndrome de radiación aguda sigue una evolución defi­
nida, que se manifiesta primero en una fase prodrónúca caracteri­
zada por malestar general, náusea y vónúto, seguida por una fase 
latente, donde el paciente evoluciona esencialmente asintomático. 
La duración de la fase latente depende de la dosis total de radiación 
absorbida La fase latente es seguida por la fase subsiguiente de 
enfermedad manifiesta del aparato o sistema orgánico que ha sido 
lesionado. Ocurre daño de la médula ósea con dosis totales de 0.7 a 
4.0 Gy, y da lugar a cifras decrecientes de leucocitos y disnúnución 
de la inmunidad ante las infecciones durante varios días a semanas. 
La disnúnución de los eritrocitos causará anenúa Entre 6 a 8 Gy 
también se afectará el tracto GI, lo que provoca diarrea, pérdida de 
volumen y hematoquezia (heces sanguinolentas). Por arriba de 30 Gy 
el paciente manifestará síntomas del síndrome neurovascular, con 
la fase prodrónúca de náusea y vónúto, una fase latente breve que 
dura sólo unas cuantas horas, seguida por un deterioro rápido del 
estado mental, el coma y la muerte, a veces acompañados por ines­
tabilidad hemodinámica Puede presentarse una alta dosis después 
de una detonación nuclear, pero la víctima con toda probabilidad 
habrá resultado muerta por las lesiones asociadas con la explosión. 
Las víctimas también podrían exponerse a estas dosis elevadas en 
instalaciones nucleares donde no ocurrió una explosión, sino que el 
núcleo de un reactor alcanzó su nivel crítico. 19 
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Tíempo de fnicio 

Duración 

Cifra de 
leucocitos 

No se afecta 

Función del SNC I Sin alteración 

Signos/síntomas 

Tiempo de inicio 

Periodo crítico 

Aparato o 
sistema 
orgánico 

Duración de la 
hospitalización 

Mortalidad 

Ninguno 

Ninguno 

0% 

Ninguna 

3-6 h 

< 24 h 

Con mínima 
disminución 

Sin alteración 

Leucopenia 
moderada 

2-4 h 1-2 h 

< 24 h <48 h 

< 1000 a las < 500 a las 
24 h 24 h 

Desempeño Desempeño de 
de tareas tareas simples, 
sistemáticas sistemáticas 

Alteración Alteración 
cognitiva cognitiva 
durante 6-20 h durante más 

de 24 h 

Leucopenia grave, púrpura, 
hemorragia, neumonía, pérdida 
del cabello después de 300 rad 

> 2 semanas 2 d a 4 semanas j 2 d a 4 semanas 

Ninguno 4-6 semanas; máximo potencial 

<5% 
45--60 d 

Mínima 

para la intervención médica eficaz 

Sistema hematopoyético; aparato 
respiratorio (mucosa) 

90% 
60-90 d 

Laja con 

~rata~iento 
1ntens1vo 1 

Alta 

100% 
100+ d 

SNC, sistema nervioso central; d, día(s); h, hora(s); N/A, no disponible. 

< 1 h 

48 h 

Disminuye en 
horas 

N/A 

N/A 

Disminuye en 
horas 

Incapacitación rápida; puede 
presentar un intervalo lúcido de 
varias horas 

Diarrea, fiebre, 
trastorno 
electrolítico 

1-3 d 

2-14 d 

Tracto GI 
Mucosas 

100% 
Semanas a 

meses 

Convulsiones, 
ataxia, 
temblor, 
letargo 

1-3 d 

1-46 h 

SNC 

100% 
Días a semanas 

Muy alta; los síntomas 
neurológicos significativos 
indican una dosis letal 

Fuente: modificado del Armed Forces Radiobiology Research lnstitute: Medica! management of radiological casualties, Bethesda, MD, 2003. 

No todos los accidentes por radiación o sucesos terroristas 
darán lugar a una exposición a dosis altas de radiación. La exposición 
a dosis bajas de radiación, corno ocurriría con máxima probabilidad 

después de una detonación de un DDR, ral vez no produciría lesión 
aguda secundaria a la radiación. Dependiendo de la dosis, el paciente 
puede presentar mayor riesgo futuro de cáncer. Los efectos agudos 
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Figura 20-24 • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 
1 2 3 4 

Cefalea 
, Fatiga 

Debilidad 

Anorexia 
Náusea 
Vómito 
Diarrea 

Daño cutáneo del grosor 
parcial y completo 

Depilación (pérdida de 
cabello) 

Ulceración 

Linfopenia 
Neutropenia 
Trombocitopenia 
Púrpura 
Infecciones oportunistas 

Fuente: modificado de Armed Forces Radiobiology lnstitute, Medica! management of radiological casualties, Bethesda, MD, 2003. 

de la detonación de DDR, además de los de la detonación del explo­
sivo convencional, posiblemente sean psicológicos, incluyendo 
reacciones de estrés, temor, depresión aguda y manifestaciones 
psicosomáticas, que de manera significativa tensarán a las agencias 
de SMU y la infraestructura médica. 

Los pacientes pueden contaminarse con material que emite 
radiación a, ~ e incluso y, pero los contaminantes más frecuentes 
emitirán radiación a y p. Sólo la radiación y contribuye a la de todo 
el cuerpo, como ya se describió. La radiación a y ~ tiene capacidad 
limitada de penetración, pero aún puede causar lesión local de los 
tejidos. Los pacientes se descontaminan fácilmente por retiro de la 
ropa y lavado con agua sola o conjabón. Es imposible que un paciente 
esté tan contaminado como para constituir un riesgo radiactivo para 
los proveedores de atención prehospitalaria que lo atienden, por lo 
que el tratamiento de una lesión traumática que pone en riesgo la 
vida debe ser una prioridad inmediata y no retrasarse en espera de 
la descontaminación. 19 

Como se describió antes, las partículas radiactivas se pueden 
inhalar, ingerir o absorber a través de la piel o heridas contaminadas. 
Este tipo de exposición a la radiación no dará como resultado efectos 
agudos, pero puede causar efectos diferidos. Cualquier víctima o 
individuo de respuesta a urgencias que opera en un área de riesgo de 
partículas radiactivas aéreas sin el beneficio de la protección respi­
ratoria requerirá evaluación subsiguiente para identificar contamina­
ción interna, que pudiese requerir intervención médica para diluir o 
bloquear los efectos del radionúclido inhalado. 

Equipo de protección personal 
Los proveedores de atención prehospitalaria actúan en un ambiente 
con riesgo de exposición a la radiación ionizante después de un 
desastre radiactivo. El riesgo de radiación dependerá mucho del 
tipo de suceso radiactivo. 

El EPP disponible para uso por los proveedores de atención 
prehospitalaria ante riesgos químicos y biológicos ofrece alguna 
protección de la contaminación por partículas radiactivas. Sin 
embargo, no brindará protección contra fuentes de radiación de 
alta energía, como un reactor dañado o una explosión nuclear en 
la zona cero. 

La radiactividad puede estar presente en gases, aerosoles, 
sólidos o líquidos. Si hay presencia de gases radiactivos, el ARAC 
ofrecerá la máxima protección. En presencia de aerosoles, un RPA 
seria adecuado para prevenir la contaminación interna causada 

por la inhalación de partículas contaminadas. Una mascarilla N-95 
ofrecerá alguna protección contra las partículas inhaladas. Un traje 
estándar resistente a las salpicaduras protegerá contra partículas 
que emiten radiación a y ofrecerá alguna protección contra la radia­
ción ~' pero ninguna para la radiación y o los neutrones. Este tipo 
de protección de barrera ayudará a la descontaminación de material 
particulado de un individuo, pero no protege contra los riesgos de 
la enfermedad por radiación aguda cuando la persona se expone a 
fuentes de elevada radiación externa. 

Ninguno de los EPP usuales de los proveedores de atención 
prehospitalaria protege de una fuente de radiación puntual de alta 
energía. Este tipo de radiación se encuentra durante el primer minuto 
de una detonación nuclear, en el centro de un reactor en estado 
crítico o con una fuente de radiación de alta energía, como el cesio-
137, que puede dispersarse en un DDR. La mejor protección de estas 
fuentes se logra al disminuir el tiempo de exposición, aumentar la 
distancia de la fuente y el uso de escudos. Algunos nuevos mate­
riales que pueden ofrecer alguna protección contra la radiación y de 
baja intensidad a un individuo que responde a una urgencia EPP se 
encuentran en estudio. 

A diferencia del uso insuficiente de EPP para proteger contra 
agentes químicos, la ingestión, inhalación o absorción cutánea de 
gases o partículas emisoras de radiación no incapacitará de inme­
diato al proveedor de atención prehospitalaria o la víctima. Todos 
los proveedores de atención prehospitalaria que actuaron en un 
ambiente potencialmente contaminado con material radiactivo 
tendrán que someterse a una búsqueda de radiación para determinar 
si ocurrió contaminación interna y recibir tratamiento activo, si se 
justifica. 

Deben usarse los medidores de la frecuencia de dosis o alar­
mas, si están disponibles. Hay estándares para dosis aceptables de 
radiación ionizante en el ambiente ocupacional bajo condiciones 
normales y de urgencia 20 Las tasas de dosis de radiación ionizante 
se pueden medir para prevenir a quienes responden a urgencias, 
de ponerse en riesgo de enfermedad por radiación aguda o una 
incidencia inaceptablemente mayor de cáncer. Debe entrarse en 
contacto con el director del incidente para recibir guía respecto de 
lecturas y límites de exposición a la radiación. 

Evaluación y tratamiento 
Los pacientes que se han lesionado en una catástrofe radiac­
tiva tienen que ser objeto de evaluaciónes primaria y secundaria, 
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según dicte el mecanismo de lesión. Los proveedores de atención 
prehospitalaria pueden esperar evaluar pacientes con una lesión 
por explosión y térmica en el caso de una detonación nuclear, o 
de la detonación convencional de explosivos de alta potencia de 
un DDR (Figura 20-25). Es necesario dar prioridad al tratamiento 
de las lesiones traumáticas, con consideración secundaria a los 
aspectos radiactivos del caso. Se recomienda la descontaminación 
de la víctima para eliminar las partículas radiactivas, pero no debe 
retrasar la atención de los pacientes que requieren intervención 
inmediata por sus lesiones traumáticas. Si el paciente no muestra 
signos de lesión grave que requiera intervención inmediata, se le 
puede descontaminar en primer término. 

Si hay presencia de yodo radiactivo en el ambiente, como 
ocurriría en un reactor nuclear, después de un accidente de escape 
de combustible a continuación de la detonación de un dispositivo 
nuclear, administrar yoduro de potasio a quienes responden a urgen­
cias y las víctimas puede ayudar a prevenir la acumulación de yodo 
radiactivo en la tiroides, donde puede incrementarse la posibilidad 
de cáncer. Pueden recomendarse otros tratamientos de bloqueo y 
eliminación del cuerpo por el hospital o las agencias de asistencia 
federal cuando se dispone de mayor información respecto de la 
catástrofe. El tratamiento de bloqueo está diseñado para interfe­
rir con los efectos del agente radiactivo, en tanto que el de elimina­
ción corporal está dirigido a expulsar el agente del organismo con 
uso de medicamentos que se combinan con él y lo permiten. 

Consideraciones de transportación 
Los pacientes tienen que transportarse al centro médico apropiado 
más cercano, con capacidad para tratar las lesiones por trauma­
tismo y radiación. Se requiere que todos los hospitales cuenten 
con un plan de tratamiento de urgencia radiactiva, pero las comu­
nidades pueden haber identificado instituciones con instalaciones 
para descontaminación con capacidad para atender traumatismos y 
personal entrenado para abordar de manera eficaz la posible conta­
minación radiactiva interna o externa, así como las complicaciones 
de la exposición corporal total a la radiación ionizante. 

Figura 20-25 

Consideraciones de tratamiento 
• Si hay traumatismo presente, trátese. 
• Si hay contaminantes radiactivos externos, descontamine 

(después de tratar los problemas que pongan en riesgo la 
vida). 

• Si hay yodo radiactivo (p. ~j., accidente de un reactor) 
presente, considere dar yoduro de potasio profiláctico 
(so1ución de Lugol) sólo en las primeras 24 h (después será 
ineficaz). 

• Véase http://www.afrri.usuhs.mil o http://www.orau.gov/ 
reacts/gurdance.htm. 

Consideraciones de descontaminación 
• La exposición sin contaminación no requiere 

descontaminación. 
• La exposición con contaminación requiere precauciones 

estándar (universa1és), retiro de la ropa del paciente y 
descontaminación con agua. 

• La contaminación interna se determinará en el hospital. 
• El tratamiento de los pacientes contaminados antes de 

la descontaminadón puede contaminar las instalaciones; 
planee la descontaminación antes del arribo. 

• Ante un paciente con un trastorno que pone en riesgo la 
vida, trate y después descontamine. 

• Ante un paciente con un trastorno que no pone en riesgo 
la vida, descontamine y después trate. 

Fuente: modificado de Armed Forces Radiobiology lnstitute: Medical 
management of radiological casualties, Bethesda, MD, 2003. 

• Las armas de destrucción masiva fabricadas por regímenes terroristas conllevan una amenaza significativa para la 
sociedad civilizada. 

• Los proveedores de atención prehospitalaria pueden también entrar en contacto con explosiones y con material 
químico y radiactivo, como resultado de accidentes industriales. 

• La seguridad de los proveedores de atención prehospitalaria es de capital importancia Deben poseer un conoci­
miento funcional de los niveles del equipo de protección personal y los fundamentos de la descontaminación. 

• Los agentes explosivos han predominado en los ataques terroristas recientes. Los explosivos de alta potencia 
producen lesiones primarias por su detonación a los supervivientes que están en proximidad a ellos y lesiones 
secundarias por partículas que se impulsan a través del aire. 

• Los agentes químicos tal vez no sólo lesionen la piel y el aparato pulmonar, sino también causen enfermedad sisté­
mica, que se manifiesta como un síndrome tóxico específico que da claves respecto del agente. Se usan antídotos 
para algunos de estos agentes. 

• Los agentes biológicos pueden ser bacterias o virus altamente virulentos, o toxinas producidas por seres vivos. Los 
tipos de precauciones de protección usados por los proveedores varían con los agentes específicos. 

• Hay varios tipos de radiación. La exposición a estos agentes puede causar una enfermedad por radiación aguda, que 
suele estar en función del tipo de radiación y la duración de la exposición. 
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RECAPITULACIÓN DEL ESCENARIO 

Es µna tarde de verano Cálurosa y usted es despachado <l,fa escena de una explosión qu~ ~llffió fuera de un café PQp.f,fl~r/ lJstecJ sabe que, 
eí'éstal;ite.c:ímí,;ntosuele estar bastante concurrido y que 1}Qrlg general tiene clientes tanto qBf'l!fÓ t6inó fuera en eí patio: :ffoéspqi)i¡¡dor le di,~ 
que en este rnorriento eí número de víctimas se desconoc:e, pero que ha recibido tnúltíples lfamadas de urgencia. TambMn se h~#hEifchi? despa­
chos otras agendas de Séguridad pública a la localidad: 

A su arribo af Jugat usted nota que es el primer proveedor de atención hospitalaria pr~$~1e en el escenario. No se há establecido aún un 
comando de incidente. Docenas de personas corren alrededor, Muchas gritan pidiendo que ayµde a las víctimas que sangran. Otrasyqeen sobre 
el piso. 

• ¿ Qué haría usted primetq? 
• :¿Cuáles son sus prforida:des cuando determine su curso de acdón? 
• ,¿Cómo atenderá usted a tantas personas? 

Como s1empre, la pnóri<lad principal es la seguridad. Valí::m:1 el escenario. Busque datos de un dispositivo secundario que pueda mnstituir una 
amenaza para quienes responden a la urgencia. ¿Hay otros peligros? Busque detritos colgantes, líneas eléctricas caídas o expuestas, o materiales 
peligrosos derramados. Observe con cuidado a la multitud en busca de datos de un síndrome tóxico. ¿Hay un porcentaje desu5adamente alto de 
dificultad respiratoria? ¿Las vfctimas vomitan y se convufsronan? ¿Hay datos de dispersión de un agente además de la expJosíóqrUtífice un EPP 
apropiado para el ineidente . 

. . . ~PlTlUf'.l¡qÍJese Con su . cadena de mando y use el sistema• de comando en incidentes (SClf tomo primera respuesta de urgél}€t~'af $Scenario, 
el cer:itro de é'ómunícaciones dependerá de usted para rec:lbir información. Describa detalles pertinentes del escenario, los riesgQSQbservados, el 
núÍ'hero de v!ctimas y el posible número de recursos requerftlos para abordar el escenario y aten1'.Jer a !as victimas. Con base en~Jfobservadones, 
el centro de .comunicaciones y el supervisor a cargo pueden evaluar la disposición de unidades de otras agendas respecto de su:sfüiacíó11y.despa­
char los recursos necesarios. Puede activarse un plan predefinido de respuesta a desastres. 

Una vez que se ha garantizado la seguridad de la totalidad del personal que responde a una urgencia y se ha comunicado la información, 
prepárese a actuar como director de incidente hasta ser relevado por otra autoridad competente. 

Tan pronto como sea posible, acérquese a las víctimas con la intención de seleccionarlas para su tratamiento y transporte utilizando el algo­
ritmo START. Sin participar inicialmente en el tratamiento médico de las víctimas, distribúyalas en las categorías de quienes requieren atención 
inmediata, urgente, diferida y expectante. Recuerde que las víctimas de una explosión tal vez no puedan escuchar instrucciones o pregµntas de 
quien responde a la urgencia. Conforme arriban otros recursos de asistencia, dirija al personal para asumir actividades en el SCI hasta que llegue 
el personal su~ervisor para tomar las funciones de mando y control. 
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Al completar este capítulo, el lector será capaz de hacer lo siguiente: 

• Explicar por qué se considera al golpe de calor un 
trastorno urgente que pone en riesgo la vida. 

• Identificar las simil itudes y diferencias entre 
golpe de calor e hiponatriemia relacionada con el 
ejercicio. 

• Describi r los dos procedimientos más eficaces y 
rápidos de enfriamiento ante un golpe de calor. 

•• Ji11~t lps;,c:=iptofactqJ:~sque p~nen alps 
.prove edore·s de @t~pc:f<rri P:t~hospítalgrI¿, en ri~sgo 
de erifermedad p$t;~~ 

• Discuti r las guías de hidratación con soluciones 
y cómo se pueden aplicar para prevenir la 
deshidratación en ambientes calientes o fríos. 

• Identificar las diferencias en el control de la 
hipotermia leve respecto de la hipotermia grave. 

• Listar los signos de congelación leve, moderada y 
grave, y discutir cómo prevenir su progresión, 

• f xpllvaclos motivos para <::alentar de manera 
i:a~:=:;fi~m~ j~ir~t~r,tit paro 
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és una tarde q¡lu rós.:l • dé v~rano con ~na temf,)e(átura :9\..!tI akanza 38.9 "~. OurcJTrte Jo5 últimos 50 ,jras'haj hábido mti½~. h urnedad, .C9i'l; tempe­
rélturas quo <l ca~z<l ·~~s. de 3[.8 :'JZ; l~ tempér?turá añibíental ha producidef r;tiUQ'ías lesi(1J'¡~s reladot1ilagiépn ~tiafdpque requ rieron que e 
per;onol de serv1e1~ med1Co~.~ ur~e_f}tfa ~SMU) tríilflsportara a numerosos pacientes a los servictds deürgeiiié&S:{SU~h:lé l;¡ttgión uroami 

A Ías 17:00_ hofaS'. ~U umdag de:an,b~%ia, responde al• desp~cfuo respect-0 de un padEHl'té. mascufiño srofespuestá he\;ftf&;de Uf"> vehirnl 
Conforme su t.m1dadamba~lesceJ:1¡:rrto,:i;íste4'ob~ervaaun hombre.áe 76 af.Jospeedad qu~pateéé.rnt:onstf.entedemr,ode un yehkulo f!,'tació· 
nado fufRJ oo .LJ il_ tienda dep~~~-~~~~!t$irílliáfuadót1 rápi® de .la. vía respiratdrla, respir;¡u:iÓfl ydrcu.fación €1\StJ del'pij'.9e!'Ít~~. ~ como c!E> ~u 
qra-00 de Góóctencia, re)tela quepúede liablar pero dice cosas ilógicas. e irratíonales. · · · - · · 

~"'·.··t.Cuál~~son:1i:IZ causaspQten,d.itles del grfdod~concienda disminuido dé este padente? 
~ ~iJ1Quésí9nos dfstínliVosrespáldar'l el diág[l6§tito deun proceso relatioAado COh el éa[éír? 
ií' · '.¿Cómo~!,;i!atfa urted de manera urgente a este paciente en el escenario y en camino al SU"? 

Este capítulo se centra en el reconocimiento 
y evaluación de la exposición a las tempera­
turas caliente y fría. La morbilidad y mortalidad 

más significativas en Estados Unidos por todos los traumatismos 
ambientales son producto de origen térmico. i.s 

Los extremos de calor y frío ambientales tienen un resul­
tado común de lesiones y potencial de muerte que pueden afectar 
a muchos individuos durante los meses de verano e invierno. Es 
crítico saber que la mortalidad· aumenta de manera significativa 
cuando un paciente traumatizado llega al hospital con hipotermia 
(temperatura corporal central menor de 36 ºC [96.8 ºF]) o hiper­
termia (temperatura corporal central mayor de 38 ºC [100.4 ºF]) 
(Figura 21-1). Los individuos susceptibles en especial a tempera­
turas altas o bajas son personas muy jóvenes, población de edad 
avanzada, las personas que viven en áreas urbanas y en pobreza, 
los individuos que toman medicamentos específicos, como aquellos 
con enfermedades crónicas y quienes presentan alcoholismo.s.5,7-10 

La mayoría de los servicios médicos de urgencia (SMU) en Estados 
Unidos ante lesiones por calor y frío corresponde a pacientes con 
hipertermia o hipotermia en el contexto urbano. Sin embargo, 
el interés creciente por las actividades recreativas y de aventura 
de alto riesgo en espacios naturales durante periodos extremos 
ambientales ubica a más individuos en riesgo de lesiones y dece­
sos inducidos por el calor o frío. 11·14 

Epidemiología 
Enfermedad relacionada con el calor 
Durante un periodo de 20 años (1979 a 1999) en Estados Unidos se 
registraron 8015 muertes de todas las causas relacionadas con el 
calor.2 Actualmente muere un promedio de 1300 personas por inci­
dentes relacionados con el calor en ese país cada año. Para fines del 

siglo :xx se calculaba que tal cifra aumentaría a un promedio de 4500 
por año, debido al cambio climático. El año 2012 se documentó como 
el más cálido en la historia, de acuerdo con la U. S. National Oceanic 
and Atmospheric Administration. El estrés por calor causó más 
muertes que los huracanes, los rayos, los tomados, las inundaciones 
y los terremotos combinados. De las 8015 muertes antes mencio­
nadas, 3829 ( 4So/4) se relacionaron con temperaturas ambientales 
elevadas e incluyen un promedio de casi 182 muertes relaciona­
das por el calor por cada mes de los cuatro más calientes ( de mayo a 
agosto). El máximo porcentaje de muertes (1891, o 45%) ocurrió en 
personas de 65 años de edad y mayores. 

Además, la morbilidad y mortalidad pueden ser extremada­
mente altas cuando ocurren ondas estacionales de calor periódicas 
(más de 3 días consecutivos con temperaturas de 32.2 ºC (90 ºF) 
del aire o mayores). Los Centers for Disease Control and Preven­
tion comunicaron un total de 3442 muertes (de 1999 al 2003) resul­
tantes de la exposición al calor extremo (media anual de 688). 
En 2239 (65%) de las muertes registradas la causa subyacente fue 
la exposición al calor excesivo, en tanto en las 1203 restantes (35%) 
se registró la hipertermia como factor contribuyente. Los hombres 
contribuyeron con 66% de las muertes y rebasaron a las de las 
mujeres en todos los grupos etarios. De las 3401 personas falleci­
das de quienes se tenía información, 228 (7%) tenían menos de 15 
años de edad; 1810 (53%) eran de 15 a 64 años, y 1363 (40%) de 65 o 
más años de edad. 3 

En julio de 1995 ocurrió una onda de calor máxima durante un 
periodo de 17 días en Chicago, Illinois. 15•16 La Oficina del Chicago 
Medical Exarniner (Médico Forense) comunicó 1177 muertes rela­
cionadas con el calor durante ese breve periodo. Los casos inclu­
yeron muertes en las que se determinó que el calor era la causa 
subyacente (primaria) y se determinó a la enfermedad cardio­
vascular como el motivo y al calor como factor contribuyente 
(secundario). En comparación con el mismo periodo en 1994, éste 
correspondió a un aumento de 84% en las muertes relacionadas 
con el calor. De estos 11 77 casos, el calor fue la causa primaria de 
muerte en 465 (39.5%). 16 
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Enfermedad relacionada con el frío 
Las condiciones ambientales de frío leve a intenso causan un 
promedio de 689 muertes por año en Estados Unidos. Casi la 
mitad de esos decesos ocurrió en personas de 65 años de edad y 

mayores.4 Cuando se ajustó para la edad, la mortalidad por hipo­
termia se presentó aproximadan1ente 2.5 veces con más frecuencia 
en hombres que en majeres. La incidencia de muertes relacionadas 
con la hipotermia aumenta de forma progresiva con la edad y 
es tres veces mayor en los hombres que en las majeres después 
de los 15 años de edad. Del año 1999 al 2011, los CDC informaron de 
un promedio de 1301 muertes comunicadas por exposición al clima 
frío en Estados Unidos; de esas, 67% correspondió a hombres y 
51% a individuos mayores de 65 años de edad.8 Los principales 
factores que contribuyen a la hipotermia accidental son pobrem 
urbana, estado socioeconómico, ingestión de alcohol, desnutrición 
y edad ( ciudadanos muy jóvenes y adultos mayores). 4•8 

En tanto la hipotermia suele asociarse con el clinla fresco o más 
frío, puede ocurrir en circunstancias que uno de manera ordinaria 
no consideraría frío, pero que permite que la temperatura cmp orai 
disminuya por debajo de 35.6 ºC. Por ejemplo, los adultos mayores y 
los lactantes pueden presentar hipotermia en el verano si el acondi­
cionamiento del aire en su casa es muy frío, por sus linritados meca­
nismos de adaptación. Los nadadores y surfistas pueden presentar 
hipotermia en el verano cuando se exponen a agua más fresca que 
la temperatura co1poral. La hipotermia no es sólo una enfermedad 
de clinla frío. 

Anatomía 
La piel 
La piel, el órgano más grande del cuerpo, corresponde a una interfall 
con el medio externo y sirve como capa de protección. Evita la 
invasión por microorganismos, mantiene el equilibrio de líquid!B 
y regula la temperatura. La piel está compuesta por tres capas tisu,. 

lares: la epidermis, la dermis y el tejido subcutáneo (Figura 21-2 
La más externa, o epidermis, está formada casi por completo ]XII' 

células epiteliales, sin vasos sanguíneos. Bajo la epidermis se 
encuentra la dermis, de 20 a 30 veces más gruesa que la epidermis 
formada por una estructura de tejido conectivo que contiene vasos 

-Capa germin~ 
EPIDERMIS de la epidermis f p:.:..;:c.::,...~ ;¡. ·ff.,/;'..._::;i _:>' ...,\ff;f._-_Glándula seb~ 

-, Músculo erector 

DERMIS ' ....¡::.:::::::::;;1;;!L._~~::~sen~ 

Glándula 
sudorípara 

!1' _ W t-;tíf-~ ~ ---.:--Folículo piloso 

Tu15~ - - r---'==--_::._-Vasos sanguí"""'II 

M~~~~~~=dl.!E::...:=::==..=~-~ i"Grasa subcutánall 
~ Aponeurosis 

Músculo 

TEJIDO SUBCUTÁNEO 

Figura 21-2 La piel está compuesta de tres capas tisulares: epidermis. 
dermis y tejido subcutáneo,así como el músculo relacionado. Algunas 
capas contienen estructuras, como glándulas, folículos pilosos, vasos 
sanguíneos y nervios. Todas esas estructuras están interrelacionadas para 
el mantenimiento, la pérdida y ganancia de la temperatura corporal. 



y productos sanguíneos, nervios, glándulas sebáceas y sudoríparas. 
La capa más interna, la subcutánea, es una combinación de tejido 
elástico y fibroso, así como de depósitos de grasa. Debajo de esta 
capa se encuentra el músculo esquelético. La piel, los nervios, 
los vasos sanguíneos y otras estructuras anatómicas subyacentes 
tienen funciones importantes en la regulación de la temperatura 
corporal. 

Fisiología 
Termorregulación y equilibrio 
de la temperatura 
Los seres humanos se consideran homeotermos, es decir, de 
sangre caliente. Una característica clave de los homeotermos es que 
pueden regular su propia temperatura corporal interna de manera 
independiente a las variables temperaturas ambientales. 

El cuerpo humano se divide de forma esencial en un centro 
interno, más caliente, y una cubierta externa. El cerebro y los órganos 
torácicos y abdominales se incluyen en el núcleo interno, en tanto la 
piel y el tejido subcutáneo forman la cubierta externa. Esta cubierta 
tiene uan participación fundamental en la regulación de la tempe­
ratura central del cuerpo, que se regula mediante un equilibrio de 
mecanismos de producción y disipación de calor. La temperatura 
de la superficie cutánea y "el grosor" de la capa externa dependen de 
la temperatura ambiental. Lacubiertaexternasehacemás "gruesa" 
ante temperaturas más frías y más "delgada" en presencia de las más 
calientes, con base en la derivación de sangre hacia o desde la piel, 
respectivamente. Se ha calculado que esta capa externa o de aisla­
miento tisular, inducida por vasoconstricción, ofrece casi el mismo 
grado de protección que usar un traje de vestir ligero. 

La producción metabólica de calor variará con base en el grado 
de actividad. Independientemente de la variación de la tempera­
tura externa, el cuerpo por lo regular funciona dentro de un rango 
estrecho de temperatura conocido como metabolismo de estado 
estable, de casi 37 ºC ± 0.6 ºC. La temperatura corporal normal se 
mantiene dentro de ese rango estrecho por mecanismos homeostá­
ticos regulados en el hipotálamo, que se localiza en el encéfalo. El 
hipotálamo constituye el centro termorregulador y actúa como 
el termostato corporal para controlar la regulación neurológica y 
hormonal de la temperatura corporal. Como se señaló en capítulos 
precedentes, el traumatismo encefálico puede afectar al hipotálamo, 
lo que a su vez causa desequilibrio en la regulación de la temperatura 
corporal. _ 

Los seres humanos tienen dos sistemas para regular la tempe­
ratura corporal: regulación conductual y termorregulación fisio­
lógica. La regulación conductual es efectuada por la percepción 
térmica del individuo y su comodidad, y su característica distintiva 
es el esfuerzo consciente por disminuir el malestar térmico (p. ej., 
con uso de más ropa, o la búsqueda de un refugio ante ambientes 
fríos). No se conoce bien el procesamiento de la retroalimenta­
ción sensorial al encéfalo de la información térmica en la regulación 
conductual, pero la retroalimentación de la percepción térmica y el 
bienestar responden de forma más rápida que los cambios fisioló­
gicos ante la variación de la temperatura ambiental.17 

Producción de calor y equilibrio térmico 
La tasa metabólica basal corresponde al calor producido prin­
cipalmente como producto del metabolismo, sobre todo a partir 

CAPÍTULO 21 Trauma ambiental 1: calor y frío 545 

de los grandes órganos centrales y de la contracción del músculo 
esquelético. El calor generado se transfiere por el cuerpo a través 
de la sangre en el aparato circulatorio. La transferencia de calor y 
su disipación del cuerpo por el aparato cardiopulmonar son impor­
tantes para la evaluación y el tratamiento de la enfermedad por 
calor, como se expone más adelante en este capítulo. 

El hecho de tiritar aumenta la tasa metabólica por incremento 
de la tensión muscular, que lleva a periodos repetidos de contrac­
ción y relajación. Hay algunas diferencias individuales, pero por lo 
general, el tiritar se inicia cuando la temperatura central decrece 
hasta 34.4 a 36.1 ºC (94 a 97 ºF) y continúa hasta que alcanza 
31.1 ºC (88 ºF).15 Con el tiritar máximo, la producción de calor 
aumenta de cinco a seis veces con respecto a aquella en reposo. 1s.19 

Están bien documentados los sistemas de termorregulación 
fisiológica que controlan la respuesta de producción y pérdida de 
calor.17,19.2o Dos principios en la termorregulación son clave para 
comprender cómo el cuerpo regula la temperatura central: los de 
gradiente y equilibrio térmicos. Un gradiente térmico es la dife­
rencia en temperatura (alta vs. baja) entre dos objetos. El equilibrio 
térmico es el estado en el que dos objetos en contacto entre sí tienen 
la misma temperatura; se alcanza por la transferencia de calor de un 
objeto más caliente a uno más frío hasta que los dos consiguen la 
misma cifra. 

Cuando la temperatura corporal aumenta, la respuesta fisioló­
gica normal es incrementar el riego sanguíneo cutáneo y empezar 
a sudar. La mayor parte del calor corporal se transfiere al ambiente 
en la superficie cutánea por conducción, convección, radiación y 
evaporación. Puesto que el calor se transfiere de una estructura de 
temperatura mayor a una menor, el cuerpo humano puede ganar 
calor por radiación y conducción durante condiciones ambientales 
cálidas. 

Los métodos para mantener y disipar el calor corporal son 
conceptos importantes para los proveedores de atención prehospi­
talaria, quienes deben comprender cómo se transfieren el calor y el 
frío hacia el cuerpo y desde éste para que puedan tratar de manera 
eficaz a un paciente con hipertermia o hipotermia (Figura 21-3). A 
continuación se describen los métodos de transferencia de calor 
y frío: 

• La radiación es la pérdida o ganancia de calor en forma 
de energía electromagnética, y corresponde a la transfe­
rencia de energía de un objeto caliente a uno más frío. Un 
paciente con una enfermedad térmica puede adquirir calor 
corporal adicional del suelo caliente o directamente del 
sol. Estas fuentes de calor radiante aumentarán la tempe­
ratura corporal e impedirán las intervenciones para enfriar 
al paciente hasta que el proveedor de atención prehospita­
laria las elimine cuando valora y trata a un paciente. 

• La conducción es la transferencia de calor entre dos 
objetos en contacto directo entre sf, como un paciente 
acostado sobre el pasto congelado después de caer. Un 
paciente por lo general perderá calor más rápido acostado 
sobre el piso frío que expuesto al aire frío. Por lo tanto, es 
necesario que los proveedores de atención prehospitalaria 
retiren al paciente del piso ante temperaturas frías, más 
que cubrirlo con una manta. 

• La convección es la transferencia de calor de un objeto 
sólido a un medio que se mueve a través de ese objeto só­
lido, como el aire o el agua sobre el cuerpo. El movimiento 
de aire frío o agua a través de la piel más caliente provee 
la eliminación continua del calor del cuerpo. El cuerpo 
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Figura 21-3 Cómo intercambian los seres humanos la energía térmica 
con el ambiente. 

• 

perderá calor 25 veces más rápido en agua que en aire a la 
misma temperatura. Un paciente con ropa húmeda perderá 
calor corporal rápidamente bajo temperaturas moderadas 
a frías, por lo que los proveedores de atención prehospita­
laria deben retirar las ropas húmedas y mantenerlo seco 
para conservar su calor corporal. Cuando los proveedores 
de atención prehospitalaria tratan de manera eficaz a un 
paciente con una enfermedad térmica utilizan el principio 
de la pérdida de calor por convección, humidificando y 
enviando una corriente de aire al paciente para disipar de 
forma rápida el calor corporal. 
La evaporación del sudor de líquido a gas es un método 
en extremo eficaz de pérdida térmica del cuerpo, lo que 
depende de la humedad relativa del aire. Un nivel basal 
de pérdida tanto de agua como del calor acompañante, 
por el aire que se exhala, la piel y las membranas mucosas, 
se denomina pérdida insensible y es causada por la 
evaporación. Esta pérdida insensible normalmente es de 
casi 10% de la producción de calor basal, pero cuando la 
temperatura corporal aumenta, el proceso se vuelve más 
activo (sensible) y se produce sudor. La pérdida de calor 
por evaporación aumenta ante condiciones frías, secas y 
ventosas (p. aj., en el desierto). Colectivamente, la convec­
ción y la evaporación son más importantes que otros 
métodos de transferencia de calor, porque son regulados 
por el cuerpo para controlar la temperatura central. 6 

Los aumentos (hipertermia) y decrementos (hipotermia) 
la temperatura corporal más allá del rango de estado estal* 
(37 ± 0.6 ºC [98.6 ± 1 ºF]) pueden ser resultado de diferentes cama 
internas y externas, y el retorno a la temperatura estable J)UIS 

ocurrir sin complicaciones. 20 La hipertermia se presenta principal 
mente en una de tres formas: 

• Como respuesta normal al ejercicio sostenido, donde 
calor producido eleva la temperatura central y eSÜDIIIII 

las respuestas de disipación de calor (p. ej., sudoraciáa 
aumento del riego sanguíneo cutáneo) 

• Cuando la suma de producción de calor y el calor gana 
por el ambiente es mayor que la capacidad de disiparilil 
del calor corporal 

• Porfiebre 

A diferencia de las primeras dos formas, la fiebre suele presm­
tarse en respuesta a la inflamación, por un cambio en el punllJ 
ajust,e termorregulatorio ( ajuste de temperatura corporal) del enr­
falo, en el cual el cuerpo responde al elevar la temperatura corpona 
una cifra mayor (37.8 a41.1 ºC [100 a 106 ºF]). La producción decm 
aumenta sólo de modo temporal para alcanzar la de un punto 
ajuste termorregulatorio nuevo, en un intento por hacer al anibiim 
menos hospitalario para la infección invasora 20 

Homeostasis 
Todas estas estructuras anatómicas y sistemas fisiológicos 
interactuando de manera que el cuerpo funcione de forma ara 
piada cuando es expuesto a cambios de temperatura El CUBJ 

está en un estado constante de retroalimentación neurolól! 
desde regiones periféricas e internas hacia el centro termma 
gulador y otras regiones del encéfalo, todos en un esfuerm 
mantener condiciones internas estables o de homeostasia 
embargo, en ocasiones esto no ocurre. Por ejemplo, cuando 
un desequilibrio en los ajustes cardiovasculares y termo 
dores para eliminar el calor corporal excesivo, el resultado es 
pérdida excesiva de líquidos a través del sudor, que causa 
dratación aguda y pueden también llevar a signos y síntomas 
afección térmica. 

Factores de riesgo en 
la afección térmica 
Muchos estudios en seres humanos han mostrado grandes 
rencias individuales en su tolerancia de ambientes cálidos.u ~ 
diferencias pueden explicarse parcialmente tanto por las caracs. 
rísticas físicas como por los trastornos médicos que tienen relaa 
con mayor riesgo de enfermedad térmica (Figura 21-4). Es • 
tante percatarse de que cualquier situación en la que la produaf 
de calor rebasa a la capacidad del cuerpo de disiparlo puede 
como resultado una lesión térmica. 

Los factores de riesgo clave que contribuyen al inicio de la 
medad térmica son consumo de alcohol, medicamentos, deslli* 
tación, índice de masa corporal aumentado, obesidad, alime 
inadecuada, ropa inapropiada, falta de condición física, pérdida 
sueño, extremos de edad, enfermedad cardiovascular, lesiones 
neas, antecedente de enfermedad relacionada con el calor, ras 
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Circunstancias 
• Enfermedad cardiovascular 
• Deshidratación 
• Neuropatías autonómicas (disfunciones nerviosas que 

afectan a los sistemas simpático, parasimpáttco o ambos) 
• Parkinsonismo 
• Distonías (contracciones o movimientos musculares 

involuntarios anormales) 
• Trastornos de la piel: psoriasis, quemadura solar, 

quemaduras 
• Trastornos endocrinos (hiper:tiroidismo, feocromocitoma) 
• Fiebre 
• Deliríum tremens (abstinencia de alcohol) 
• Psicosis 
• Recién nacidos, adultos mayores 
• Antecedente de gotpe de calor 
• Obesidad 
• Falta de condición física 

Toxinas/fármacos 
• Aumento de la producción de calor 

• Hormona tiroidea 
• Antidepresivos cíclicos 
• Alucinógenos {p. ej., LSD) 
• Cocaína 
• Anfetaminas 
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• Disminución de la sed 
• Haloperidol 
• lnhibidores de la enzima convertidora 

de angiotensina (ECA) 
• Disminución del sudor 

• Antihistamínicos 
• Anticolínérgicos 
• Fenotiacinas 
• Glutetimida 
• Bloqueadores ~ 

• Aumento de la pérdida de agua 
• Diuréticos 
• Etanol 
• Nicotina 

Conducta 
• Ejercicio no juicioso (p. ej., ejercicio excesivo bajo 

condiciones cálidas) 
• Ropa inapropiada 
• Mala aclimatación 
• Deficiente ingestión de líquidos 
• Deficiente supervisión 
• Elevada motivación (p. ej., trabajo muy intenso bajo 

condiciones de calor) 
• Características atléticas 
• Características de recluta militar 
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drepanocftico, fibrosis quística, quemadura actínica, enfermedad 
vírica y ejercicio durante las horas más calientes del día 22.23 Las 
condiciones transitorias incluyen las que afectan a los individuos que 
viajan desde climas más frios y que no se aclimatan a los de mayor 
temperatura a su arribo. Otros factores transitorios que ubican a 
los individuos en riesgo de enfermedad térmica son enfermedades 
comunes, incluidos los resfríos, y otras que producen fiebre, vómito y 
diarrea, junto con una ingestión deficiente de alimentos y líquidos. 24.25 

Los factores considerados crónicos, que ubican a los individuos 
en mayor riesgo de enfermedad térmica, son el grado de acondicio­
namiento, las dimensiones corporales, la edad, el estado médico y el 
uso de medicamentos. 

Condición física e índice 
de masa corporal 
Los grados bajos de condición f'ISica causados por factores gené­
ticos o un estilo de vida sedentario, con actividad ñsica diaria 
inadecuada, disminuirán la tolerancia.ª la exposición al calor. El 
acondicionamiento ñsico provee una reserva cardiovascular para 
mantener el gasto cardiaco, según sea necesario, para sostener la 

termorregulación. Los individuos con sobrepeso presentan una 
respuesta normal a la exposición al calor, vasodilatación cutánea 
y aumento del sudor; sin embargo, la combinación de baja condi­
ción física, falta de aclimatación al calor y mayor índice de masa 
corporal, aumentan el costo energético del movimiento y los ponen 
en mayor riesgo de enfermedad térmica. 

Edad 
La capacidad termorregulatoria y tolerancia del calor disminuyen 
con la edad, en particular en los individuos de 65 años de edad o 
mayores, que pueden mejorar su tolerancia del calor manteniendo 
un peso corporal bajo y adquiriendo un mejor grado de acondicio­
namiento ñsico. 

Debe darse especial consideración a los lactantes y niños 
pequeños, ya que su superficie corporal abarca un porcentaje mucho 
mayor de su peso corporal total en comparación con el adulto, lo 
que causa que enfrenten un riesgo mucho mayor de enfermedad 
relacionada con el calor. Además, los lactantes tienen una capacidad 
de termorregulación inmadura, por lo que cuando son expuestos a 
un calor intenso no pueden mantener la temperatura corporal de 
manera adecuada. 
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Género 
Ha sido una creencia sostenida durante mucho tiempo que las 
mujeres son menos tolerantes al calor que los hombres. Aunque 
se informó antes de una gran variación, las diferencias correspon­
dieron a mujeres que teman peor condición física y menos exposi­
ción al calor en comparación con los hombres, bajo condiciones 
que inducirían una aclimatación completa al calor. Estudios más 
recientes han controlado las diferencias en acondicionamiento 
físico y aclimatación al calor entre hombres y mujeres e indican 
que éstas presentan una tolerancia equivalente del calor laboral 
bajo condiciones cálidas y en algunos estudios resultaron más tole­
rantes que los hombres. 

Alteraciones médicas 
Las alteraciones médicas subyacentes, como diabetes mellitus, 
tiroidopatías y nefropatías, pueden aumentar el riesgo de intole­
rancia del calor y afección térmica. Los problemas circulatorios y 
de enfermedad cardiovascular que incrementan el riego sanguíneo 
cut.áneo y la demanda circulatoria se agravan por la exposición al 
calor. Bajo condiciones ambientales extremas, las enfermedades 
cardiacas y pulmonares pueden ser los signos y síntomas de presen­
tación agravados por la temperatura elevada. Una forma leve de 
afección térmica que se observa en los individuos es "la miliaria 
rubra", que ha mostrado causar disminución de la tolerancia del 
calor. 

Medicamentos 
El uso de medicamentos específicos por prescripción o de venta 
libre puede situar a los individuos en mayor riesgo de enfermedad 
térmica (véase Figura 21-4). Algunos medicamentos pueden aumen­
tar la producción metabólica de calor, suprimir el enfriamiento 
corporal, aminorar la reserva cardiaca y alterar el equilibrio renal de 
líquidos y electrólitos. Los fármacos sedantes y narcóticos afectarán 
el estado mental y pueden alterar el razonamiento lógico y el juicio, 
con supresión de la capacidad de toma de decisiones cuando el indi­
viduo está expuesto al calor. 

Deshidratación 
El agua es el componente más grande del cuerpo humano, que 
representa de 45 a 70% del peso corporal. Por ejemplo, un hombre 
de 75 kg (165 libras) contiene aproximadamente 45 L de agua, 
que equivale a 60% del peso corporal. Los cambios excesivos en 
el equilibrio del agua corporal normal ( euhidratación) resultantes 
del sobreconsumo de agua (hiperhidratación) o de la pérdida de 
líquidos (que causan deshidratación aguda) alteran la homeostasia 
y producen signos y síntomas específicos. La deshidratación aguda 
puede ser resultado grave de la exposición tanto a calor como a 
frío, pero también se observa como efecto secundario peligroso de 
la diarrea, el vómito y la fiebre. 

La deshidratación es una manifestación frecuente en muchos 
casos de enfermedad térmica que ocurre durante muchos días, como 

se observa en pacientes geriátricos o durante la actividad :físicl 
como la transpiración profusa en los atletas. En general, estos 
viduos no consumen líquidos o lo hacen en volúmenes bajos dura 
las actividades cotidianas, sin sustituir el agua corporal cons1.lll1illl. 
Los rúños menores de 15 de edad y las personas mayores de 65 -
en particular susceptibles a la deshidratación. 

El agua corporal se pierde a diario mediante el sudor, 
lágrimas, la orina y las heces. Ingerir líquidos y alimentos 
contienen agua restituye de manera normal el agua corporal. Cuand 
una persona enferma y presenta fiebre, diarrea o vómito, o un indi 
viduo se expone al calor, ocurre deshidratación. Los fármacos qa 
eliminan líquidos corporales y electrólitos, como los diuréticos, 
ocasiones pueden causar deshldratación. 

Durante la exposición al calor, el agua corporal se pierde de f~ 
ma principal como sudor. Los individuos pueden sudar de 0.8 a LI -
por hora, y se ha informado que algunos atletas de élite aclimatadol 
al calor pueden sudar hasta 3. 7 IAl durante la competencia en 
ambiente cálido.26 Las claves para evitar el inicio de la enfermedai 
térmica son mantener el equilibrio de líquidos corporales y dismin1* 
al mínimo la deshldratación durante las actividades cotidianas, eta 

particular cualquiera de tipo físico con la exposición a un calor di! 
moderado a elevado. Los individuos por lo regular no perciben sed 

hasta que hay un déficit de casi 20/4 de peso corporal por sudoraciÓIL­
La sed constituye un mal índice de la necesidad de agua durante 
reposo o la actividad física. 

Con grados leves a moderados de deshldratación aguda (2 
6% del peso corporal), los individuos experimentan fatiga, cefalea,, 
disminución de la tolerancia del calor y deterioro cognitivo, juma 
con disminución de su fortaleza y capacidad física aerobia. 2U1 

Las personas que no consumen líquidos de manera constante ~ 
mantienen deshldratados por casi 1 a 2% del peso corporal sin 
alguna forma de guía de hldratación con líquidos en cuanto a la 
cantidad a consumir por hora cuando expuestos a un calor leve 
intenso. El subconsumo de líquidos para restablecer el equilibrio 
normal de agua en la actualidad se conoce como deshldratacióo 
voluntaria. 23 

Cuando se alienta a los individuos a beber líquidos de manera 
frecuente durante la exposición al calor, la velocidad a la que 
pueden sustituirse por vía oral es limitada por el vaciamiento 
gástrico y la tasa de absorción de líquido en el intestino delgado. 
Los líquidos se vacían desde el estómago hacia el intestino delgado, 
donde ocurre su absorción hacia la corriente sanguínea, a una 
velocidad máxima aproximada de 1 a 1.2 IAlora.30 Además, la vel1>­
cidad de vaciamiento gástrico está disminuida de 20 a 25% cuando 
el decremento de peso inducido por el sudor causa deshldratación 
de 5% del peso corporal total (p. ej., 5% de un hombre de 108 kg 
[200 libras] = pérdida de peso de 5.42 kg (10 libras]).31 

El mensaje importante es que una vez que ocurre deshldra­
tación, se vuelve un reto mayor rehldratar al individuo de forma 
adecuada con líquidos por vía oral. Además, la administración oral 
rápida de líquidos puede causar náusea y vómito, lo que exacerba 
el problema de deshidratación. La clave para disminuir al mínimo la 
deshldratación durante la exposición al calor es empezar a co~umir 
líquidos orales antes y mantener la ingestión de líquidos frecuente 
mientras dura y después. La meta de la hldratación oral durante la 
actividad cotidiana es prevenir la deshidratación excesiva (menos de 
20/4 de pérdida de peso corporal) y los cambios excesivos de electró­
litos (p. ej., sodio, potasio y cloro). 32 



Signos y síntomas de deshidratación 
Los siguientes signos y síntomas son los más frecuentes de deshi­
dratación de lactantes, niños y adultos, aunque cada individuo 
puede experimentarlos de manera diferente; 

• Micción menos frecuente y orina de color oscuro 
• Sed 
• Pielseca 
• Fatiga 
• Mareo 
• Cefalea 
• Acufenos 
• Confusión 
• Boca y membranas mucosas secas 
• Aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria 

En lactantes y rtiños, los síntomas adicionales pueden incluir los 
siguientes: 

• Boca y lengua secas 
• Ausencia de lágrimas al llorar 
• Ninguna humedad en el pañal durante más de 3 h 
• Abdomen, ojos o carrillos hundidos 
• Fiebre alta 
• Languidez 
• Irritabilidad 
• Piel que no se aplana cuando se pellizca y suelta (piel en 

carpa) 

Lesiones causadas 
par el calar 
Los trastornos relacionados con el calor pueden variar de menores 
a graves en los pacientes con afección térmica. 23•33 Es importante 
señalar que los proveedores de atención prehospitalaria pueden 
o no percibir una progresión de signos y síntomas, que se inicia 
con síndromes menores (p. ej., exantema por calor o calambres 
musculares) y el avance a una enfermedad mayor relacionada con 
el calor (p. ej., el clásico shock térmico). En la mayoría de las expo­
siciones al calor, el paciente puede disipar de forma adecuada el 
calor corporal central y mantener una temperatura central dentro 
del rango normal. Sin embargo, cuando aparecen trastornos rela­
cionados con el calor y dan lugar a una llamada de auxilio al SMU, 
las alteraciones menores relacionadas con el calor pueden hacerse 
aparentes al proveedor de atención prehospitalararia durante la 
evaluación del paciente, junto con signos y síntomas de una afec­
ción mayor por el calor (Figura 21-5). 

Trastornos menores relacionados 
con el calor 
Éstos incluyen exantema, edema, tetania y calambres musculares 
por calor y el síncope térmico. No son problemas que pongan en 
riesgo la vida, pero requieren evaluación y tratamiento. 

Exantema por calor 
El exantema por calor, también conocido como miliaria rubra, 2 es 
una erupción roja, pruriginosa ( que causa comezón), papuw,r ( con 
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elevaciones de la piel normalmente observadas en zonas de ropa 
restrictiva y sudor profuso (Figura 21-6). Este trastorno es causado 
por la inflamación de las glándulas sudoríparas que bloquean los 
conductos. Como resultado, las zonas afectadas no pueden sudar y 
ponen a los individuos en mayor riesgo de enfermedad térmica, lo 
que depende de la cantidad de superficie corporal afectada. 

Tratamiento 
Se inicia con enfriamiento y secado de la(s) región(es) afectada(s) 
y la prevención de cualquier trastorno que cause sudor en esas 
zonas. Por ejemplo, debe llevarse al paciente fuera del calor y la 
humedad hacia un ambiente más frío y seco. 

Edema por calor 
Es un edema leve que se manifiesta en manos, pies y tobillos, y 
se observa durante etapas tempranas de la aclimatación al calor, 
cuando el volumen plasmático se encuentra en expansión para 
compensar la mayor necesidad de riesgo sanguíneo termorregu­
latorio. Esta forma de edema no indica una ingestión excesiva de 
líquidos o enfermedad cardiaca, renal o hepática. En ausencia 
de otros trastornos, éste no es de importancia clínica pero sí 
autolimitado. El edema por calor se observa más a menudo en las 
mujeres. 

Tratamiento 
Éste consiste en aflojar cualquier ropa ceñida, retirar cualquier joya 
apretada o que constriña y elevar las piernas. No están indicados 
los diuréticos y pueden aumentar el riesgo de enfennedad por calor. 

Tetania por calor 
La tetania por calor es un trastorno raro y autolimitado que puede 
presentarse en los pacientes expuestos a condiciones breves de 
calor intenso. La hiperventilación resultante de estos trastornos se 
considera la principal causa de los síntomas que aparecen, inclu-

. yendo entumecimiento y hormigueo; espasmo de las manos, los 
dedos y los artejos ( carpopedal); y espasmos de otros músculos. 

Tratamiento 
El tratamiento consiste en el retiro de la fuente de calor y el control 
de la hiperventilación. La deshidratación no es un trastorno común 
ante estas exposiciones breves al calor. La tetania por calor puede 
también presentarse junto con signos y síntomas de agotamiento 
por calor y golpe de calor. 

Calambres musculares (por calor} 
Los calambres musculares con contracciones dolorosas a corto 
plazo de los músculos suelen observarse en los de la pantorrilla 
(gastrocnemio), pero también en los músculos voluntarios del 
abdomen y las extremidades, y suelen manifestarse después de 
una actividad física prolongada, a menudo en condiciones tibias 
a calientes. Estos calambres ocurren en los individuos durante el 
ejercicio que produce sudoración profusa o en el periodo de recu­
peración del mismo. Los músculos liso, cardiaco, el diafragma y los 
bulbares (involucrados en el habla, la masticación y la deglución) 
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Figura 21-5 
Trastorno Causa/problema Signos/síntomas Tratamiento 

Calambres 
musculares (por 
calor) 

Deshidratación 

Agotamiento por 
calor 

Golpe de calor 

Hiponatremia 
relacionada 
con el ejercicio 
(también 
llamada 
intoxicación 
hídrica) 

Ausencia de repostCión 
del cloruro de sodio (sal 
o NaCI) perdido por 
sudoración; problemas 
electrolíticos y musculares 

Ausencia de restitución con 
Hquidos de las pérdidas en 
sudor 

Tensión excesiva por calor, 
con ingestión inadecuada 
de agua; problemas 
cardiovasculares con 
acumulación venosa, 
menor tiempo de llenado 
cardiaco, disminución del 
gasto cardiaco; sin evaluar 
pueden avanzar hasta el 
shock térmico 

Temperatura corporal 
central de 40.6 "C 
(105 ºF); disgregación 
celular; disfunción común 
de múltiples órganos, 
aparatos, y sistemas; 
trastorno neurológico 
con disfunción del centro 
termorregulador 

Concentración baja de 
sodio en plasma; por lo 
general se observa en 
los individuos durante su 
actividad en ambientes 
cálidos; una ingestión 
de agua (> 4 1/hora) que 
rebasa la velocidad de 
sudoración; el no restituir 
las pérdidas de sodio en el 
sudor 

Calambres musculares 
dolorosos, por lo general 
en las piernas o el 
abdomen 

Sed, náusea, fatiga 
excesiva, cefalea, 
hipovolemia, disminución 
de la termorregulación; 
disminuye la capacidad 
física y mental 

Gasto urinario bajo, 
taquicardia, debilidad, 
marcha inestable, fatiga 
extrema, piel húmeda y 
pegajosa, cefalea, mareo, 
náusea, colapso 

Cambios del estado mental; 
conducta irracional o 
delirio; posible tiritar; 
taquicardia inicialmente 
y después bradicardia 
tardfa; hipotensión; 
respiración rápida y poco 
profunda; piel seca o 
húmeda, caliente; pérdida 
de estado de vigilia, 
convulsiones y coma 

Náusea, vómito, malestar 
general, mareo, ataxia, 
cefalea, alteración del 
estado menta l, poliuria, 
edema pulmonar, signos 
de presión intracraneal 
elevada, convulsiones, 
coma; temperatura 
central < 38.9 ºC 
(< 102 ºF); simula los 
signos de afección térmica 

Trasladar a un lugar fresco; masaje/ 
estiramiento muscular, promoción de 
la ingestión de bebidas deportivas 
o con NaCI (p. ej., jugo de tomate). 
Transporte a aquellos con los signos 
y síntomas listados antes a un 
nosocomio 

Restituir la pérdida de sudor con 
soluciones ligeramente saladas; 
reposo en un sitio fresco hasta que 
se restituyan las pérdidas de peso 
corporal y agua. En algunos pacientes 
se requiere rehidratación IV 

[ Retirar de la fuente de calor y 
ubicar en una localidad más fría; 
enfriamiento del cuerpo con agua 
y ventilación; promover la ingestión 
de bebidas ligeramente saladas 
(p. ej., deportivas); administración de 
solución de NaCI al 0.9% o de Ringer 
lactato por vía intravenosa (IV) 

1 Urgencia: aplicar un enfriamiento 
inmediato por inmersión en agua, 
humidificar al paciente o envolverlo 
en paños húmedos fríos y ventiñarlo 
vigorosamente. Continuar hasta 
que la temperatura corporal sea de 
38.9 ºC (< 102 ºF). Tratar el shock, si 
es necesario, una vez que disminuya 
la temperatura central. Transportar de 
inmediato a un servicio de urgencias 

Restringir la ingestión de agua; 
admin istrar alimentos salados/ 
solución salina. Los pacientes que no 
responden son objeto del tratamiento 
estándar de "ABC", oxígeno a 
15 1/min por una mascarilla sin 
reciclar. De estar disponible, proveer 
solución salina hipertónica IV en carga 
súbita de 100 mL, que se puede 
repetir dos veces a intervalos de 1 O 
minutos. Transportar de inmediato 
con el paciente alerta en posición 
sentada o decúbito lateral izquierdo si 
no presenta respuesta 



Figura 21-6 Exantema por calor. 
Fuente:© Wellcome lmages Library / Custom Medica/ Stock Photo 

no participan. Los calambres musculares pueden presentarse solos 
o en relación con agotamiento por calor. 

Se desconoce la causa de los calambres musculares, pero se 
cree que tienen relación con la fatiga asociada con el ejercicio, la 
pérdida de agua corporal y de grandes cantidades de sodio y otros 
electrólitos. Se observa de manera más frecuente cuando los indi­
viduos hacen ejercicio en ambientes calientes y húmedos. Se ha 
demostrado que los complementos de sal en los alimentos aminoran 
la incidencia de calambres musculares. 

Tratamiento 
Reposo en un ambiente fresco, estiramiento prolongado del 
músculo afectado y consumo de líquidos orales y alimentos que 
contengan cloruro de sodio (p. ej., de 1/8 a 1/4 de cucharada de 
sal de mesa en 300 a 500 mL de líquidos o bebidas deportivas, 1 a 
2 comprimidos de sal con 300 a 500 mL de líquidos, consomé, o cola­
ciones saladas). Rara vez se requieren soluciones intravenosas (IV), 
pero los calambres musculares difusos, prolongados e intensos, se 
pueden resolver de forma más rápida con solución salina normal 
(NS) IV. Evite el uso de comprimidos de sal solos, porque pueden 
causar malestar gastrointestinal (GI). 
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Síncope térmico 
Se observa el síncope térmico con la bipedestación prolongada en 
ambientes cálidos y es producto de la exposición a la tensión arterial 
baja que causa desmayo, desvanecimiento o mareo. La exposición 
al calor causa vasodilatación y acumulamiento de sangre venosa 
en las piernas, con disminución de la tensión arterial. Los efectos 
suelen experimentarse en la transición de la posición sentada a la 
de bipedestación. 

Tratamiento 
Después del retiro a un ambiente fresco, los pacientes descansan 
en decúbito dorsal y se les provee rehidratación oral o IV. Si ocurrió 
una caída, deberá evaluarse de forma exhaustiva al paciente en 
cuanto a lesiones. Aquellos con antecedente significativo de tras­
tornos cardiacos y neurológicos necesitan evaluación adicional de 
la causa de su crisis de síncope. Es indispensable la vigilancia de los 
signos vitales y el electrocardiograma (ECG) durante el transporte. 

Trastornos mayores relacionados con 
el calor 
Los trastornos mayores relacionados con el calor incluyen colapso 
asociado con el ejercicio, agotamiento por calor y golpe de calor 
(formas clásica y de ejercicio), y pueden constituir una amenaza 
para la vida si se dejan avanzar. 

Colapso relacionado con el ejercicio 
Este trastorno se presenta cuando un individuo se colapsa después 
de un ejercicio extenuante. 34-39 Durante el ejercicio, la contracción de 
los músculos de las extremidades pélvicas ayuda a aumentar el 
retomo venoso al corazón. Cuando el ejercicio se detiene, como 
al final de una caminata, la contracción muscular que ayudó para 
el retomo sanguíneo al corazón disminuye de manera significativa. 
Esto a su vez causa disminución del retomo de sangre venosa al 
corazón, con el resultado de un gasto cardiaco y un riego encefálico 
menores. 

Evaluación 
Los signos y síntomas incluyen náusea, mareo, colapso o sínco­
pe. Los pacientes pueden sentirse mejor cuando adoptan una posi­
ción en decúbito, pero se marean cuando intentan pararse o sentarse 
(hipotensión ortostática). No es rara la sudoración profusa Las 
ventilaciones y la frecuencia del pulso pueden ser rápidas. La tem­
peratura corporal central del paciente puede ser normal o estar 
ligeramente elevada Es difícil descartar una deshidratación, pero 
este tipo de colapso por ejercicio no ocurre por hipovolemia. En 
contraste, el colapso que se presenta durante el ejercicio requiere 
evaluación inmediata de otras causas (p. ej., cardiovasculares). 

Tratamiento 
Se retira al paciente a un ambiente fresco y en reposo, en posición 
de decúbito. Se provee hidratación IV si en realidad es necesaria 
para la deshidratación moderada a intensa; de otra manera, se 
administran líquidos frescos por vía oral. Puesto que muchos de 
estos pacientes experimentaron un colapso por disminución del 
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retorno venoso al final del ejerc1c10 y no por deshidratación, 
se recomienda de manera amplia evitar el tratamiento IV hasta 
que se concluya una evaluación adicional posterior al reposo en 
decúbito (posición de Trendelenburg) y el "enfriamiento pasivo". 
Como con cualquier otra forma de colapso, se necesita evaluación 
adicional para descartar trastornos adicionales (p. ej., hipona­
triemia relacionada con el ejercicio, causas cardiacas o neuroló­
gicas). Es indispensable la vigilancia de los signos vitales y por ECG 
durante el transporte para detectar disrítmias cardiacas. 

Agotamiento por calor 
El agotamiento por calor es el trastorno más frecuente relacio­
nado con el clima caliente que enfrentan los proveedores de aten­
ción prehospitalaria. Este estado puede desarrollarse durante días 
de exposición, como ocurre en los adultos mayores que viven en 
espacios mal ventilados, o de manera aguda en los atletas. El agota­
miento por calor es producto de un gasto cardiaco insuficiente para 
sostener la mayor carga circulatoria causada por las demandas en 
competencia de su disipación termorregulatoria, el aumento del 
riego sanguíneo cutáneo, la disminución del volumen plasmático, 
el menor retomo venoso cardiaco por vasodilatación, y la pérdida 
de sal y agua inducida por el sudor. 25 Los pacientes con agotamiento 
térmico por lo regular acuden con una temperatura rectal menor 
de 40 ºC (104 ºF), pero esta cifra es sólo una guia y no siempre un 
dato confiable. 38 

Otra forma de agotamiento térmico se asocia con el ejercicio, 
que ocurre cuando se practica éste o su forma intensa a toda tempe­
ratura. Se define como la incapacidad de continuar el ejercicio y 
puede o no asociarse con el colapso físico.23 Los factores clave 
predisponentes son la deshidratación y un elevado índice de masa 
corporal, que ubican al individuo en mayor riesgo de agotamiento 
térmico por ejercicio. 

A menudo es difícil distinguir el agotamiento grave del golpe 
de calor, pero una evaluación rápida del estado mental determina­
rá el grado de afección neurológica Si no se trata de forma adecuada, 
el agotamiento térmico puede llevar al shock térmico, una forma de 
enfermedad por calor que pone en riesgo la vida El agotamiento 
térmico es un dia,gnóstico de exclusión cuando no hay datos de 
golpe de calor. Estos pacientes requieren mayor evaluación física y 
por laboratorio en el SU. 

Evaluación 
Los signos y síntomas térmicos no son específicos ni sensibles. 
Incluyen ingestión baja de líquidos, disminución del gasto urinario, 
cefalea frontal, mareo, euforia, náusea, vómito, ansiedad, fatiga, 
irritabilidad, disminución de la coordinación, sensación de calor 
en cabeza y el cuello, escalofríos y apatía. Los pacientes pueden 
sentirse mejor acostados, pero tal vez se mareen cuando intenten 
pararse o sentarse (hipotensión ortostática ). Durante la etapa aguda 
del agotamiento térmico, la tensión arterial es baja y el pulso y la 
frecuencia ventilatoria rápidos. El pulso radial puede percibirse fili­
forme. El paciente en general se observa sudoroso, pálido y con piel 
ceniza. Su temperatura corporal central puede ser normal o estar 
aumentada de manera ligera, pero en general es menor de 40 ºC. 

Es importante hacer un buen interrogatorio de los antece­
dentes de afección térmica y el incidente actual de exposición al 
calor, debido a que los pacientes pueden mostrar signos y síntomas 
de otras alteraciones de pérdida de líquidos y sodio (p. ej., hipona­
triemia; ver la discusión posterior). Es crítica la reevaluación, ya 

que el agotamiento térmico puede avanzar hasta el golpe de calm: 
Busque de manera continua cualquier cambio del estado mental y la 
personalidad (p. ej., confusión, desorientación, conducta irracional 
o desusada). Cualquiera de tales cambios debe considerarse signa 
progresivo de hipertermia que apunta al shock térmico, ¡un t:ras­
torrw que pone en riesgo la vida! 

Tratamiento 
Retire de inmediato al paciente del ambiente cálido (p. ej., radia­
ción solar, pavimento o vehículo caliente) a un sitio más fresco 
ya sea en la sombra o un espacio con acondicionamiento del aiie 
(p. ej., ambulancia). Colóquelo en una posición de reposo en dec. 
bito supino. Retire la ropa y cualquier material que restriltja la 
disipación del calor, como un gorro o vestimenta excesiva Valore 
su frecuencia cardiaca, tensión arterial, frecuencia ventilatoria 
temperatura rectal (si se dispone de un termómetro y las con• 
ciones lo permiten) y manténgase alerta en particular con respecta 
a los cambios del estado del sistema nervioso central, como U11 

índice temprano del golpe de calor que pone en riesgo la vida 
Debe considerarse la rehidratación oral en cualquier pacienll! 

que pueda tomar líquidos por vía oral y que no esté en riesgo de as¡a­
ración, utilizando productos electrolíticos deportivos diluidos a la 
mitad. Las grandes cantidades de líquidos orales pueden aumenJar 
la distensión abdominal, la náusea y el vómito. Por lo regular no 
se requieren soluciones IV, en tanto la tensión arterial, el pulso y la 
temperatura rectal sean normales. Sin embargo, en los pacientes que 
no pueden consumir líquidos por vía oral, las soluciones IV brinda 
una recuperación rápida del agotamiento térmico. 23 Si se requierea 
soluciones IV, debe usarse la de Ringer lactato (RL) o NS. Las sol. 
clones IV producen una recuperación más rápida cíe líquidos que so 
administración oral, debido a retrasos del vaciamiento gástrico y la 
absorción en el intestino delgado, producto de la deshidratación. 

En el agotamiento térmico por ejercicio, la mayoría de los 
pacientes se recupera con reposo en decúbito dorsal e ingestió:: 
de soluciones orales. Antes de tomar cualquier decisión respecto 
tratamiento IV en estos pacientes, es necesaria una evaluaciÓII 
exhaustiva de los signos y síntomas de deshidratación, el puJso 
ortostático (postura!), los cambios de la tensión arterial y la capa­
cidad de ingestión de líquidos orales. Los cambios del estado mental 
en proceso deben dar lugar a una mayor evaluación en cuanto 
hiponatriemia, hipoglucemia y otros problemas médicos. En 
paciente con agotamiento térmico por ejercicio, las soluciones Ií 
recomendadas son NS o mixta (glucosada al 5% en NS) para aquel 

con ligera hipoglucemia. Sin embargo, debe tenerse precaución p3G1 
asegurarse de no administrar grandes cantidades de soluciones IV 
un paciente que ha participado en un ejercicio prolongado (maym­
de 4 horas), en especial aquel sin signos clínicos claros de deshi­
dratación, o en un atleta colapsado con sospecha de agotamiema 
térmico que ha estado tomando gran cantidad de agua Este tipa 
de paciente puede presentar hiponatriemia relacionada con el e~ 
ciclo ( cifra sérica baja de sodio), y la provisión de líquidos orales 
y/o IV puede causar una hiponatriemia dilucional adicional, que 
de manera potencial constituye un riesgo para la vida 40•41 Véase la 
discusión sobre la lriponatriemia relacionada con el ejercicio p3G1 
allegarse información respecto de la mejor manera de evaluar de 
forma correcta a un paciente por una afección relacionada con 
calor o la hiponatriemia asociada con el ejercicio. 

Debido a que el agotamiento térmico puede ser difícil de dis­
tinguir del golpe de calor y dado que quienes presentan este 
último deben enfriarse rápidamente para disminuir la temperatma 



central, la mejor acción a realizar es proveer algún procedimiento 
de enfriamiento activo a todos los pacientes con agotamiento 
térnúco. Se puede hacer un enfriamiento activo de manera rápida 
y simple humedeciendo la cabeza y la parte superior del tronco del 
paciente con agua o un lienzo húmedo, y después abanicándolo o 
colocándolo en una corriente de aire para aumentar la disipación 
de calor corporal por convección. Los procedimientos de enfria­
miento corporal también mejoran el estado mental. Transporte a 
un hospital a los pacientes inconscientes, quienes no se recuperan 
rápidamente o presentan antecedentes médicos significativos. Son 
indispensables el control apropiado de la temperatura ambiental y 
la vigilancia de los signos vitales y el estado mental durante dicho 
transporte. 

Golpe de calor 
Se considera que esta es la forma de enfermedad por calor más 
urgente y que pone en riesgo la vida Se trata de una forma de hiper­
ternúa resultante de una falla en el sistema termorregulador, una 
insuficiencia de los sistemas fisiológicos corporales en la disipación 
del calor y el enfriamiento. El golpe de calor se caracteriza por una 
temperatura central corporal elevada de 40 ºC (104 ºF) o mayor y 
disfunción del sistema nervioso central que causa delirio, convul­
siones o coma. 31•36•42 

La diferencia más significativa en el golpe de calor con res­
pecto al agotamiento térnúco es la minusvalía neurológica, que 
se presenta al proveedor de atención prehospitalaria como un 
cambio del estado mental. Los cambios fisiopatológicos a menudo 
causan insuficiencia múltiple de órganos. 33•43 Estos cambios fisiopa­
tológicos se presentan cuando las temperaturas tisularei:; y de loi:; 
órganos aumentan por arriba de una cifra critica. Las membranas 
celulares se dañan, lo que lleva a una alteración del volumen, el 
metabolismo y el equilibrio acidobásico de la célula, así como de 
la permeabilidad de la membrana, que causa una disfunción celular 
y del órgano completo que culmina con la muerte de la célula y 
la insuficiencia del órgano. 23 El grado de complicaciones en los 
pacientes con golpe de calor no tiene relación completa con la 
magnitud de la elevación de la temperatura central. 

Esta disfunción fisiopatológica de todo el cuerpo es la razón 
subyacente de la necesidad de la detección temprana del golpe de 
calor por los proveedores de atención prehospitalaria Con su reco­
nocimiento temprano, los proveedores de atención prehospitalaria 
pueden proveer de manera rápida un enfriamiento intensivo de todo 
el cuerpo en un esfuerzo por disminuir prontamente la temperatura 
central y aminorar la morbilidad y mortalidad relacionadas con el 
shock térnúco que se observan de forma tan frecuente en el servicio 
de urgencias (SU). 

La morbilidad y mortalidad tienen relación directa con la dura­
ción de la elevación de la temperatura central, y un resultado positivo 
para el paciente tiene relación directa con qué tan rápido se pueda 
disminuir de 38.9 ºC (102 ºF) la temperatura central. Incluso con una 
intervención prehospitalaria intensiva y el tratamiento intrahospita­
lario, el golpe de calor puede ser fatal y muchos pacientes que sobre­
viven presentan minusvalía neurológica permanente. 

El golpe de calor tiene dos cuadros clínicos de presentación 
diferentes: el clásico y el de rjercicio (Figura 21-7). 

El golpe de calor clásico es un trastorno de lactantes, niños 
con fiebre, en condiciones de pobreza, adultos mayores, alcohólicos 
y enfermos, que puede confundirse por los factores de riesgo listados 
en la Figura 21-4 (p. ej., medicamentos). Un cuadro clínico clásico 
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lo constituye un paciente que se expone a humedad elevada y altas 
temperaturas intramuros durante varios días sin acondicionamiento 
del aire, lo que lleva a la deshidratación y la temperatura central 
elevada A menudo el mecanismo de transpiración se ha detenido, 
lo que se conoce como anhidrosis. Esto es frecuente en especial en 
las grandes ciudades durante las ondas de calor veraniegas, cuando 
no es posible o no se usa una ventilación casera eficaz.16 La evalua­
ción del escenario proveerá información útil para la identificación 
del golpe de calor clásico. 

El golpe de calor por ejercicio (GCE) es un trastorno preve­
nible observado a menudo en aquellos individuos con falta de condi­
ción física o carencia de aclimatación para el calor, que participan 
en una actividad ñsica extenuante a corto plazo (p. ej., trabajadores 
industriales, atletas, reclutas militares, bomberos y otro tipo de 
personal de seguridad pública) en un ambiente cálido y húmedo. 
Estas circunstancias pueden rápidamente elevar la producción 

Figura 21~7 

Clásico Ejercicio 

Características Adulto mayor Hombres (de 15 a 
del paciente 45 años de edad) 

Estado de salud Con enfermedad Bueno 
crónica 

¡Actividad Sedentaria Ejercicio 
concomitante extenuante 

Uso de fármacos Diuréticos, antidepresi- 1 Por lo general 
vos, antihiperten- ninguno 
sivos, anticolinérgi-
cos, antipsicóticos 

Sudoración Puede estar ausente 1 Suele estar 
presente 

Acidosis láctica Por lo general ausen- Frecuente 
te; el pronóstico 
empeora cuando 
está presente 

Hipercaliemia Suele estar ausente [A menudo 
presente 

Hipocafciemia Rara Frecuente 

Hipoglucemia 1 Rara Frecuente 

Creatinina Ligeramente elevada Muy elevada 

Rabdomiólisis Leve Frecuentemente 
grave 

Fuente.: Modificada de Knochel JP, Reed G. Dísorders of heat regulation. 
En: Kleeman CR, Maxwell MH, Narin RG, eds. Clínica! Disorders of Fluid and 
Electro/yte Metabo/ism. New York, NY: McGráw-Hffl; 1987. 
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interna de calor y limitar la capacidad del cuerpo de disiparlo. Casi 
todos los pacientes de GCE muestran una piel húmeda por sudor y 
pálida en el momento del colapso, en comparación con la piel seca 
caliente y con rnbor del paciente con un golpe de calor clásico.23 

Aunque el beber líquidos puede disminuir la velocidad de la deshi­
dratación durante la actividad extenuante y aminorar la velocidad a 
la que aumenta la temperatura central, puede, no obstante, ocurrir 
hipertermia y GCE en ausencia de deshidratación significativa. 

Nadie debería morir por GCE si se inicia rápido el tratanúento 
intensivo en los 1 O minutos siguientes al colapso. En la Figura 21-8 se 
citan algunas de las razones comunes de muerte por GCE que pueden 
presentarse.3436 El lema "enfríe primero, transporte después" indica 
evitar cualquier retraso en el inicio de la disminución de la tempera­
tura central. 

Evaluación 
La aparición de signos y síntomas depende del grado y duración de la 
hipertermia. 28 Los pacientes con golpe de calor por lo general acuden 
con piel caliente y rnbor. Pueden o no estar sudando, dependiendo 
de dónde se encontraban y si presentan el golpe de calor clásico o 
por ejercicio. La tensión arterial puede estar elevada o disminuida y 
el pulso radial suele ser filante y taquicárdico; 25% de estos pacientes 
presenta hipotensión. El grado de conciencia del paciente puede 
variar de confusión a inconsciencia, y también puede haber acti­
vidad convulsiva, en particular durante el enfriamiento.44 Como se 
confinna en los hospitales, la temperatura rectal puede variar de 40 a 
46.7 ºC (104 a 116 ºF).33•34 

La,s claves para distinguir entre el golpe de calor y uno de los 
otros trastornos relacionados con el calor son la elevación de la 
temperatura corporal y la alteración del estado mental. Cualquier 
paciente caliente al tacto con alteración del estado mental (confu­
sión, desorientación, actitud combativa o inconsciencia) debe ser 
objeto de la sospecha de golpe de calor y tratarse de inmediato y de 
manera intensiva para disminuir su temperatura central. 

Tratamiento 
El golpe de calor es una urgencia real. Retire de inmediato al 
paciente de la fuente de calor. Su enfriamiento debe iniciarse de 

Figura 21-8 

1. Evaluación imprecisa de la temperatura o 
diagnóstico erróneo. A menudo se debe a la 
incapacidad de descartar otros trastornos sím ilares. 
Las determinaciones oral, axilar y timpánica de la 
temperatura pueden sobreestimar su grado 
de elevación; por lo tanto, los proveedores de 
atención pre hospitalaria deben confiar sólo en la 
temperatura rectal para determinar el grado de 
hipertermia. 

2, Retraso del tratamiento o su ausencia. No reconocer el 
potencial del GCE y retrasar la respuesta de provisión 
de una atención eficaz puede tener resultados 
desastrosos. 

inmediato en el campo por un proveedor de atención prehospita­
laria mientras otro valora el ABC del paciente y lo estabiliza Su 
enfriamiento se inicia de manera inmediata con cualquier medio 
disponible (p. ej., manguera de jardín o de bombero, agua embo­
tellada, bolsas de solución salina IV), incluso antes de retirar la 
ropa. La aplicación de hielo o la inmersión en agua fría son los dos 
métodos más rápidos de enfriamiento, pero en general se trata de 
abordajes limitados en el contexto preohospitalario. 35,4M7 

Desde finales de la década de 1950 se ha pensado que la inmer­
sión en agua fría o helada causará una vasoconstricción suficiente 
para aminorar la pérdida de calor cmporal y causar el inicio del tiri­
tar, de manera que se produzca calor interno, limitando así el inter­
cambio térmico. Las prnebas empíricas refutan ahora este concep1o 
de obstaculización de la velocidad de enfriamiento en estos pacientes. 
Por lo tanto, si se encuentra disponible no debe evitarse esta forma 
de enfriamiento a un paciente en golpe de calor. 39 

Si no se dispone de inmediato de agua helada y hielo, retire la 
ropa excesiva del paciente, humedézcalo de cabeza a pies y provea 
una corriente de aire continua sobre la piel. Es esencial que el proce­
dimiento se inicie de inmediato y no se retrase, antes de preparar 
al paciente para el transporte del escenario a la ambulancia. Hume­
decer y ventilar al paciente es el siguiente método de enfriamiento 
más eficaz que causa evaporación y pérdida de calor por convec­
ción.45 Los individuos que rápidamente se tornan lúcidos durante un 
enfriamiento de todo el cuerpo suelen tener el mejor pronóstico. La 
intervención prelwspitalaria más importante que los proveedores 
de atención pueden ofrecer a un paciente con golpe de calor (junta 
con elABC) es el enfriamiento inmediato y rápido de todo el cuerpo 

para aminorar la temperatura central. 
Durante el transporte debe colocarse al paciente en una ambu­

lancia preparada con acondicionamiento de aire. Es un error ubicar­
a un paciente con golpe de calor en una cabina interna caliente de la 
ambulancia, incluso si el tiempo de transporte al hospital es breve.. 
Retire cualquier ropa adicional, cubra al paciente con una sábana 
y humedézcalo con líquidos de irrigación además de proveer aire 
corriente de manera continua, idealmente por ventiladores elét,.. 
tricos desde el techo de la cabina. Se pueden colocar compresas 
heladas ( cuando estén disponibles y el tiempo lo permita) en la ingle, 
las axilas y alrededor de la cara anterior y lateral del cuello, porque 
los vasos sanguíneos están más cerca de la superficie cutánea en 

3. Técnica ineficaz de enfriamiento de todo el cuerpo. La 
meta de disminuir la temperatura central rápidamente 
por debajo de 40 ºC (104 ºF) en 30 minutos es crítica. 
Se reconoce a este periodo como "la media hora idealª 
de evaluación del golpe de calor y es el estándar a 
cumplir con un enfriamiento rápído de todo el cuerpo. 

4. Transporte inmediato. Con el GCE es crítico empezar 
el enfriamiento de todo el cuerpo para aminorar la 
temperatura central en el escenario y no realizar el 
transporte hasta que se inicie este tratamiento. El 
enfriamiento debe continuar durante el transporte, con 
evaluación de la temperatura rectal para asegurar que 
la correspondiente central descienda de 40 ºC ( 104 '"f}-. 



esas regiones. La recomendación amplia de utilizar compresas 
heladas solas es una técrúca muy deficiente de enfriamiento central 
pues son por completo insuficientes para disminuir de forma rápida 
la temperatura corporal central, y deben considerarse sólo como un 
método adicional de enfriamiento y no una prioridad en la atención 
de los pacientes.4•44•45 

De ser posible, debe determinarse la temperatura rectal del 
paciente cada 5 a 10 minutos durante el transporte para asegurar un 
enfriamiento eficaz. No deben usarse otros medios de evaluación de 
la temperatura del paciente (p. aj., oral, cutánea, axilar) para la toma 
de decisiones terapéuticas, ya que no reflejan de manera adecuada la 
temperatura central.23 

Debe interrumpirse el enfriamiento activo cuando la tempera­
tura rectal del paciente alcanza 38.6 a 38.9 ºC (101.5 a 102 ºF), ya 
que la temperatura central continuará descendiendo incluso después 
de que se interrumpen los procedimientos de enfriamiento y pudiese 
terminar por debajo de 36. 7 ºC (98 ºF). 38•47 Provea oxígeno a flujo 
rápido, respaldo de la ventilación por un dispositivo de bolsa-mas­
carilla, según sea necesario, y vigile el ritmo cardiaco del paciente. 

Los pacientes con golpe de calor por lo general no requieren 
reanimación amplia con soluciones IV y suelen recibirlas de forma 
inicial a razón de 1.0 a 1.5 L de NS. Haga un intento con 500 mL 
de líquidos y valore los signos vitales. El volumen de líquidos 
no debe rebasar 1 a 2 L en la primera hora, o seguirá un protocolo 
médico local. Vigile la glucosa sanguínea porque estos pacientes 
con frecuencia presentan hipoglucemia y pueden requerir una 
carga IV de glucosa al 50%. Las convulsiones se pueden tratar con 
5 a 10 mg de diazepam u otra benzodiacepina de acuerdo con el 
protocolo local. Transporte al paciente en posición de decúbito 
lateral derecho o izquierdo para mantener una vía aérea abierta y 
evitar la aspiración. 

Hiponatriemia relacionada con el ejercicio 
La hiponatriemia relacionada con el ejercicio (HRE), también 
conocida como hiponatriemia del (\jercicio o intoxicación lúdrica, 
es un trastorno que pone en riesgo la vida y se ha descrito de manera 
amplia después del ajercicio físico prolongado en senderistas 
recreativos, maratonistas, ultramaratonistas, triatletas, corredores 
de aventura y personal militar de infanteria.48•62 Con la popularidad 
creciente de estas actividades extramuros, la incidencia de HRE 
leve a grave ha aumentado de manera constante desde que se comu­
nicó por primera vez a mediados de la década de 1980. Se sabe 
ahora que es una de las complicaciones médicas más graves de las 
actividades de fortalecimiento y una causa importante de muertes 
relacionadas. 40•41 

La HRG suele asociarse con un consumo excesivo de agua (1.4 L 
o más por hora) durante actividades prolongadas. 62 Dos mecanismos 
patogénicos importantes contribuyen mucho a la aparición de HRE: 
(1) ingestión excesiva de líquidos y (2) alteración de la excreción 
urinaria de agua debida sobre todo a secreción persistente de argi­
nina vasopresina (AiP), también conocida como hormona anti.diu­
rética (ADH).4º·41 La HRE puede adquirir dos formas, leve o grave, lo 
que depende de los smtomas de presentación. 

En la forma grave, la concentración baja de sodio plasmático 
altera el equilibrio osmótico a través de la barrera hematoencefálica, 
con el resultado de un ingreso rápido de agua al cerebro, que causa 
edema 40•41•51•62 En forma similar a los signos y sfutomas del aumento 
de la presión intracraneal ante un traumatismo encefálico (véase el 
Capítulo 10, Trauma en cabeza), ocurrirá un avance de los smtomas 
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neurológicos por hiponatriemia, desde cefalea, vómito, malestar 
general, confusión y convulsiones, hasta coma, daño cerebral perma­
nente, herniación del tronco del encéfalo y la muerte.40,41,61 Se dice 
que estos individuos presentan encefalopatía hiponatriémica rela­
cionada con el ejercicio (EHRE).4º·41,51 

Los pacientes con ERRE sintomática en general presentan 
una concentración sérica de sodio menor de 126 miliequivalentes 
(mEq)/1 (rango normal de 135 a 145 mEq/1) con desarrollo rápido 
de hiponatriemia ( en menos de 48 h ), como se observa a menudo en 
las actividades prolongadas de fortalecimiento.4º·41,48,62 Alternativa­
mente, la forma más leve de HRE en general se presenta con cifras 
de sodio sérico aisladas de 135 a 128 mEq/1, sin smtomas fácilmente 
discernibles (p. ej., debilidad, náusea/vómito, cefalea o ninguno), y 
es autolimitada con reposo, alimentos y soluciones electrolíticas. 
Incluso con los signos y smtomas de presentación leves iniciales 
de HRE, un paciente puede avanzar hasta la ERRE. Se ha sugerido 
que hay un descenso agudo en la concentración sérica de sodio al 
final del suceso de fortalecimiento debido a la absorción del agua 
retenida en el tracto Gl,40•41 que podria contribuir al periodo lúcido 
transitorio después de terminar una actividad de fortalecimiento, 
seguida por el desarrollo agudo de signos clínicos de ERRE en alre­
dedor de 30 minutos después del cese de la actividad. 

En los estudios se ha comunicado que de 18 a 23% de los ultra­
maratonistas y 29% de los que llegan a la meta de la competencia 
llamada Hawaiian lronman Triathlete presentó HRE. 38,43-66 En el año 
2003 se comunicaron 32 casos de HRE en senderistas en el Parque 
Nacional del Gran Cañón, que requirieron esfuerzos de rescate 
extensos por los guardabosques y paramédicos en muchos de los 
casos.57 

La HRE puede ocurrir en las siguientes circunstancias: 

l. Pérdida excesiva de sodio y agua en el sudor durante un 
suceso de fortalecimiento, con resultado de deshidratación 
y consumo de sodio. 

2. Sobrehidratación exclusivamente con agua mientras se 
conserva el sodio plasmático, lo que crea una dilución de 
su concentración. 

3. Combinación de pérdida excesiva de sodio y líquidos en el 
sudor y sobrehidratación con agua sola 

Las pruebas indican que la HRE es producto de la retención de 
líquidos en el espacio extracelular (dilucional) más que del mante­
nimiento de líquidos sin absorber en el intestino.48 Por lo general, 
estos pacientes no han consumido bebidas deportivas electrolíticas, 
ingirieron suplementos alimenticios que no contenían sal, o consu­
mieron sal en cantidad insuficiente para equilibrar la pérdida de 
sodio por sudoración, o su dilución por ingestión excesiva de agua. 

Los siguientes son sólo algunos factores de riesgo clave que se 
han relacionado con la aparición de HRE:34•35•68 

l. Actividad o ejercicios prolongados (mayores de 4 h), o una 
carrera o ejercicio lentos. 

2. Género femenino (puede explicarse por el menor peso 
corporal). 

3. índice de masa corporal bajo o elevado. 
4. Ingestión excesiva de líquidos (más de 1.5 1/hora) durante 

un suceso o actividad. 
5. Uso de fármacos antiinflamatorios no esteroides (AINE), 

que disminuyen la filtración renal. 
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Se ha descrito a la HRE como la "otra enfermedad relacionada 
con el calor'' puesto que los síntomas son inespecíficos y similares 
a los que se presentan en los trastornos menores y mayores rela­
cionados con el calor.67 Muchos sucesos de actividades de fortale­
cimiento y aventura de múltiples días ocurren en ambientes tibios 
a cálidos; por lo tanto, se supone que los signos y síntomas de HRE 
constituyen alguna forma de enfermedad por calor y los pacientes se 
tratan con protocolos estándar que abordan la supuesta hipovolemia 
y el calor corporal excesivo. Los protocolos estándar que proveen 
enfriamiento cm:poral y el intento de corregir la hipertermia, la deshi­
dratación inducida por sudor y los cambios del estado mental con 
soluciones IV pueden complicar la hiponatriemia dilucional y colocar 
al paciente un mayor riesgo de convulsiones y coma El tratamiento 
de un paciente con HRE mediante soluciones y reposo empeorará su 
estado, a diferencia de aquel con agotamiento térmico. 

Esta "otra enfermedad relacionada con el calor" se reconoce y 
trata de forma correcta cada vez más hoy por SMU y el personal de 
SU, sobre todo por un mayor esfuerzo de instruir al personal médico 
y al público respecto de su prevención, detección temprana y trata­
miento (Figura 21-9). Los proveedores de atención prehospitalaria 
que respaldan de manera directa o responden a llamadas en sucesos 
de acondicionamiento físico en las ciudades o en contextos naturales 
necesitan saber que se comunica de forma más frecuente hoy la HRE. 
Es importante recordar que, en general, la deshidratación se presenta 
más en actividades prolongadas de ajercicio, y que puede llevar a un 
desempeño alterado durante su realización o en tareas relacionadas 
con el trabajo, y a una enfermedad térmica grave; sin embargo, la hipo­
natriemia sintomática resultado de una sobreingestión de líquidos es 
una afección más peligrosa y que pone en potencial riesgo la vida. 68 

Evaluación 
Se puede encontrar una amplia variedad de signos y síntomas en 
el grupo de atletas en fortalecimiento con hiponatriemia (véase 
Figura 21-5). La temperatura central suele ser normal, pero puede 
estar baja o ligeramente elevada, dependiendo de la correspon­
diente ambiental, la disipación del calor corporal y la intensidad del 
ejercicio reciente en el momento de su evaluación. La frecuencia 
cardiaca y la tensión arterial pueden ser bajas, normales o elevadas, 
dependiendo de la temperatura central, la intensidad del ajercicio, 
la hipovolemia o el shock. La frecuencia ventilatoria varia desde 
límites normales hasta ligeramente elevada. La hiperventilación 
observada con la HRE puede contribuir a trastornos de la visión, 
mareo, hormigueo en las manos y parestesias en las extremidades. 
Los datos de evaluación parteaguas son los cambios del estado 
mental, la fatiga, el malestar general, la cefalea y la náusea. Otras 

Figura 21-9 

Recientemente, la Wilderness Medical Society (Sociedad 
Médica de Espacios Naturales) publicó sus guías de 
práctica para el tratamiento de HRE y EHRE, con 
énfasis sobre cómo deberían tratarse en el ambiente 
prehospitalario los pacientes que compiten en actividades 
de fortalecimiento, por un director médico y su personal, 
o por el personal de respuesta de SMU.59 

formas de cambios neurológicos incluyen hablar lento, ataxia y los 
cognitivos, que abarcan conducta irracional, agresividad y temor:. 
Estos pacientes también a menudo señalan que tienen la sensación 
de una "catástrofe inminente". 

Tratamiento 
El primer paso en el tratamiento es el reconocimiento del trastorno 
y la determinación de su intensidad. La terapéutica se basa en la 
intensidad de la HRE y los recursos de diagnóstico portátiles dispo­
nibles para determinar el sodio sérico.59 La Figura 21-10 incluye un 
algoritmo para la evaluación de los pacientes con el objetivo de 
determinar si presentan HRE o una enfermedad relacionada con 
el calor. Los síntomas leves deben tratarse de manera conserva­
dora mediante observación, para asegurarse que no haya avance 
adicional a EHRE y la espera de la eliminación del líquido excesivo 
por diuresis normal. 

Los pacientes sintomáticos deberían ubicarse en posición 
erecta para mantener su vía aérea permeable y disminuir al mínimo 
cualquier efecto posicional sobre la presión intracraneal. Se sabe 
que estos pacientes presentan vómito en proyectil cuando se trans­
portan. Coloque a aquellos inconscientes en posición de decúbito 
lateral izquierdo, prevenga el vómito y considere la atención activa 
de la vía aérea Provea oxígeno a flujo alto; establezca un acceso 
IV para mantener una vena permeable (MVP) y vigile probables 
convulsiones. 

Según se requiera, administre tratamiento anticonvulsivo (p. ej.. 
ajuste la benzodiacepina IV, de acuerdo con el protocolo médico) 
Consulte al médico de control en cuanto al volumen de solución NS 
que habrá de administrarse, dependiendo de la gravedad del paciente 
y el 1iempo de transporte al hospital. Debido a que estos pacient.es 
ya presentan sobrecarga de líquidos, la administración de líquida; 
hipotónicos IV está contraindicada, ya que puede empeorar el grado 
de hiponatriernia y la sobrecarga de líquidos. 60•61 

Los pacientes con signos y síntomas de EHRE extensos (p. Eli-, 
edema cerebral y pulmonar) necesitan ser objeto de aumento de so 
concentración plasmática de sodio. El consenso actual del trata­
miento en el contexto prehospitalario es proveer una carga de 
100 mL de solución salina hipertónica al 3% durante 10 minutos para 
reducir el edema cerebral agudo. Cada dosis aumentará el sodio 
por 2 a 3 mEq/1, si se dispone de tal solución. 6º·61 Si no se observa 
majoría clínica, se pueden administrar hasta dos cargas adicionales 
de 100 mL de solución salina al 3% en forma súbita intravenosa IQ 
protocolo médico.69•60 Estos pacientes graves de EHRE tienen mala 
evolución si no se administra solución salina hipertónica 62 Mantenga 
al paciente tranquilo en el trayecto al SU y continúe vigilando sus 
cambios de estado mental y sus convulsiones. 

Prevención de 
las enfermedades 
relacionadas con 
el calor 
Debido a que el estrés por el calor es un factor significativo de salud 
pública en Estados Unidos, los métodos para prevenir la afección 
térmica son vitales en cualquier comunidad, en particular para 
aquellos individuos que deben trabajar en contextos ocupacionales 
de calor elevado. Por ejemplo, de los años 2002 a 2011, entre quienes 
combatieron todas las causas del fuego (voluntarios, bomberos de 
carrera, lugareños) se reportó un total de 1054 muertes en Estados 
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Paciente inconsciente o irracional 

Temperatura rectal 
de 40.5 ºC o mayor 

¿Última micción en 1 hora? 
o 

Ingestión de líquidos > 1 Uh 

-,.-]~, , T - • 
Datos de golpe de calor: Datos de hiponatriemia: Datos de agotamiento térmico: 

Taquicardia o bradicardia 
Hipotensión 

Ingestión de agua> 1 Uh Ingestión de agua< 1 Uh 
Pulso en reposo> 110 
Temperatura baja, normal, alta 
TA normal o baja 

Respiración rápida y poco 
profunda 

Cambios del estado mental 
Convulsiones 

Pulso en reposo< 110 
Temperatura rectal normal o baja 
Signos vitales normales 

Coma 

Signos negativos de ortostatismo 
Distensión abdominal 

Signos positivos de ortostatismo 
Síncope 

Inicie un enfriamiento corporal Fatiga intensa 
Escalofríos 

Membranas mucosas secas 
Diarrea intensivo 

Provea oxígeno a flujo alto 
Mantenga la vía aérea permeable 
Inicie 1-2 venoclisis con carga 

Pérdida de coordinación 
Cefalea 

Oliguria 
Náusea/vómito 

de líquidos 
Prepárese para hacer frente a 
convulsiones 

Mareo Escalofríos 
Convulsiones Mareo 

Use diazepam por protocolo 
Transporte por vía aérea o terrestre ¿Cambios del SNC? 

Provea líquidos orales si el paciente 
está ALERTA, o inicie soluciones IV 
como reto 

Transporte 

Establezca una venoclisis con solución salina MVP 
Busque al médico de control para recibir 
instrucciones adicionales sobre la velocidad 
de administración de solución salina IV, el 
posible uso de solución salina hipertónica 
al 3% y un diurético si se retrasa la evacuación 

Transporte por aire o tierra 
Vigile al paciente 
Reevaluación 
Traslado 

Evite los líquidos orales 
Establezca una venoclisis 
con solución salina MVP 

Traslado 

Figura 21-10 Algoritmo de tratamiento del agotamiento térmico, el golpe de calor y la hiponatriemia. 

Unidos,61 para un promedio anual de 105. La mortalidad total más 

baja de todas las causas en quienes combaten el fuego se registró 
en el 2011 con 83 (tendencia descendente de 2009 a 2011). De ese 
total de decesos, 50 (600/4) ocurrieron en el escenario por estrés/ 
sobrejercicio, que incluye la afección térmica como causa en esta 
categoría 61 

Los proveedores de atención prehospitalaria y sus agencias de 
SMU son buenos recursos como promotores de la instrucción de la 
comunidad acerca de estrategias de prevención del estrés térmico en 
muchos formatos diferentes, incluyendo juntas de trabajo, manuales 
de instrucción, el sitio de intemet de la agencia o cartas de noticias, 
presentaciones en la comunidad y el periódico local. 

Como con el público en general, tal vez no sea posible prevenir 
todas las formas de enfermedad relacionada con el calor por los 
proveedores de atención prehospitalaria; por lo tanto, el personal 

de SMU y otros de seguridad pública necesitan usar las estrategias de 
prevención y prepararse para la exposición a una temperatura 
ambiental y ocupacional alta Estas estrategias, que incluyen polí­
ticas administrativas, controles de ingeniería, procedimientos, uso 
de equipo y programas de vigilancia médica, están diseñadas para 
ayudar a disrrúnuir al núnimo el impacto total de la exposición aguda 
o crónica al calor. La implementación de procedimientos preven­
tivos simples puede tener un impacto espectacular para disrrúnuir 
la incidencia de enfermedad cardiaca, pero los individuos en una 
organización a menudo no consideran estas estrategias. En la Figura 
21-11 se provee un repaso de la prevención del estrés térmico, y las 
estrategias para proveedores de atención prehospitalaria, bomberos 
y demás personal de seguridad pública 63 

Una compleja interacción de factores que se combinan para 
rebasar los límites de tolerancia de la exposición al calor de un 
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Figura 21-11 

Usted puede prevenir las consecuencias graves de los trastornos 
térmicos mejorando su condición física y aclimatándose al calor. 

Mantener un grado elevado de acondicionamiento aerobio es 
una de las mejores formas de protegerse contra el estrés térmico. 
El proveedor de atención prehospitalaria con buena condición 
física presenta un aparato circulatorio bien desarrollado y 
aumento del volumen sanguíneo. Ambos son importantes para 
regular la temperatura corporal. Los proveedores de atención 
prehospitalaria con buena condición física empiezan a sudar 
antes, de manera que trabajan con una frecuencia cardiaca y 
temperatura corporal menores. Se ajustan al calor dos veces más 
rápido que aquellos proveedores prehospitalarios sin condición 
física. Pierden la aclimatación más lentamente y la recuperan más 
rápido. 

Ocurre aclimatación al calor en 5 a 1 O días de exposición 
corporal: 

• Aumenta la producción de sudor 
• Mejora la distribución sanguínea 
• Disminuye la frecuencia cardiaca 
• Aminora la temperatura cutánea y corporal 
Como proveedor de atención prehospitalaria, usted se puede 

aclimatar por disminución gradual del tiempo de trabajo en el 
calor, teniendo cuidado de reponer los líquidos, y con reposo, 
según sea necesario. La aclimatación se mantiene al realizar el 
trabajo o ejercicio periódicos en un ambiente cálido. 

En el trabajo 
El índice de estrés por calor (Figura 21-12) ilustra cómo la 
temperatura y la humedad se combinan para crear condiciones 
de estrés por calor moderado a elevado. Esté alerta del estrés 
por calor cuando sea elevado el calor radiante solar o por 
flamas cercanas, cuando el aire está quieto o cuando usted 
esté trabajando de manera intensa y cree grandes cantidades 
de calor metabólico. Los índices de estrés por calor no toman en 
cuenta los efectos de las horas prolongadas de trabajo intenso, 
el impacto de las ropas y el equipo de protección personal en la 
deshidratación. 

Cuando haya condiciones de estrés por calor, usted debe 
modificar la forma en que trabaja o hace ejercicio. Tranquilícese. 
Hay diferencias individuales en acondicionamiento, aclimatación 
y tolerancia del calor. Esfuércese y se convertirá en un candidato 
para presentar un trastorno por el calor. 

Cuando sea posible, usted debe: 
• Evitar trabajar cerca de fuentes de calor 
• Hacer el trabajo más pesado durante los periodos de 

mañana y tarde, que son más frescos 
• Cambiar las herramientas o tareas para disminuir al mínimo 

la fatiga 
• Tomar descansos frecuentes 
De importancia máxima, mantenga la hidratación sustituyendo 

los líquidos perdidos. 

Hidratación 
Es indispensable mantener los líquidos corporales para la 
sudoración y el retiro del calor interno generado durante las 

actividades físicas. Para disminuir al mínimo la deshidratación 
y el riesgo de afección térmica, usted debe hidratarse 
antes, durante y después del ejercicio o trabajo físico. Las 
caracterfsticas individuales (p. ej., peso corporal, predisposición 
genética, estado de aclimatación al calor y estado metabólico 
influirán en la velocidad desudación durante una actividad 
determinada. Estos factores darán como resultado mayores 
tasas individuales de sudoración y de pérdida total de líquidos 
por sudor. Por ejemplo, la carrera de gran distancia causa una 
velocidad de sudoración promedio de 1.4 a 1.9 L por hora en 
los meses veraniegos, en tanto que los jugadores de futbol 
americano (masa corporal grande y uso de ropa de protecciórl 
sudan en promedio más de 1.9 L por hora y hasta 8.5 L al 
día.48 Necesita haber un compromiso para tener descansos de 
hidratación frecuente a fin de asegurarse que la deshidratació­
no rebase más de 2% del peso corporal (con base en el 
correspondiente del paciente desnudo antes de la actividad) 
durante el tiempo que dure la actividad física. 

Antes del trabajo, usted debe tomar más líquidos para 
prepararse para enfrentar el calor. Beba 0.2 a 0.5 L de agua, 
jugo o una bebida deportiva, antes de trabajar. Evite el exceso 
de cafeína, porque promueve la pérdida de líquidos en orina 
No hay ventaja fisiológica de consumo excesivo de grandes 
cantidades de líquidos antes de la actividad física. En el 
American College of Sports Medicine (Colegio Americano de 
Medicina del Deporte) se recomienda ahora la prehidratación 
lenta durante varias horas antes de una actividad física y el 
consumo de 5 a 7 mL por kg de peso corporal. La meta es 
producir un gasto urinario con eliminación de material de 
trasparente a color paja y prevenir el inicio de una actividad e­
presencia de deshidratación. 

Mientras trabaja, tome varios descansos con ingestión <Je 
líquidos de 0.9 L por hora. Las tasas de sudoración individ -
variarán, al igual que la cantidad de agua necesaria para 
consumir por hora. Debe tenerse precc;iución para prevenir 
el consumo de líquidos excesivos (más de 1.4 Uh) durante 
periodos prolongados, a menos que usted haya determinad­
su tasa de pérdida individualizada por sudación por hora. 
En el American College of Sports Medicine se recomienda 
ahora un punto de inicio de 0.4 a 0.8 Len promedio por ... _ 
para las actividades de ejercicio (p. ej., carrera de maratón 
y ajustar la cantidad consumida con base en las velocidade5 
individuales de sudación menores o mayores para activida-" 
en temperatura fría o caliente y para individuos de menor _ 
mayor peso.48 

La necesidad de agua constituye el máximo menester 
corporal durante el trabajo en presencia de calor. Los 
estudios muestran que los trabajadores beben más cuando 
se dispone de bebidas con sabor ligero. Proveer una porción 
de la reposición de líquidos con una bebida deportiva, con 
carbohidratos y electrólitos, ayudará a retener los líquidos 
y mantener la energía y la concentración de electrólitos. 
Desafortunadamente, muchas bebidas deportivas contienen 
grandes cantidades de azúcar, lo que en realidad disminuye 
velocidad de absorción del líquido ingerido. 

(Continúa en la siguiente fJá9 
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Después de trabajar, usted necesita continuar bebiendo 
líquidos para restituir los perdidos. Para alcanzar una 
recuperación rápida y completa después de realizar 
actividades que dan como resultado una gran pérdida por 
sudor (p. ej., combate de incendios), beba aproxímadamente 
1.5 L por kilogramo de peso corporal perdido.48 La sed siempr-e 
subestima la necesidad de líquidos, por lo que usted debe 
beber más de lo que perciba que necesita. La rehídratación 
mejora cuando tos líquidos contienen sodio y potasio o cuando 
se consumen alimentos que contienen estos electrólitos junto 
con los líquidos. 

La pérdida de sodio en el sudor es fácilmente restituida 
en las comidas con el uso libre del salero. Los proveedores 
de atención prehospitalaria no aclimatados pierden más sal 
en presencia de calor, por lo que necesitan prestar atención 
particular a su restitución. No exagere en la ingestión de 
sal; cuando se consume en demasía, altera la regulación de 
la temperatura . Una cantidad excesiva de sal puede causar 
malestar estomacal, fatiga y otros problemas. 

Haga de los alimentos ricos en potasio, como plátanos y 
frutos átritos, una parte regular de su alimentacíón y beba 
grandes cantidades de limonada, jugo de naranja o tomate. 
Limite la cantidad de bebidas con cafeína, como el café y 
los refrescos de cola, porque aumentan la pérdida de 
líquidos en la orina. Evite las bebidas alcohólicas porque 
también causan deshidratación. Para evitar infecciones 
víricas comunes, evite compartir las botellas de agua, 
excepto en urgencias. 

Se puede reevaluar la hidratación observando el volumen, 
el color y la concentración de su orina. Los volúmenes bajos 
de orina oscura concentrada y la micción dolorosa indican 
necesidad importante de rehidratación. Otros signos de 
deshidratación incluyen frecuencia cardiaca rápida, debilidad, 
fatiga excesiva y mareo. La pérdida rápida de varios kilogramos 
de peso corporal es un signo de deshidratación. Rehidrátese 
antes de volver al trabajo. Continuar trabajando en un estado 
de deshidratación puede llevar a consecuencias graves, 
incluidos el golpe de calor, la fragmentación muscular y 
la insuficiencia renal. 

Vestimenta 
Las ropas de protección personal deben conllevar un equilibro 
entre protección y comodidad. Investigadores 
australianos concluyeron que la tarea del uso de equipo de 
protección personal no es mantener el calor fuera, sino 
dejar qve salga. Casi 70% de la carga térmica proviene del 
interior, del calor metabólico generado durante el trabajo 
intenso. Sólo 30% proviene del ambiente. Utilice ropa holgada 
para aumentar el movimiento del aire. Use playeras y ropa 
interior de algodón para ayudar a evaporar el sudor. Evite 
capas adicionales de ropa que aíslan, restringen el movimiento 
de aire y contribuyen al estrés térmico. 
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Diferencias individuales 
Los individuos difieren en su respuesta al calor. Algunos de 
quienes responden a urgencias, como los bomberos, tienen 
mayor riesgo de trastornos térmicos. Los motivos incluyen 
diferencias inherentes a la tolerancia del calor y la velocidad 
de sudoración; el peso corporal excesivo, que aumenta la 
producción de calor metabólico y las enfermedades; los fármacos 
ilícitos y medicamentos, que también pueden influir en la 
respuesta del cuerpo al trabajo en un ambiente cálido. Consulte 
con su médico o farmacéutico si está usando medicamentos por 
prescripción o de venta libre o si presenta un trastorno médico. 

Usted debe siempre entrenarse y trabajar con un compañero, 
que lo pueda ayudar en caso de que se presente un problema. 
Recuerden ambos beber grandes cantidades de líquidos y 
mantenerse alertas entre sí. Si su compañero presenta un 
trastorno térmk:o, inicie de inmediato el tratamiento. 

Resumen 
Prevención 

• Mejore o mantenga el acondicionamiento aerobio. 
• Aclimátese al calor. 

En el trabajo 
• Esté al tanto de las condiciones (temperatura, humedad, 

movimiento del aire). 
• Tome descansos frecuentes. 
• Evite usar capas adicionales de ropa. 
• Mantenga un estado tranquilo constante. 

Hidrátese 
• La meta de la hidratación es prevenir la deshidratación 

(pérdida por sudor) correspondiente a más de 2 % del peso 
corporal sin ropa. 

• Antes de trabajar, ingiera varios vasos de agua, jugo o una 
bebida deportiva. 

• Durante el trabajo tome descansos frecuentes con ingestión 
de líquidos. 

• Después del trabajo, manténgase bebiendo para asegurar la 
rehidratación. 

• Recuerde: "sólo usted puede prevenir la deshidratación" . 

Compañeros 
• Siempre trabaje o entrene junto con un compañero. 

Bebidas 
• Las bebidas deportivas con carbohidratos (no más de 6 a 

8%; - 30 a 60 g/h) y electrolitos {p. ej., 460 a 1 150 mg/L 
de sodio o 20 a 50 mEq/L) alientan la ingestión de líquidos, 
proveen energéticos y disminuyen la pérdida de agua en 
la orina. Los carbohidratos también ayudan a mantener la 
función inmunitaria y el desempeño mental durante un 
trabajo prolongado y arduo. Las bebidas con cafeína y 
el alcohol interfieren con la rehidratacíón al aumentar la 
producción de orina. 

Fuente: Modificada del U.S. Department of Agriculture, U.S. Forest Service. Heat stress broch ttp://www.fs.fed.us/fire/safety/fitness/heat_stress/hs_pg1 .html. 
Consultada el 11 de enero de 2014. Véase también: American College of Sports Medicine, Sawka MN, Burke LM, eta/. American College of Sports Medicine position 
stand: exercise and fluid replacement. Med Sci Sports Exerc. 2007;39(2):377. 
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individuo puede, en un momento dado, llevar al inicio de signos y 
síntomas de enfermedad relacionada con el calor. La capacidad de 
los seres humanos de trabajar en ambientes de calor moderado a 
elevado pueden llevarse al máximo mediante su preparación con 
antelación respecto de acondicionamiento físico, aclimatación 
al calor, condiciones de vida y trabajo, higiene personal y uso de 
alimentos y bebidas para mantener y sustituir electrólitos y agua 
en el cuerpo. Son factores cuya comprensión es indispensable el 
ambiente, la hidratación con líquidos, el acondicionamiento físico y 
la aclimatación al calor. 

Ambiente 
Los proveedores de atención prehospitalaria y otros miembros del 
personal de seguridad pública están sltjetos a ambientes de calor ele­
vado como parte de sus requerimientos ocupacionales. Durante el 
entrenamiento o en una respuesta a una urgencia, mucho perso­
nal se encontrará con alto estrés por calor mientras trabaja dentro 
de un equipo de protección personal (EPP) (ropa impermeable), 
vestimenta, un traje de material peligroso o de protección química/ 
biológica. Este estrés por calor se complica más por la necesidad 
de ingresar a espacios sin ventilación o confinados, o trabajar ante 
una colisión de velúculos múltiples bajo el sol en un día caliente y 
húmedo. 

El EPP altera la capacidad del cuerpo de disipar el calor y evita 
la evaporación del sudor durante una carga de trabajo pesada. Con 
elevadas tasas de sudoración por la producción interna de calor du­
rante tareas físicamente demandantes y la exposición al calor 
externo, el personal está en alto riesgo de deshidratación y afección 
térmica. Por lo tanto, el uso de EPP disminuye la ventaja fisioló­
gica obtenida a través de la aclimatación al calor y el acondiciona­
miento físico. 

Estos riesgos pueden disminuirse determinando las condiciones 
de calor ambiental y, cuando sea aplicable, al seguir las guias de 
trabajo/reposo e hidratación recomendadas si se labora en ambientes 
muy calientes.21,64 

Un método tradicional para medir la carga térmica es mediante 
el uso del índice de estrés por calor (véase Figura 21-12), donde se 
utiliza una combinación de temperatura ambiente (leída en un termó­
metro) y la humedad relativa. Este es un mejor método que la tempe­
ratura ambiental sola para predecir una lesión térmica sistémica 

Temperatura (ºC) versus Humedad relativa (%) 

90% 80% 70% 60% 50% 40% 

26.6 85 84 82 81 80 79 

29.4 101 96 92 90 86 84 Alta 

32.2 121 113 105 99 94 90 26.6-32.2·cl 
ºC 

35 133 122 113 105 98 
32.2-40.5°C 

37.7 142 129 118 109 

40.5 148 133 121 40.5- 54.4°C 

43.3 135 54.4ºC o mayores 

potencial. Si se trabaja bajo la luz directa del sol, cerca de superficies 
que irradian grandes cantidades de calor o dentro de una pesada ropa 
de protección, deben agregarse - 5.5 ºC al valor en la tabla. 

Un método más ampliamente usado para determinar el estrés 
térmico ambiental que se da en muchos contextos industriales y 
militares es el índice de temperatum de bulbo húmedo (ITBH)fil.fli 
(Figura 21-13). En este índice se usa la combinación de un bulbo 
seco para determinar la temperatura ambiental, un bulbo húmedo 
para medir la humedad, un globo negro para el calor radiante y el 
movimiento de aire, a fin de inferir un impacto más preciso de l&'I 
condiciones ambientales. Hay guías para trabajo/reposo horario 
(minutos) e hidratación (litros) integradas en el rango del índice 
de ITBH de cinco niveles de temperatura. Una bandera de color 
(ninguno, verde, amarillo, rojo o negro) representa cada uno de los 
cinco rangos de ITBH de temperatura. La ITBH se puede vigilar en 
forma horaria y colocar la bandera del color correspondiente en un 
asta externa para que todo el personal la observe durante el día. 
Cuando sean aplicables, se pueden hacer entonces los ajustes apro­
piados de ropa, actividad física, ciclos de trabajo/reposo e ingestión 
de líquidos, con base en estas condiciones de ITBH. Este sistema 
integrado de ITBH y las políticas relacionadas pueden fácilment,e 
perfeccionarse en diversas localizaciones de salud pública y sitios 
de entrenamiento para asegurar que estén en proceso programas de 
prevención de afección térmica eficaces para aminorar la fatiga, las 
lesiones y la enfermedad térmica. 

Hidratación 
El American College of Sports Medicine publica otro recurso excelent,e 
con base en años de investigación para cuando no se usa el sistema 
de banderas de ITBH para proveer guia para la hidratación.68 Estas 
guias se aplican de manera fácil a cualquier individuo que participe 
en actividad física Deben establecerse guías de hidratación dentro de 
una agencia, en un esfuerzo por prevenir la deshidratación excesiva 
(pérdida mayor de 20/4 del peso corporal) al crear un fácil acceso al 
agua y las bebidas electrolíticas deportivas, en particular durante la 
actividad en ambientes calientes (Figura 21-14). Los estudios mues­
tran que el individuo promedio no bebe suficientes cantidades de 
líquidos antes, durante y después del trabajo o el ejercicio para recu­
perar los líquidos corporales perdidos por sudoración, aunque consi­
dera que consume suficientes líquidos.68 Si bien el consumo excesivo 

Posible trastorno térmico 

Fatiga posible con la exposición prolongada y la actividad física 

Golpe de calor, calambres por calor, y agotamiento térmico 
posibles 

Es posible el golpe de calor, los calambres por calor y el 
agotamiento térmico. 

Alta probabilidad de golpe de calor con exposición continua. 

Debido a la naturaleza del índice calórico, los valores en las tablas tienen un error de± 3.9 ºC. 

Figura 21-12 Índice de estrés por calor. 

Fuente: Cortesía de the National Weather Service, Pueblo, Colorado (httpJ/www.crh.noaa.gov/pub/heat.htm). 
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Figurij 21 .. 13 . - -. . . . - . . . . . . - • •• 
1 Trabajo fácil Trabajo moderado Trabajo pesado 

1 

2 

3 

4 

25.5 a 27.7 

27.7 a 29.4 1 

29.4 a 31.0 

31.1 a 32.2 

NL 

NL 

NL 

NL 

1/2 

3/4 

3/4 

Caminar sobre una superficie 
dura a 3.8 km/h, carga 
menor de 14.07 kg. 

50/10 

40/20 

30/30 

3/4 

3/4 

3/4 

Caminata sobre una superfi­

cie dura a 5.28 km/h, carga 
menor de 18.61 kg. 

Caminata en arena suelta 
a 3.975 km/h, sin carga. 
Calistenia. 

30/30 

30/30 

20/40 

Caminar sobre una superficie 
dura a 5.28 km/h, carga 
mayor de 18.16 kg. 

Caminata sobre arena suelta 
a 3.975 km/h, con carga. 

kg, kilogramo; km/h, kilómetros por hora; NL, sin límite de tiempo laboral; ITBH, índice de temperatura de bulbo húmedo. 
Los tiempos de trabajo/reposo y los volúmenes de reposición de líquidos mantendrán el desempeño y la hidratación durante al menos 4 h de trabajo en la lista de 
categoría de calor espedficada. Las necesidades individuales de agua varían. Reposo significa actividad física mínima (en posición sentada o de pie), realizada en la 
sombra, deser posible. 
Precaución: la ingestión de líquidos por hora no debe rebasar 1.5 L. La ingestión diaria de líquidos no debe ser mayor de 3 L. Cuando se use un blindaje corporal 
agregue - 2.75 ºCal ITBH en climas húmedos. Cuando se use EPP sobre la ropa agregue - 5.5 ºCal índice de ITBH para trabajo fácil y -11 ºC para el trabajo moderado 
y pesado. 
Fuente: Versión actual de ITBH, hidratación y guías de trabajo/reposo actualizadas por el U.S. Army Research lnstitute for Environmental Medicine (USARIEM) y publicadas 
por Montain SJ, Latzka WA, Sawka MN. Mil Med. 1999;164:502. 

de líquidos puede llevar a la hiponatriernia (véase la sección prece­
dente de Hiponatriernia relacionada con el ejercicio), es más frecuente 
para los individuos deshidratarse (más de 2% del peso corporal) 
durante una actividad :ffsica determinada. Idealmente, los programas 
de reposición de líquidos deben ajustarse con base en la velocidad de 
pérdida de sudor individualizada, la masa corporal y la intensidad 
del ejercicio, según se determina por una medición de la pérdida de 
peso corporal sin ropa, antes o después de la actividad fisica 

Acondicionamiento 
Para awnentar de manera eficaz la tolerancia al calor en condiciones 
de clima muy cálido, los proveedores de atención prehospitalaria 
deben aumentar su acondicionamiento aerobio mediante programas 
individualizados (p. ej., caminata, marcha, ciclismo, natación, ascenso 
y descenso de escalones, uso de aparatos de ejercicio elípticos),65 que 
les proveerán la reserva cardiaca necesaria para mantener el gasto 
cardiaco que cumpla las demandas de competencia fisica de trabajo 
(muscular) y los mecanismos de disipación del calor (termorregula­
ción) en un ambiente de alta temperatura. 66•67 El American College of 
Sports Medicine, la American Heart Association y el Department 
of Health and Human Services han colaborado recientemente para 
establecer recomendaciones actualizadas nacionales de actividad 
fisica para mantener la salud y bienestar en Estados Unidos. 67 

Aclimatación al calor 
Debe proveerse una política y un protocolo para la aclimatación al 
calor dentro de una organización de seguridad pública.68 Se puede 
lograr la aclimatación al calor con 60 a 90 minutos de ejercicio al 
día en condiciones cálidas durante casi 7 a 14 días. 69 Los benefi­
cios de la aclimatación al calor son mayor desempeño laboral, la 
tolerancia del calor y la disminución del cstrós fisiológico. Estos 
ajustes incluyen mayor volumen sanguíneo, aumento del volumen 
sistólico, la disminución de la frecuencia cardiaca a un nivel deter­
minado de actividad, la disminución de la concentración de sodio 
en el sudor, la conservación de sodio en el cuerpo, el inicio más 
temprano de la sudoración y el aWllento de la velocidad de produc­
ción y el volumen del sudor (Figura 21-15). Estos cambios mejoran 
la transferencia de calor corporal del centro a la piel, en un esfuerzo 
por aumentar la correspondiente de la piel al ambiente. Aunque la 
tolerancia de calor mejora en estos individuos (p. ej., atletas de alto 
rendimiento, personal de infantería militar) y se considera deseable, 
la producción de un mayor volumen de sudor (1 a 2 Uh) origina 
grandes pérdidas de líquidos, que llevan a la deshidratación. En con­
secuencia, el mayor volumen de pérdida por sudor en los individuos 
acostumbrados al clima cálido aumenta los requerimientos de agua 
durante la exposición al calor, en particular cuando la persona no 
se apega a un esquema riguroso de hidratación oral. En la Figura 
21-16 se provee un repaso de las guías de aclimatación al calor. 
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Figura 21 ... 14 

Principios generales 
Es importante mantener la hidratación, en especial cuando 
se realiza ejercicio o actividades que implican una actividad 
física intensa. Las necesidades de hidratación de una 
persona diferirán dependiendo de qué tan intensamente 
sude. Los principios generales a recordar son: 

1. Beba líquidos antes y durante el ejercicio. 
2. Use agua y bebidas con electrólitos para sustituir los 

líquidos perdidos. 
3. Anote su peso antes y después del ejercicio para 

determinar si su ingestión de líquidos es suficiente, 
deficiente o excesiva. 

Asegúrese de que bebe lo suficiente induso cuando no 
hace ejercicio. Si usted pospone la ingestión de líquidos 
durante el día, su cuerpo puede deshidratarse en forma 
más rápida una vez que se ejercita. 

Peso 
El peso es un factor utilizado para determinar la hidratación 
(o deshidratación). Es importante restituir las pérdidas 
de líquido durante el ejercicio físico. Sí una persona no 
repone este líquido, pesará menos al conduir el ejercicio. 
Por el contrario, si una persona bebe cantidades excesivas 
de líquidos durante el ejercicio físico, puede aumentar de 
peso por su ingestión. Idealmente, una persona pesará 
aproximadamente lo mismo antes y después del ejercicio; 
esto índica que mantuvo el nivel apropiado de líquidos. 

Cuando usted no beba lo suficiente durante el ejercicio, 
asegúrese de restituir los líquidos después. También 

Figura 21-15 

1. Comodidad térmica : mejor 
2. Temperatura central: disminuida 
3. Flujo sanguíneo: más rápido 
4. Frecuencia cardiaca: disminuida 
5. Menores pérdidas de sal (sudor y orina): 

Rehabilitación incidental de urgencia 
En 1992, la U.S. Fire Adnúnistration (USFA) declaró lo siguiente: 

Las demandas físicas y mentales de SMU, bomberos y opera­
ciones de urgencia relacionadas con los extremos de calor y 

humedad crean condiciones que pueden tener impacto adverso 
sobre la seguridad y salud del individuo que responde a una 

recuerde: no use la deshidratación como técnica de 
disminución de peso. 

Tipo de bebida 
Además de recordar beber cantidades suficientes, es 
importante saber qué tipo de líquido ingerir. Beber 
sólo agua durante el ejercicio intenso puede llevar a un 
desequilibrio electrolítico. Las bebidas deportivas con 
electrólitos están diseñadas para sustituir aquellos perdidos 
a través del sudor. Durante el ejercicio, manténgase alerta 
respecto de la aparición de edema de manos y pies, 
cefalea y distensión abdominal, que pudiesen indicar 
híponatriemía. 

Además, si usted es un atleta o trabaja en una profesión 
que demanda realizar ejercicio intenso, incluya una cantidad 
moderada de sal a sus alimentos para ayudar a cubrir sus 
mayores necesidades corporales de cloruro de sodio. 

Recomendaciones de ingestión de líquidos 
Las recomendaciones para la restitución de líquidos (con 
agua y bebidas deportivas electrolíticas) son: 

Periodo Cantidad 

Z-3 horas- antes del ejercido 

30 minutos antes del 
ejercicio 

Durante el ejercicio 

2-3 vasos 

150-300 mL 

150-300 mL cada 10-20 
minutos 

Fuente: Datos de: Murray 8, Eichner ER, Stofan J. Hyponatremia in ath/etes. 
Sports Sci Exchange. 2003; 16(1 ):88. 

6. Desempeño en el ejercicio: mejor 
7. Sudoración: más rápida y mayor 
8. Producción de calor corporal: menor 
9. Sed: mejor 

1 O. Protección de órganos: mejor 

urgencia. Aquellos que no recibieron reposo adecuado y rehidra­
tación durante operaciones de urgencia y ejercicios de entrena­
miento están en mayor riesgo de enfermar y pueden poner en 
peligro la seguridad de otros en la escena del incidente. Cuando 
quienes responden a una urgencia se fatigan, su capacidad 
de actuar con seguridad se altera. Como resultado, su tiempo de 
reacción disminuye y su capacidad para tomar decisiones 
críticas también. La rehabilitación es un elemento esencial en el 



Figura 21-16 

La siguiente es una versión modificada de las guías de 
aclimatación al calor diseñadas para personal de infantería sano 
y físicamente acondicionado en preparación para la actividad 
física en ambientes cálidos. 

¿Debe usted preocuparse por el clima caliente? 
Si usted está acostumbrado a trabajar en climas con 
temperatura fría o templada, la exposición al clima caliente 
le hará mucho más difícil concluir su curso de entrenamiento 
avanzado. El clima cálido lo hará sentir fatigado, le dificultará 
la recuperación y aumentará su riesgo de convertirse en 
víctima del calor. Los individuos con las mismas capacidades 
pero que están acostumbrados al entrenamiento en clima 
cálido tendrán mayor tolerancia y capacidad física durante la 
exposición al calor. 

¿Qué es la aclimatación al calor? 
La aclimatación al calor se refiere a las adaptaciones biológicas 
que aminoran el estrés fisiológico (p. ej., frecuencia cardiaca, 
temperatura corporal), mejoran las capacidades de trabajo 
físico,. la comodidad, y protegen a órganos vitales (cerebró, 
hígado, riñones, músculos) de la lesión térmica. La adaptación 
biológica más importante de la aclimatación al calor es una 
respuesta más temprana y mayor de sudoración, y para que 
esta respuesta mejore necesita estimularse. 

La aclimatación al calor es específica del clima (desierto} y 
el grado de actividad física. Sin embargo, la aclimatación a 
los climas desérticos mejora mucho la capacidad de trabajar 
en otros. Los individuos que realizan sólo un trabajo físico 
ligero o breve alcanzarán el grado necesario de aclimatación 
al calor para realizar dicha tarea. Si pretenden una tarea más 
extenuante o prolongada, se necesitará una aclimatación 
adicional y mejor condición física para realizarla con éxito en 
presencia de calor. 

¿Cómo se aclimata usted al calor? 
Ocurre aclimatación al calor cuando las exposiciones repetidas 
son suficientemente estresantes para elevar la temperatura 
corporal y provocar sudoración profusa. El reposo en presenda 
de calor, con actividad física limitada a la requerida para la 
existencia, da como resultado sólo una aclimatación parcial. El 
ejercicio físico en presencia de calor se requiere para alcanzar la 
aclimatación óptima al calor para esa intensidad de ejercicio en 
un ambiente cálido determinado. 

En general, se requieren casi 2 semanas de exposición diaria 
al calor pé;lra inducír una aclimatación. La aclimatación al calor 
requiere una exposición mínima diaria de casi 2 h al calor (se 
puede dividir en dos de 1 h) combinada con ejercicio físico, que 
requiere de fortalecimiento cardiovascular (p. ej., trote) más 
que entrenamiento de resistencia. Aumente gradualmente la 
intensidad o duración del ejercicio cada día. Siga un esquema 
de entrenamiento físico apropiado, adaptado a la actividad física 
requerida. 

Los beneficios de la aclimatación al calor se conservarán 
durante casi 1 semana y después decaerán, con una pérdida de 

CAPÍTULO 21 Trauma ambiental 1: calor y frío 563 

casi 75% a las 3 semanas, una vez que termina la exposición al 
calor. Uno o dos días de clima fresco interpuestos no interferirán 
con la aclimatación al clima caliente. 

¿Qué tan rápidamente se puede usted aclimatar al calor? 
Para el individuo promedio, la aclimatación al calor requiere 
casi 2 semanas de exposición e incremento progresivo de la 
actividad física. Para el segundo día de aclimatación se observa 
disminución significativa del estrés físíológico. Para el final de la 
pdmera y segunda semanas han concluido más de 60 y 80% 
de las adaptaciones fisiológicas, respectivamente. Los individuos 
menos acondicionados o aquellos desusadamente susceptibles a 
la exposición al calor pueden requerir varios días o semanas más 
para aclimatarse por completo. 

Los individuos acondicionados físicamente deben ser 
capaces de alcanzar la aclimatación al calor en casi 1 semana. 
No obstante, pueden requerirse varias semanas de vida y trabajo 
en el calor (adaptación) para llevar al máximo la tolerancia de 
elevadas temperaturas corporales. 

¿Cuáles son las mejores estrategias de aclimatación 
al calor? 

1. Lleve al máximo su condición física y aclimatación 
al calor antes de exponerse a un clima cáijdo. 
Mantenga la condidón física con programas ajustados 
al ambiente, como mayor número de horas de 
entrenamiento físico por la mañana o la tarde que son 
más frescas, 

2. Integre el entrenamiento y la aclimatación al calor. 
Entrene en la parte más fresca del día y aclimátese al 
calor diurno. Empiece de eforma lenta con disminución 
de su intensidad y duración de entrenamiento usual 
(comparada con lo que podría lograr en climas 
templados). Aumente el entrenamiento y el volumen de 
exposición al calor conforme su tolerancia lo permita. 
Use entrenamiento de intervalo para modificar su grado 
de actividad. 

3. Si el nuevo clima es mucho más caliente de lo que 
usted está acostumbrado, las actividades recreativas 
pueden ser apropiadas los primeros 2 días, con periodos 
de carrera/caminata. Para el tercer día, usted debe 
ser capaz de integrar corridas de entrenamiento (20 a 
40 min) a un ritmo disminuido. 

4. Consuma suficiente agua para sustituir las pérdidas por 
sudor. Son frecuentes aquellas de más de 0.9 L por 
hora. La aclimatación al calor aumenta la tasa de 
sudoración y, por lo tanto, los requerimientos de agua. 
Como resultado, los individuos aclimatados al calor 
se deshidratarán más rápido si no consumen líquidos. 
La deshidratación contrarresta muchas de las ventajas 
termorregulatorias conferidas por la aclimatación al 
calor y el acondicionamiento físico elevado. 

Para el informe completo visite http-://www.usariem.army.mil/ 
assets/docs/partnering/HeatAcclimatizationGuide.pdf. 
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escenario del incidente para prevenir circunstancias más graves, 
como el agotamiento y el golpe de calor. 

Debido a la importancia de la rehabilitación para quienes 
responden a agencias, la USFA creó un abordaje estandarizado 
para evaluar y rehabilitar a los bomberos y el personal de urgencias 
durante periodos ambientales extremos (Figura 21-17). El Esúindar 
sobre el Proceso de Rehabilitación de los Miembros Durante Opera­
ciones de Urgencia y Ejercicios de Entrenamiento de la NFPA 1584 
complementa el correspondiente de la USFA y los establecidos por 
otras agencias (p. ej., la Occupational Safety and Health Adnúnistra­
tion). La edición 2008 de NFPA 1584 refleja el conocimiento científico 
actual sobre la rehabilitación y mejora el documento previo de ser una 
práctica recomendada a convertirse en un estándar.10-72 La introduc­
ción de NFPA 1584 como estándar significa que cada departamento 
de bomberos y agencia de SMU debe contar con procedimientos 
estandarizados, donde se defina cómo proveen rehabilitación ante 
los incidentes y ejercicios de entrenamiento. 

Los nueve componentes clave de la rehabilitación requerida por 
la NFPA 1584 son: 

l. Alivio de las condiciones climáticas. Se provee un área 
libre de humo, lejos de los correspondientes del escape de 
los velúculos y con protección del calor o frío extremos. 
Esto podría ser un piso sin incendio en un edificio alto, 
un área sombreada viento arriba de un incendio forestal, 
o la cabina de un calentador durante los meses fríos del 
invierno. El tema es proveer refugio de los extremos 
de temperatura ambientales y los riesgos en el escenario. 

2. Reposo y recuperación. Quienes responden a urgencias 
tienen autorización de descansar durante al menos 10 
minutos, o tanto como sea necesario, para recuperar su 
capacidad laboral. 

3. Enfriamiento o recalentado. Quienes responden a urgen­
cias y se sienten acalorados deben ser capaces de retirar su 
EPP y beber agua, y siempre deben contar con medios para 
enfriarse. Quienes responden a urgencias y tienen fria deben 
ser capaces de agregar ropa y envolverse en cobertores, así 
como contar con los medios para calentarse. 

4. Rehidratación (restitución de líquidos). Los requeri­
mientos de volumen de líquidos se eliminaron del estándar, 
excepción hecha de la prehidratación con 500 mL de 
líquidos consumidos 2 h antes de los sucesos programados. 
En el escenario deben suministrarse líquidos potables a los 
miembros para satisfacer su sed. También se proveerán 
líquidos para alentar la hidratación continua después del 
incidente. 

5. Restitución de calorías y electrólitos. Este componente se 
pretende para sucesos de duración mayor, como los inci­
dentes que rebasan 3 h o las situaciones donde quienes 
responden a urgencias posiblemente trabajen durante más 
de 1 h. Es digno de mención que siempre que se disponga de 
alimentos, debe proveerse lo suficiente a quienes respon­
den a urgencias para que laven sus manos y cara. 

6. Vigilancia médica. Este componente especifica un 
mínimo de seis condiciones que los SMU deben evaluar 
en cada individuo que responde a las urgencias durante la 
rehabilitación: 
a. Presencia de dolor torácico, acufenos, mareo, dis­

nea, debilidad, náusea o cefalea. 
b. Síntomas generales, como calambres o dolores. 

c. Síntomas de estrés relacionado con calor o frío. 
d. Cambios de la marcha, el habla o la conducta. 
e. Estado de alerta y orientación respecto de persona. 

lugar y tiempo. 
f. Cualquier signo vital considerado anormal en el 

protocolo local. Los signos vitales específicos y las 
definiciones de "normal" están por completo bajo 
el control médico local y las autoridades médicas 
del departamento. Los signos vitales listados en el 
anexo de NFPA 1584 incluyen temperatura, pulso, 
respiraciones, tensión arterial, oximetría de pulso, y 
evaluación del monóxido de carbono utilizando 
un aparato de determinación del monóxido de car­
bono en la exhalación o un oxímetro de pulso de 
monóxido de carbono (p. ej., un oxímetro de pulso 
diseñado para deternlinar la carboxihemoglobina). 

7. Tratamiento por SMU de acuerdo con el protocolo locaL 
Debe disponerse de servicios en el escenario para quienes 
responden a urgencias y requieren tratamiento o trans­
porte. Nótese que la vigilancia médica se documenta en el 
sistema de colección de datos del departamento de incen­
dios. Cuando se provee tratamiento o transporte por SMU, 
debe generarse un informe médico e incluirse en el expe­
diente médico del empleado que responde a la urgencia. 

8. Contabilidad. Un sistema de contabilidad del personal 
debe incluir a quienes responden a urgencias asignados 
para rehabilitación por el director del incidente cuando 
ingresan y salen. 

9. Alta. Antes de dejar la rehabilitación, el SMU debe con­
firmar que q1úenes responden a una urgencia pueden 
desempeñar con seguridad su tarea completa. 61 

Almacenamiento de 
fármacos en SMU bajo 
condiciones térmicas 
extremas 
Los proveedores de atención prehospitalaria trabajan en regiones de 
Estados Unidos y otras, donde los extremos de clima anuales van 
desde apenas por debajo de la congelación hasta el calor y humedad 
elevados. Sus velúculos, incluyendo las unidades de cuidados inten­
sivos móviles, las de paramédicos y los helicópteros, así como los 
medicamentos almacenados en ellos, también están si.tjetos a los ex­
tremos ambientales, a menos que se disponga a bordo de un dispo­
sitivo de almacenamiento con temperatura controlada. Se pretende 
almacenar los medicamentos utilizados por los proveedores de aten­
ción prehospitalaria en una habitación con temperatura controlada 
de acuerdo con las recomendaciones de los fabricantes. En la U.S. 
Pharmacopeia (USP) se supervisan las responsabilidades para el 
establecimiento de los estándares farmacológicos pretendidos para 
asegurar la calidad de los medicamentos en Estados Unidos, y en ella 
se define la temperatura controlada de una habitación como sigue: 

Una temperatura mantenida por termostato que abarca el 
ambiente usual y acostumbrado de trabajo de 20 a 25 ºC (68 a 
77 ºC); que da lugar a una temperatura media cinética calculada 
no mayor de 25 ºC (77 ºF) y permite las excursiones entre 15 y 
30 ºC (59 a 86 ºF) que se experimentan en farmacias, hospitales 
y almacenes. Considerando que la temperatura cinética media 
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Propósito 
Asegurar que las condiciones físicas y mentales de quienes 
operan en un escenario de una urgencia o un ejercicio de 
entrenamiento no se deterioren hasta el punto de que afecten 
la seguridad individual o pongan en riesgo la seguridad e 
integridad de la operación. 

Alcances 
Este procedimiento se aplicará a todas las operaciones de 
urgencia y ejercicios de entrenamiento donde haya actividad 
física extenuante o exposición al calor o frío. 

Responsabilidades 
El director del incidente considerará las circunstancias de cada 
uno y tomará las provisiones adecuadas de manera oportuna 
para el reposo y la rehabilitación de todos los miembros que 
actúan en el escenario. Estas provisiones incluirán evaluación 
médica, tratamiento y vigilancia; restitución de líquidos y 
aíimentos; reposo mental, y alivio de las condiciones climáticas 
extremas y otros parámetros ambientales del incidente. La 
rehabilitación incluirá la provisión de SMU en el nivel de 
soporte vital básico (SVB) o mayor. El director del incidente 
establecerá un sector o grupo de rehabilitación cuando las 
condiciones indiquen que las personas que participan en el 
escenario del incidente necesitan reposo y rehabilitación ,o 
evaluación de entrenamiento. 

Guías 
las condiciones climáticas y ambientales del escenario de 
urgencia no deben constituir la única justificación para 
establecer un área de rehabilitación. Cualquier actividad 
coincidente que sea grande, de duración prolongada o labor 
intensiva, rápidamente consumirá la energía y fortaleza 
del personal que, por lo tanto, merece la consideración de 
rehabilitación. Las condiciones climáticas o ambientales que 
indican la necesidad de establecer un área de rehabilitación 
son un índice de estrés por calor mayor de 32.2 ºC (90 "F) 
(véase Figura 21~ 12) o un índice de viento frío menor de 
-12.2 ºC (10 "FHvéase figura 21-30). 

Hidratación 
Durante el estrés por calor, el miembro del equipo debe 
consumir al menos 0.9 L por hora, sin rebasar 1.4 L La 
rehidratación debe corresponder una mezcla 50/50 de agua y 
una bebida para actividad deportiva de preparación comercial 
(bebida electrolítica deportiva) y administrarse a casi 4.4 ºC 
(40 ºF). Deben evitarse las bebidas con alcohol y cafeína antes 
y durante el estrés por calor, debido a que interfieren con los 
mecanismos de conservación de agua del cuerpo. También 
deben evitarse las bebidas carbonatadas. 
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Nutrición 
El departamento proveerá alimentos en el escenario de un 
incidente amplio cuando las unidades participan durante 3 
o más h. Un plato de sopa, caldo o consomé es altamente 
recomendable, porque se dirigiere mucho más rápido que los 
emparedados y productos de preparación rápida. 

Reposo 
Se recomienda la "regla de dos botellas" o 45 min de tiempo 
laboral, como un nivel aceptable antes de la rehabilitación 
obl.igatoria. Los miembros se rehidratarán (al menos 250 mL) 
mientras se cargan los cilindros de su aparato de respiración de 
autocontención (ARAC}. Los bomberos que trabajaron durante 
dos frascos calificados de 30 min completos o 45 minutos, 
serán sustituidos de inmediato en el área de rehabilitación para 
su reposo y evaluación. El reposo no deberá ser menor de 
1 O minutos y puede rebasar 1 h, según determine el oficial 
de rehabilitación. 

Recuperación 
Los miembros en el área de rehabilitación deben mantener 
un grado elevado de hidratación. Algunos fármacos alteran 
la capacidad de sudoración del cuerpo y deberá tenerse 
precaución extrema sí alguien ha tomado ant1hístamfnicos, 
como Actifed o Benadryl, diuréticos o estimulantes. 

Evaluación médica 
El SMU debe contar con personal y los más altamente 
entrenados y calificados proveedores de atención 
prehospitalaria en el escenario (como mínimo de nivel 
de SVB). Ellos evaluarán signos vitales, explorarán a tos 
miembros y harán una distribución apropiada (retorno al 
trabajo, rehabilitación continua, o tratamiento y transporte 
e instalaciones médicas). La rehabilitación continua debe 
constar de vigilancia adicional de los signos vitales, provisión 
de reposo y líquidos para rehidratación. Los proveedores de 
atención prehospitalaria serán asertivos en un esfuerzo por 
encontrar de manera pronta problemas médicos potenciales; 
las consideraciones incluyen las siguientes: 
• Si la frecuencia cardiaca de un miembro supera 

11 O latidos/min, debe tomarse su temperatura oral. 
• Si la temperatura de un miembro rebasa 38.1 ºC (106 ºF), 

no debe permitírsele usar equipo de protección. 
• Si es menor de 38.1 "C (100.6 ºF) y la frecuencia cardíaca 

se mantiene por arriba de 11 O latidos/mín, deberá 
aumentarse el tiempo de rehabilitación. 

• Si la frecuencia cardiaca es menor de 11 O latidos/min, la 
posibilidad de estrés térmico es mínima. 

• En el SMU debería documentarse toda evaluación médica. 
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se mantenga en el rango permitido, pueden aceptarse aumentos 
transitorios hasta 40 ºC (104 ºF) si el fabricante así lo señala. 73 

Los fabricantes garantizarán la estabilidad, calidad y potencia 
de un medicamento sólo cuando se almacene dentro del rango de 
temperatura recomendado. En muchos casos, los velúculos de SMU 
en Estados Unidos han mostrado de manera periódica portar medi­
camentos almacenados a temperaturas fuera de los rangos reco­
mendados por la USP.74-77 En dichos estudios se revisó la exposición 
térmica de los fármacos en contextos tanto de campo como de labo­
ratorio durante periodos breves (1 a 4 semanas) y prolongados (12 a 
26 semanas).74 Lo que no se ha definido es el efecto de estas fluctua­
ciones térmicas sobre la biodisponibilidad de muchos fármacos de 
uso prehospitalario frecuente. La evaluación por laboratorio muestra 
que la mayor parte de estos fármacos se mantiene estable, a excep­
ción de la epinefrina, que se degrada de manera significativa ante 
extremos de frío y calor. 74• 78,79 

Para mejorar el cumplimiento con los estándares de la USP y 
las recomendaciones de los fabricantes, en algunos estados de la 
Unión Americana se implementaron reglas específicas para el alma­
cenanliento de medicamentos. Por ejemplo, en la New Jersey Office 
of Emergency Medica! Services (Department of Health and Senior 
Services) se emitieron regulaciones con requerimiento de lo que sigue: 

Cada vehículo o gabinete u otro sitio de almacenamiento de 
medicamentos deberá contar con un control suficiente del clima 
para que los medicamentos y soluciones se mantengan dentro 
del rango recomendado por el fabricante. Cada velúculo contará 
con un dispositivo de registro de la temperatura que mostrará al 

menos la más alta y la más baja durante el periodo especificado. 80 

Las agencias de SMU requieren considerar cómo abordarán 
esta preocupación en cuanto a eficacia de los medicamentos usados 
en sus velúculos para asegurar que siempre funcionen como se 
pretende cuando sean utilizados por su personal. El costo de imple­
mentar un almacenamiento controlado desde el punto de vista 
ambiental para toda unidad de soporte vital avanzado (SVA), como 
recomienda cada fabricante de fármacos y la USP, ciertamente no es 
insignificante, pero también es inaceptable no realizar acciones con 
base en estos estudios. Se sugiere que cada agencia de SMU desa­
rrolle una política para investigar las condiciones térmicas en el área 
de almacenamiento del velúculo y considerar un sistema de rota­
ción de medicamentos durante periodos de calor y frío extremos o 
algún otro procedimiento para disminuir al mínimo su exposición a 
los extremos de temperatura en su región.74 

Lesiones causadas 
por el frío 
Deshidratación 
Ocurre deshidratación de manera muy fácil en presencia de frío, en 
particular con el aumento de la actividad física. Esto sucede princi­
palmente por tres motivos: 

• Evaporación del sudor 
• Mayor pérdida de calor y líquidos respiratorios por la 

sequedad del aire frío 
• Diuresis inducida por el frío 

La diuresis inducida por el frío es una respuesta fisiológica 
normal resultante de la vasoconstricción cutánea por la exposi­
ción prolongada al frío. Esta es la respuesta corporal para dismi­
nuir la pérdida de calor corporal por derivación de la sangre lejos 
de la periferia más fría hacia las venas más profundas del cuerpo. 
Esta respuesta causa una expansión del volumen sanguíneo central, 
que da lugar a un aumento en la tensión arterial media, el volumen 
sistólico y el gasto cardiaco. 71 El volumen sanguíneo expandido 
puede producir diuresis, que se manifiesta por micción frecuente. La 
diuresis inducida por el frío puede aminorar el volumen plasmático 
por 7 a 15%, con hemoconcentración resultante y deshidratación 
aguda, debida a una pérdida de líquidos casi doble respecto de la 
normal. 

Como con la exposición al calor, es necesario el apego a las guías 
de hidratación con líquidos mientras se trabaja en ambientes fríos 
para disminuir al mínimo la deshidratación junto con la fatiga relacio­
nada y los cambios físicos y cognitivos. Puesto que la sed se suprilne 
en los ambientes fríos, la deshidratación es un riesgo significativo. 

Trastornos menores relacionados 
con el frío 
Lesión de congelación por contacto 
Cuando un material frío entra en contacto con la piel no protegida,, 
puede producir una congelación local inmediata. No toque ninguna 
superficie metálica, alcohol, gasolina, anticongelante, hielo o niewe 
con las manos. (Véase la sección Congelación para su evaluación 
tratamiento.) 

Congelación de primer grado 
Es precursora de la afección más profunda y causa signos re'\"ft­

sibles de blanqueo de la piel y entumecimiento localizado en 
tejidos. Se observa por lo general en la cara, la nariz y los oí 
La lesión de primer grado es autolimitada, en tanto no continúe 
exposición al frío; no requiere intervención del proveedor de u.­
miento prehospitalario o transporte. 

Urticaria por el frío 
La urticaria por el frío es un trastorno caracterizado por el ~ 
inicio (en minutos) de prurito, eritema y edema de la piel despa, 
de la exposición a temperaturas bajas. Puede ser una manifestad::. 
notoria la sensación de ardor, causada por la liberación local 
histamina que a veces se observa cuando se aplica hielo de fema 
directa en la piel durante el tratamiento de esguinces y diste~ 
Se recomienda a los individuos con antecedente de urticaria 
frío evitar la inmersión en agua a baja temperatura, que de mata 

potencial puede causar la muerte por anafilaxia sistémica El 
miento incluye evitar el frío y posiblemente tomar antihistarnúm 

Sabañón (eritema pernio) 
Tumefacción que se manifiesta con pequeñas lesiones cutáat­
pruriginosas e hipersensibles que aparecen como bultos 
púrpw·a sobre la superficie extensora de la piel (p. ej., de 
o cara) por la exposición crónica al frío. El sabañón 
varias horas después de la exposición al frío en climas hÚllle 

y templados. A veces se agrava por la exposición al sol ll 
causa vasoconstricción de pequeñas arterias y venas en la piel 



recalentamiento da lugar al paso de sangre al interior de los tejidos 
y edema de la piel. 

Los sabañones tienen más probabilidad de aparecer en indivi­
duos con falta de circulación periférica. Algunos factores contribu­
yentes son una tendencia familiar, la enfermedad vascular periférica 
secundaria a la diabetes, el tabaquismo, la hlperlipidemia (aumento 
de las cifras séricas de lípidos), la desnutrición (p. {tl., anorexia 
nerviosa), las enfermedades del tejido conectivo y los trastornos 
de la médula ósea. Cada sabañón se desarrolla en unas cuantas 
horas como edema pruriginoso y eritematoso que desaparece en 
los siguientes 7 a 14 días. En casos graves se pueden presentar 
ampollas, pústulas, costras y ulceración. En ocasiones las lesiones 
pueden tener forma anular, engrosarse y persistir durante meses. 

Los síntomas desaparecerán cuando el individuo se retire del 
frío. El tratamiento implica la protección del frío con guantes y ropas 
apropiadas. 

Queratitis solar (ceguera nívea) 
Sin protección del aire seco y de la exposición a los reflejos 
brillantes en la nieve, aumenta el riesgo de quemaduras de la piel y 
los ojos debido a los rayos ultravioleta. Dicho riesgo se incrementa 
de forma notoria a grandes altitudes. La queratitis solar es insi­
diosa durante la fase de exposición, con quemaduras de la córnea 
que se presentan en 1 h, pero que no se hacen aparentes hasta 6 a 
12 h después de la exposición. 

El tratamiento de la ceguera nívea se basa en los síntomas, que 
incluyen lagrimeo excesivo, dolor, eritema, edema de párpados, dolor 
ante la luz, cefalea, una sensación granular en los ojos y disminu­
ción de la visión (nebulosa). Es necesario que los proveedores de 
atenci6n prehospit.alaria consideren colocar parches en los ojos afec­
tados, si no hay otro método para prevenir la exposición adicional a 
la luz ultravioleta (p. {tl., lentes para sol) y después transportar al 
paciente. Se pueden utilizar gotas oftálmicas tópicas de anesté­
sico, cuando estén disponibles, para proveer alivio sintomático. Se 
requiere atención médica para determinar el grado de gravedad y la 
necesidad de antibióticos y analgésicos. 

Trastornos mayores relacionados 
con el frío 
Lesión cutánea localizada 
Las lesiones por frío ocurren en sitios periféricos del cuerpo y se 
clasifican como de congelación (p. ej., congelamiento) o no de 
congelación (p. ej., inmersión de los pies). Las lesiones localizadas 
por frío son prevenibles con la preparación adecuada para la expo­
sición, su reconocimiento temprano y la atención médica eficaz. No 
obstante, el congelamiento, potencialmente la forma más grave de 
lesión por el frío, es la principal preocupación en esta sección 
debido al riesgo de la pérdida de extremidades. 

Es imperativo reconocer, tratar y prevenir la afección adicional 
de los tejidos en las formas leves a graves de lesión por congela­
miento. Son factores predisponentes importantes los trastornos 
psiquiátricos mayores, la carencia de hogar, y las intoxicaciones por 
alcohol y nicotina. 81 Cuando se comparan las lesiones por clima frío 
por grupo étnico, se informa que los afroamericanos tienen mayor 
riesgo, incluyendo aquellas por congelamiento. Esta relación se 
asocia con la mayor susceptibilidad de las células pigmentadas 
a la congelación, en comparación con las no pigmentadas. 82•83 Las 
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ropas apretadas o constreñidas, el uso de varias tobilleras, así como 
calzado muy apretado, son factores predecibles para el inicio del 
congelamiento. Con un aumento en los deportes de aventura y otras 
actividades recreativas que se realizan en la temporada invernal, 
ahora se observan más a menudo lesiones localizadas por el frío. 

Los proveedores de atención prehospitalaria necesitan prevenir 
la pérdida de calor corporal y proteger la piel expuesta del congela­
miento en los pacientes durante su exposición prolongada a condi­
ciones frías. Por ejemplo, los pacientes que requieren ser extraídos 
de un velúculo en escenarios en que es imposible inmovilizarlos, y 
aquellos en ambientes fríos y que tienen edema de tejidos blandos, 
la alteración de la circulación puede llevar a un aumento en la inci­
dencia de lesiones localizadas por el frío. 

Lesiones por frío sin congelación 
La lesión por frío sin congelación (LFSC) corresponde a un 
síndrome denominado también inmersión de pies y pie de trin­
chera, resultado del daño de los tejidos periféricos por una expo­
sición prolongada (de horas a días) a la humedad/el frío.- La 
LFSC no implica congelación tisular pero puede coexistir con una 
lesión como el congelamiento. Este síndrome afecta de manera 
principal a los pies y se refleja en dos tipos del proceso. Ocurre 
pie de trinchera sobre todo en el personal militar durante opera­
ciones de infantería, y tiene relación con los efectos combinados 
de la exposición prolongada al frío y la circulación restringida en 
los pies; no implica la inmersión en agua.84 El pie de inmersión es 
causado por la introducción de las extremidades en agua de fresca 
a fría. Los proveedores de atención prehospitalaria pueden ver pie 
de inmersión en personas sin hogar, alcohólicos y adultos mayores; 
excursionistas y cazadores, en atletas de deportes de aventura de 
varios días y en supervivientes en el océano.84• 87•88 Con frecuencia 
este síndrome no se reconoce durante la evaluación de individuos 
que se han expuesto al frío o a condiciones de humedad, o la falta de 
un entrenamiento médico formal en LFSC.84 

Este síndrome ocurre como resultado de muchas horas de en­
friamiento de las extremidades pélvicas a temperaturas que van de 
O a 18.3 ºC (32 a 65 ºF). Ocurre lesión de tejidos blandos en la piel 
de los pies, conocida como maceración. La pérdida de continui­
dad de la piel predispondrá a los individuos también a la infección. 
La máxima lesión ocurre en los nervios periféricos y vasos sanguí­
neos, causada por la lesión isquémica secundaria. La LFSC leve es 
autolimitada al inicio, pero con la exposición prolongada continua 
al frío se toma irreversible. Cuando los pies están húmedos y fríos 
se encuentran en mayor riesgo, y la evolución de la lesión se acelera 
debido a que las tobilleras húmedas aíslan poco y porque a la misma 
temperatura el agua se enfría más que el aire. Cualquier factor que 
disminuya la circulación a las extremidades también contribuye a la 
lesión, como ropas apretadas, bot.as, inmovilidad prolongada, hipo­
termia y postura en cuclillas. 

La LFSC se clasifica en cuatro grados de intensidad: 

• Mínima. Hiperemia o ingurgitación causadas por un 
aumento del flujo sanguíneo a los pies y un cambio senso­
rial ligero que permanece de 2 a 3 días después de la lesión. 
El trastorno es autolimitado, y no persisten signos de 
lesión después de 7 días. En ocasiones continúa la sensi­
bilidad al frío. 

• Leve. Edema, hiperemia y un cambio sensorial ligero que 
persiste de 2 a 3 días después de la lesión. Tras 7 días se 
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presenta anestesia en la superficie plantar de los pies y las 
puntas de los dedos, la cual dura de 4 a 9 semanas. No se 
observan ampollas o pérdida cutánea La ambulación es 
posible cuando caminar no causa dolor. 

• Moderada. Se presentan edema, hiperemia, ampollas y 
moteado de 2 a 3 dias después de la lesión. A los 7 dias 
hay anestesia al tacto en las caras dorsal y plantar del 
pie y los artejos. El edema persiste de 2 a 3 semanas y el 
dolor y la hiperemia durante hasta 14 semanas. Ocurre 
alguna esfacelación de las ampollas, pero sin pérdida de 
tejidos profundos. Algunos pacientes presentarán lesión 
permanente. 

• Grave. Se presentan edema intenso, derivación de sangre 
a los tejidos circundantes (extravasación) y gangrena, de 
2 a 3 dias después de la lesión. La anestesia completa 
de todo el pie persiste a los 7 dias, con parálisis y atrofia 
muscular en las extremidades afectadas. La afección pasa 
de los pies a la parte inferior de la pierna Esta grave lesión 
produce pérdida tisular significativa, cuyo resultado es 
autoamputación (retiro no quirúrgico del tejido muerto). 
La gangrena es un riesgo constante hasta que la pérdida 
tisular es completa. Se espera que el paciente presente una 
convalecencia prolongada e incapacidad permantente. 84 

Evaluación. Puesto que el paciente ha experimentado una 
exposición leve a moderada al frío, es indispensable descartar 
la hipotermia y evaluar la deshidratación. Aunque ésta no es una 
afección de congelamiento, la LFSC es aún insidiosa y potencial­
mente incapacitante; el dato común de estas dos lesiones loca­
lizadas por frío es que la extremidad se enfría hasta el punto de la 

anestesia o entumecimiento cuando se presentan. 
La clave del tratamiento de la LFSC es la detección y el reco­

nocimiento durante la evaluación. En la evaluación primaria, el 
tejido lesionado parece macerado, edematoso, pálido, anestesiado, 
sin pulso e inmóvil, pero no congelado. Los pacientes se quejan de 
torpeza e inseguridad cuando intentan caminar. Después de retirarse 
del frío, durante o después del recalentamiento, el flujo sanguíneo 
periférico aumenta conforme se inicia la reperfusión del tejido isqué­
mico. Las extremidades cambian de color, de blanco a azul moteado 
pálido, en tanto persisten frías y entumecidas. Se hace el diagnós­
tico de pie de trinchera o inmersión en general cuando estos signos 
no han cambiado después del recalentamiento pasivo de los pies. 
Cuando han transcurrido de 24 a 36 h del recalentamiento aparece 
una hiperemia notoria, asociada con un dolor ardoroso intenso 
y recuperación de la sensibilidad proximal, no así la distal, produ­
cida por una vasodilatación venosa. Aparecen edema y ampollas 
en las áreas lesionadas conforme aumenta la perfusión. La piel se 
mantendrá con mala perfusión después de que aparece la hiperemia, 
y posiblemente se esfacele conforme evoluciona el proceso. Cual­
quier ausencia de pulso después de 48 h en la extremidad lesionada 
sugiere una afección grave y profunda, así como mayor probabilidad 
de pérdida tisular sustancial. 
Tratamiento. Una vez que se detecta una probable LFSC, las 
prioridades son eliminar cualquier enfriamiento adicional, pre­
venir traumatismos agregados a la extremidad y transportar al 
paciente. No permita al paciente caminar con la extremidad lesio­
nada. Retire con cuidado el calzado y las tobilleras. Cubra la zona 
o extremidad lesionada con un apósito laxo, seco, estéril; proteja 
del frío; y empiece el recalentamiento pasivo del tejido lesionado 
durante el transporte. La zona afectada puede agravarse por el 

peso de un cobertor. No es necesario el recalentamiento activo. 
No dé masaje al área afectada porque esto aumentará el daño 
tisular. Según se requiera, trate la deshidratación del paciente 
con una carga de soluciones IV y revalórelo. Dependiendo de la 
duración del transporte, puede aparecer dolor intenso durante el 

recalentamiento pasivo, conforme los tejidos empiezan a reper­
fundirse, y quizá sea necesario tratar el malestar por analgesia 
adecuada con opiáceos (p. ej., inicie con 5 mg de morfina IV. 
según sea necesario). 

Lesión por congelamiento 
En una mayor exposición periférica de los tejidos al frío, empe­
zando con el congelamiento de primer grado (sin pérdida tisular), 
el proceso progresa de una destrucción leve a grave de los tejidos, 
y posiblemente su pérdida por vasoconstricción intensa. S.9,L'l Las 
partes corporales más susceptibles a la congelación son los tejidos 
con grandes cocientes de superficie: masa ( como los oídos y la 
nariz), o las zonas más alejadas del centro del cuerpo ( como manos, 
dedos, pies, artejos) y los genitales masculinos. Estas estructuras 
tienen máxima susceptibilidad a la lesión por frío debido a que 
contienen muchas anastomosis arteriovenosas capilares (cone­
xiones) que fácilmente derivan sangre lejos durante la vasocons­
tricción. La respuesta normal del cuerpo a una temperatura menor 
que la deseable es aminorar el riego sanguíneo a la superficie 
cutánea para disminuir el intercambio de calor con el ambiente. El 
cuerpo lo logra por vasoconstricción de vasos sanguíneos perifé­
ricos, en un intento por desviar sangre templada hacia el centro del 
cuerpo para mantener una temperatura normal. La disminución de 
ese flujo sanguíneo aminora de manera considerable la cantidad 
de calor derivado a las extremidades distales. 

Mientras más prolongado sea el periodo de exposición al frío, 
más disminuirá el riego sanguíneo a la periferia. El cuerpo conserva 
la temperatura central a costa de la temperatura de las extremidades 
y la piel. La pérdida de calor de los tejidos es mayor que el que llega 
a esa zona 

Cuando una extremidad se enfría hasta 15 ºC (59 ºF) se presenta 
vasoconstricción máxima y flujo sanguíneo mínimo. Si el enfriamiento 
continúa hasta 10 ºC (50 ºF), se interrumpe la vasoconstricción por 
periodos de vasodilatación inducida por el frío (VIPF), proceso 
que se conoce como "respuesta de caza", y un incremento relacio­
nado con la temperatura tisular causado por un aumento del riego 
sanguíneo. La VIPF reaparece en ciclos de 5 a 10 min para proveer 
cierta protección del frío. Los individuos muestran diferencias en la 
susceptibilidad al congelamiento cuando son expuestos a las mismas 
condiciones de frío, lo que puede explicarse por la cantidad de VIPF. 

Los tejidos no se congelan a O ºC (32 ºF) porque las células 
contienen electrólitos y otros solutos que evitan el congelamiento 
hasta que la temperatura cutánea alcanza casi -2.2 ºC (28 ºF). 
En casos de temperatura por debajo de la de congelación, cuando 
las extremidades se dejan sin protección, los líquidos intracelular y 
extracelular se pueden congelar, lo que da lugar a la formación de 
cristales de hielo. Conforme éstos se forman, se expanden y causan 
daño a los tejidos locales. Pueden formarse también coágulos sanguí­
neos, lo que altera más la circulación de la región lesionada. 

El tipo y la duración de la exposición al frío son los dos factores 
más importantes para determinar el grado de lesión por congela­
miento, que se clasifica por la profundidad de la lesión y el cuadro 
clínico. 13 El grado de lesión en muchos casos no se conocerá durante 
al menos 24 a 72 h después del descongelamiento, excepto en aque­
llas exposiciones muy pequeñas o graves. La exposición cutánea de 



duración breve pero muy intensa al frío creará una lesión superfi­
cial, en tanto puede presentarse la congelación grave de toda una 
extremidad durante las exposiciones prolongadas. La lesión directa 
por frío suele ser reversible, pero ocurre daño tisular permanente 
durante el recalentado. En los casos más graves, incluso con un reca­
lentado apropiado del tejido, puede ocurrir trombosis microvascular, 
que lleva a la aparición de signos tempranos de gangrena y necrosis. 
Si el sitio lesionado se congela, se descongela y luego vuelve a conge­
larse, el segundo congelamiento causa una mayor cantidad de trom­
bosis grave y daño vascular con pérdida tisular. Por ese motivo, los 
proveedores de atención prehospitalaria necesitan prevenir que se 
recongele cualquier tajido congelado que se descongela durante el 
tratamiento inicial en el campo. 

Los métodos usuales de clasificación del congelamient.o 
incluyen cuatro grados de lesión (a semajanza de las quemaduras) 
con base en los datos físicos iniciales después del congelamiento y 
los avanzados en el hospital, después del recalentamiento (Figuras 
21-18 y 21-19), como sigue: 

Figura 21-18 Edema y formación de ampolla 24 h después de la lesión 
por congelamiento. 
Fuente: © J. Barabe / Custom Medical Stock Photo. 

Figura 21-19 Congelamiento profundo de segundo y tercer grados con 
ampollas hemorrágicas, un día después del descongelamiento. 
Fuente:© ANT Photo Library / Science Source. 
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• Congelamiento de primer grado. Esta lesión epidérmica 
se limita a la piel que tuvo breve contacto con el aire o un 
metal frío. La piel se observa blanca o como una placa 
amarillenta en el sitio de lesión. No hay ampollas o pérdida 
tisular. La piel se descongela rápidamente, se siente entu­
mecida y tiene un aspecto rojo con edema circundante; su 
cicatrización ocurre en 7 a 10 días. 

• Congelamiento de segundo grado. Este grado de lesión 
afecta a t.oda la epidennis y la dennis superficial Inicial­
mente parece similar a una lesión de primer grado; sin 
embargo, los tajidos congelados están en una ubicación 
más profunda. El tejido se siente rígido al tacto, pero el 
subyacente cede ante la presión. El descongelamiento 
es rápido y después ocurre vesiculación, o aparición de 
ampollas en la piel superficial, que contienen líquido claro 
o lechoso después de varias horas, rodeadas por eritema y 
edema. No hay pérdida permanente de tejido. La cicatriza­
ción ocurre en 3 a 4 semanas. 

• Congelamiento de tercer grado. Este grado de lesión 
afecta la epidermis y la dermis. La piel congelada es rígida, 
con restricción de la movilidad. Después de que se descon­
gela el tajido, la piel presenta edema junto con una ampolla 
llena de sangre (bula hemorrágica), lo que indica trauma­
tismo vascular de los tajidos profundos. El edema restringe 
la movilidad. Ocurre pérdida cutánea de manera lenta, que 
lleva a la momificación y el esfacelo. La cicatmación es lenta 

• Congelamiento de cuarto grado. En este ámbit.o el tejido 
congelado incluye por complet.o todo el grosor de la piel 
hasta la dennis, con afección de músculo y hueso. No 
hay movilidad en presencia de congelamiento y se pre­
senta movimiento pasivo después de la descongelación, 
sin función muscular intrínseca. La peñusión cutánea es 
mala y no aparecen ampollas o edema. Son evidentes los 
signos tempranos del tejido necrótico. Ocurrirá un proceso 
lento de momificación junto con esfacelo tisular y auto­
amputación del tejido no viable. 

Aunque la clasificación tradicional del congelamient.o es de 
cuatro grados de lesión, clasificarlas como superficiales o profundas 
es lo más fácil para el proveedor de atención prehospitalaria en el 
contexto previo al hospital.1001 El congelamiento superficial (de 
primero y segundo grados) afecta a la piel y los tejidos subcutáneos, 
con resultado de ampollas claras cuando se recalienta El conge­
lamiento profundo (tercero y cuarto grados) afecta la piel, el 
músculo y el hueso, con aparición de ampollas hemorrágicas en la 
piel cuando se recalienta El grado de intensidad y la pérdida tisular 
prevista variarán en cada extremidad. 92 

En situaciones especiales, puede ocurrir congelamient.o de 
manera rápida y los proveedores de atención prehospitalaria respon­
derán ante lo siguiente: 

• Derrames de hidrocarburos en la piel (p. aj., la gasolina 
causará evaporación rápida y conducción a temperaturas 
por debajo de la de congelación) 

• Contacto de un metal extremadamente frío con la piel tibia 
• Viento helado intenso sobre la piel expuesta debido al ala 

rotatoria de un helicóptero de atención médica 

Evaluación. A su arribo, valore la seguridad del escenario y 
después el ABC del paciente. Retírelo del frío y colóquelo en una 
zona protegida de la humedad, el frío y el vient.o. Muchas víctimas 
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de congelamiento pueden tener trastornos médicos asociados 

adicionales, como deshidratación, hipovolemia, hipotermia, 
hipoglucemia y lesión traumática. Retire cualquier ropa húmeda 
para disminuir al mínimo una mayor pérdida de calor corporal. 
En caso de duda, trate primero la hipotermia. El congelamiento 
superficial suele evaluarse mediante una combinación de recono­
cimiento de las condiciones ambientales, localización de la prin­
cipal manüestación de dolor o entumecimiento del paciente, así 
como observación de piel descolorida en la misma región. Las 
condiciones ambientales durante la exposición deben estar por 
debajo del punto de congelación. 

Las lesiones por congelamient,o son insidiosas porque el 
paciente tal vez no tenga dolor en el sitio de lesión cuando la piel está 
congelada y cubierta por un guante o calzado. La detección del área 
afectada requiere la inspección visual directa de regiones corporales 
con elevada sospecha, como se señaló antes. La palpación suave 
de la zona puede determinar si el tajido subyacente es distensible 
o está duro. Asegúrese de que el paciente o el proveedor de aten­
ción prehospitalaria no frote o dé masaje a la piel afectada, ya que 
esto causará mayor daño celular a los tejidos congelados. El paciente 
con congelamiento superficial por lo general se quejará de malestar 
durante la manipulación del área afectada En aquellos con congela­
miento profundo, el tejido afectado estará duro y, por lo general, no 
habrá dolor al tacto. Después de la inspección de la zona afectada, se 
requiere una decisión en cuanto al método de recalentamiento, que 
suele basarse en el tiempo de transporte hasta el SU. 

El protocolo de SMU del Estado de Alaska para el recalentado 
ante un congelamiento en la fase prehospitalaria señala:93 

l. Si el tiempo de transporte es breve (máximo de 1 a 2 h), 
los riesgos que conllevan el recalentamiento inapropiado 
o el recongelamiento en la fase prehospitalaria rebasan 
los riesgos del retraso del tratamiento del congelamiento 
profundo. 

2. Si el tiempo de transporte será prolongado (más de 1 a 2 h), 
el congelamiento a menudo se presentará de manera espon­
tánea. Es más importante prevenir la hipotermia que reca­
lentar rápidamente el segmento congelado en agua caliente. 
Esto no significa que la extremidad congelada permanezca 
en el frío para prevenir el recalentamiento espontáneo. 
Prevea que las áreas congeladas se recalentarán como 
consecuencia de mantener la temperatura del paciente y 
protéjalo del recongelamiento a toda costa. 

Tratamiento. Los pacientes con congelamiento superficial o 
más intenso deben colocarse con la zona afectada sobre una 
superficie corporal caliente, como cubrir los oídos del paciente 

con sus manos o colocar los dedos afectados dentro de las axi­
las o ingles. El congelamiento superficial sólo necesita calenta­
miento hasta la temperatura corporal normal. 

El tratamiento de la congelación profunda en el contexto 
prehospitalario incluye primero evaluar y controlar al paciente en lo 
que se refiere a hipotermia, si está presente.92 Provea cuidados de 
sostén y refugio apropiados para el paciente y la parte afectada para 
disminuir al mínimo la pérdida de calor. No permita que el paciente 
apoye el pie afectado al caminar. Proteja los tajidos frágiles de trau­
matismos adicionales durante el traslado. Valore la zona congelada 
Retire cualquier ropa y joyería de la zona afectada y revísela en 
cuanto a la pérdida de sensibilidad. 

Si hay congelamiento distal a una fractura, intente alinear la 
extremidad, a menos que haya resistencia Entablille la fractura de 
manera que no comprometa la circulación distal. 

Seque con aire la zona afectada y no frote los tejidos. Cubra 
la zona afectada con una compresa laxa, seca, voluminosa, estéri], 
no compresiva o adherente. Los dedos y artejos deben separarse en 
forma individual y protegerse con una gasa de algodón estéril. No 
drene ampolla alguna Manos y pies deben entablillarse y elevarse 
para disminuir el edema 

Suelen requerirse analgésicos opiáceos IV para el alivio del 
dolor y deberían iniciarse antes de que los tejidos se descongelen. 
Inicie NS IV con una carga de 250 mL para tratar la deshidratación y 
disminuir la viscosidad sanguínea y el espesamient,o capilar. Asegure 
el transporte temprano a una instalación apropiada 

Los intenws por iniciar el recalent;amienw de los pacientes 
con congelamienw profundo en el campo puede ser peligroso para 
la recuperación en un momento da.do y no se recomiendan, a 
menos que los tiempos de transporte sean prolongados ( mayores de 

2 h). Si se prevé un transporte prolongado, descongele la parte afec­
tada en un baño de agua tibia a una temperatura no mayor de 37 a 
38.9 ºC (98.6 a 102 ºF) hasta que se reblandezca y se haga plegable 
al tacto (- 30 min). Si preocupa el recongelamiento, no descongele. 

Administre ibuprofeno (12 mglkg, hasta 800 mg) si está dispo­
nible. Los medicamentos no esteroides, como el ibuprofeno, ayudan 
a disminuir la inflamación y el dolor e inhiben la producción de las 
sustancias que causan vasoconstricción. 

Durante el transporte, hidrate al paciente mediante la provisión 
de alguna bebida tibia (y no alcohólica) si está disponible, depen­
diendo de su grado de conciencia y otras lesiones. Se desalentará el 
uso del tabaco (fumado, masticado, o en parches de nicotina) debido 
a que la nicotina produce vasoconstricción adicional. 

Hipotermia accidental 
Se define a la hipotermia como la circunstancia en que la tempe­
ratura central del cuerpo es menor de 35 ºC (95 ºF), determinada 
por un termómetro rectal colocado al menos 15 cm dentro del recto 
en una sonda 14 La hipotermia puede considerarse un decremento de 
la temperatura central que impide al paciente generar suficiente calor 
para regresar a la homeostasis y las funciones corporales normales. 

Puede ocurrir hipotermia en muchas circunstancias diferentes, 
como resultado del aire ambiental frío, la inmersión o la sumersión en 
agua fría (hasta casi la sofocación en agua fría), y puede inducirse de 
manera intencional durante una intervención quirúrgica 14,9'.116 Ocurre 
por lo general hipotermia por inmersión ("cabeza afuera") cuando 
un individuo se coloca de modo accidental en un ambiente frío sin 
preparación o planeación. Por ejemplo, una persona que cae en agua 
helada está de inmediato en peligro de convertirse en víctima de 
sumersión, resultado del reflejo de boqueo de"shock frío", la pérdida 
de la destreza motora, hipotermia y mareo. Estos aspectos únicos de 
los incidentes de sumersión pueden llevar a la hipoxia e hipotermia 
(véase la discusión posterior y el Capítulo 22, Trauma ambiental II: 
rayos, ahogamiento, buceo y altitud). 

La progresión de la hipotermia en aire o agua fríos puede 
retrasarse, en tanto la producción metabólica de calor sea similar 
a la pérdida La supervivencia ante la exposición a un frío avasa­
llador es posible, con muchos casos comunicados en el mar y otras 
condiciones extremas. 96•97 Se sabe que muchos factores afectan 
la supervivencia después de la exposición al frío, incluidos edad, 



género, composición corporal (p. ej., cociente de superficie de 
la masa corporal), el inicio y la intensidad del tiritar, el grado 
de acondicionamiento físico, el estado nutricional y el consumo de 
alcohol. 

Puede ocurrir hipoglucemia durante fases progresivas de la 
hipotermia, y quizá sea más frecuente en aquella por inmersión. Esto 
ocurre por el consumo rápido de las fuentes energéticas de glucosa 
sanguínea y glucógeno muscular por los músculos en contracción 
durante el proceso de tiritar. Conforme las reservas de glucosa 
sanguíneas se consumen por el tiritar, el hipotálamo encefálico que 
actúa como centro termorregulador del cuerpo es privado de su 
principal combustible. En consecuencia, una persona que consumió 
alcohol tiene mayor riesgo de hipotermia porque éste bloquea la 
producción de glucosa del cuerpo e inhibe el tiritar máximo para 
la producción de calor.14 Por lo tanto, la evaluación rápida y el trata­
miento eficaz de la hipoglucemia en el paciente con hipotermia son 
indispensables para lograr un incremento eficaz en el metabolismo y 
el tiritar durante el calentamiento. 

A diferencia del congelamiento, la hipotermia que lleva a la 
muerte puede presentarse en ambientes con temperaturas muy por 
arriba de la de congelación. La hipotermia primaria se presenta en 
general cuando los individuos sanos se encuentran en condiciones 
climáticas adversas, no están preparados o son avasallados por la 
exposición aguda o crónica al frío y hay un descenso involuntario de 
la temperatura central (por debajo de 35 ºC [95 ºF]), Las muertes por 

Figura 21-20 

Alteración de la termorregulación 
• Fracaso central 
• Anorexia nerviosa 
• Evento vascular cerebral 
• Traumatismo del sistema nervioso central 
• Disfunción hipotalámica 
• Insuficiencia metabólica 
• Neoplasias 
• Enfermedad de Parkinson 
• Efectos farmacológicos 
• Hemorragia subaracnoidea 
• Toxinas 
• Insuficiencia periférica 
• Corte transverso agudo de la médula espinal 
• Disminución de la producción de calor 
• Neuropatía 
• Insuficiencia endocrinológica 
• Cetoacidosis alcohólica o diabética 
• Hiposuprarrenalismo 
• Hipopituitarismo 
• Acidosis láctica 
• Insuficiencia energética 
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hipotermia primaria son resultado directo de la exposición al frío y 
se documentan por el médico forense como accidentes, homicidios 
o suicidios.18 

La hipotermia secundaria se considera una consecuencia 
normal de los trastornos sistémicos del paciente, incluidos hipoti­
roidismo, hiposuprarrenalismo, traumatismos, carcinomas y septi­
cemia La Figura 21-20 lista una amplia variedad de trastornos 
médicos relacionados con la hipotermia secundaria. Si no se reco­
noce la hipotermia o se trata de manera inapropiada, puede ser fatal, 
en algunos casos en 2 h. La muerte en los pacientes con hipotermia 
secundaria a menudo es producto de la enfermedad subyacente 
y potenciada por el descenso de la temperatura La mortalidad es 
mayor de 50% en casos de hipotermia secundaria por complicaciones 
de otras lesiones y en casos graves, donde la temperatura corporal 
desciende por debajo de 32 ºC (89 ºF).14 

Se requiere la atención rápida por el proveedor de aten­
ción prehospitalaria para prevenir una mayor pérdida de calor 
corporal en el paciente traumatizado, dado que la hipotermia leve 
es muy frecuente después de una lesión bajo cualquier condición 
climática 

Hipotermia y el paciente de traumatología 
Es muy frecuente recibir pacientes con hipotermia que llegan al 
centro de traumatología y tienen una pérdida adicional de calor 
corporal durante la evaluación primaria.98•99 El desarrollo de 

• Ejercicio físico extremo 
• Hipoglucemia 
• Desnutrición 
• Afección neuromuscular 
• Nacimiento reciente y edad avanzada con inactividad 
• Alteración de los escalofríos 

Aumento de la pérdida de calor 
• Trastorno dermatológico 
• Quemaduras 
• Medicamentos y toxinas 
• De causa iatrógena 
• Parto de urgencia 
• Soluciones frías intravenosas 
• Tratamiento del shock térmico 
• Otros estados clínicos asociados 
• Carcinomatosis 
• Enfermedad cardlopulmonar 
• Infecciones importantes (bacteriana, viral, parasitaria). 
• Traumatismo multisistémico 
• Shock 

Fuente: Datos de 2005 Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Guidelines and 2010 American Heart Association Guidelines for 
Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular. 
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hipotermia que se inicia en el contexto prehospitalario tiene rela­
ción con el efecto del traumatismo sobre la termorregulación y la 
inhibición de los escalofríos como mecanismo primario de produc­
ción de calor. 100 En muchos pacientes la pérdida adicional de calor 
continúa después del arribo al hospital por una multitud de motivos: 
paciente expuesto en un SU o centro de traumatología frío, admi­
nistración de soluciones de reanimación frías, cavidades abdominal 
o torácica abiertas, uso de anestésicos y agentes bloqueadores 
neuromusculares que impiden los escalofríos que producen calor, 
así como mayor exposición al frío en un ambiente de quirófano.101• 102 

En el contexto prehospitalario debe retirarse al paciente trau­
matológico de un piso frío tan pronto como sea posible y colocarlo 
dentro de una ambulancia templada La temperatura dentro de la 
ambulancia debe ajustarse para llevar al mínimo la pérdida de calor 
del paciente y no para comodidad del proveedor de atención prehos­
pitalaria. Las soluciones tibias IV (37.8 a 42.2 ºC [ 100-108 ºF]) también 
ayudan a mantener la temperatura temporal del paciente. 

Una causa de mayor mortalidad de los pacientes de trauma­
tología con hipotermia tiene relación con la combinación letal de 
hipotermia, acidosis y coagulopatía (incapacidad para la coagu­
lación sanguínea normal). Esto se conoce como la tríada letal 
de los pacientes de traumatología. 103 Es indispensable evaluar y 
tratar a los pacientes tanto por traumatismo como por hipotermia, 
debido a que la coagulopatía es reversible con el recalentamiento.99 

En un estudio, 57% de los pacientes de traumatología ingresados a 
un centro de traumatología nivel I presentaba hipotermia en algún 
punto de su continuo de atención. Se comunica una tasa de morta­
lidad de 40 a 1000,,íi cuando la temperatura central desciende por 
debajo de 32.2 ºC (90 ºF) en un paciente de traumatología. Esta tasa 
contrasta con la de 200Ai de mortalidad en el paciente con hipotermia 
primaria (no traumática) y cifras moderadas de temperatura central 
(de 28 a 32.2 ºC [82 a 90 ºF]) 102 En consecuencia, la tasa de morta­
lidad asociada con la hipotermia en la victima de traumatología es 
muy significativa, de manera que la definición de hipotermia leve, 
moderada o intensa ha dado como resultado una clasificación espe­
cial 103• 104 (Figura 21-21). 

Se ha comunicado durante décadas la relación entre trauma­
tismo, hipotermia y aumento de la mortalidad, incluyendo la que 
ocurre en los pacientes afectados en un combate. 106 Sin embargo, 
en estudios clínicos recientes se informa que la hipotermia no es 
un factor de riesgo independiente de mortalidad en los pacientes 
de traumatología, sino que tiene una relación más estrecha con 

la intensidad de la lesión o el síndrome de disfunción de órganos 
múltiples. 1011-109 En un estudio se informó que ciertas prácticas de 
atención hospitalaria pueden influir en la gravedad de la hipo­
termia en los pacientes de traumatología. Tales prácticas incluyen 
prever la hipotermia, evitar desvestir al paciente, hacer mediciones 
frecuentes de la temperatura, mantener la temperatura templada 
en las cabinas móviles y conservar y proveer sólo soluciones IV 
templadas. 108 Los beneficios terapéuticos potenciales de la hipo­
termia inducida de manera intencional actualmente están en 
estudio (Figura 21-22). 

Hipotermia por inmersión 
Durante la inmersión, si no hay ganancia o pérdida de calor corporal. 
se considera que la temperatura del agua es termoneutra, de 32.8 
a 35 ºC (91 a 95 ºF), rango en el que un individuo desnudo, parado 
de manera pasiva dentro de agua a nivel del cuello, puede manteneF 
una temperatura central casi constante por lo menos durante una 
hora.102,114 Los individuos en agua termoneutra casi no tienen riesgo 
de shock frío por la inmersión inicial y la hipotermia que se exp~ 
menta ante la exposición súbita al agua fría. 116 

Cuando la inmersión ocurre en agua a temperatura más fría que 
el límite termoneutro inferior, los cambios fisiológicos inmediat.os 
son una declinación rápida de la temperatura cutánea, vasoconstric­
ción periférica que da lugar a escalofríos y aumento del metabolismo 
la ventilación, la frecuencia cardiaca, el gasto cardiaco y la tensión 
arterial media Para contrarrestar cualquier pérdida de calor en el 
agua, debe ocurrir su producción por un aumento de la actividal 
ffsica, escalofríos o ambos. De lo contrario, la temperatura central 

continúa decreciendo y cesa el escalofrío, respuestas fisiológicas que 
disminuyen de modo proporcional con el descenso de la temperatwa 
central.96 

El máximo riesgo de hipotermia por inmersión suele empeza­
con una temperatura del agua menor a 25 ºC (77 ºF).116 Debido a que 
la capacidad de disipación del calor del agua es 24 veces mayor 
que la del aire, los individuos tienen riesgo de una hipotermia más 
rápida dentro del agua. Sin embargo, la actividad física continua (p 
ej., natación para mantener la temperatura) en el agua fría en algúa 
momento se convertirá en un detrimento por aumento de la pérdida 
de calor por convección hacia el agua más fría que rodea el cuerpo 
con el resultado de un inicio más rápido de la hipotermia Este cono­
cimiento ha llevado a recomendar a los individuos disminuir 

Hipotermia leve 

Hipotermia moderada 

Hipotermia grave 

Hipotermia intensa 

Hipotermia profunda 

35-32 ºC (95-89.6 ºF) 

32-28 ºC (89.6-82.4 ºF) 

28-20 ºC (82.4-68 ºF) 

20-14 ºC (68-57 .2 ºF) 

< 14 ºC (57.2 ºF) 

36-34 ºC (96.8-93.2 ºF) 

34-32 ºC (93.2-89.6 ºF) 

< 32 ºC (89.6 ºF) 

Fuente: Surgical Clinics of North America 75(2), Gentilello et al, Advances in management of hypothermia, pp. 243-256, Copyright Elsevier 1995. 



Figura 21-22 

Está bien establecido que la tríada letal lesiva en las victimas 
de traumatismos aumenta la mortalidad. Sin embargo, 
hay pruebas crecientes que muestran que la hipotermia 
intencional tiene una utilidad benéfica en el shock, el 
trasplante de órganos, ef paro cardiaco no traumático y el 
control de la presión intracraneal ante una lesión encefálica 
traumática. 1º4• 110 la aplicación en más rápido crecimiento 
de la hipotermia terapéutica en el contexto prehospitalario 
es en víctimas de un paro cardiaco no traumático 
súbito. 1º4•111•112 Se sabe bien que la evolución después de un 
paro cardiaco es muy mala, con sólo 3 a 27% de todos los 
pacientes que lo sufren que sobreviven al alta. Sin embargo, 
con base en la cantidad creciente de pruebas de una 
mayor tasa de supervivencia con la hipotermia terapéutica 
en el último decenlo, el lnternational Liaison Committee 
on Resuscitation y otras organizaciones publicaron una 
declaración de asesoría en el año 2003, al igual que Nolan 
en 2008 y Nolan y colaboradores en 20l0, acerca de la 
utilidad de la hipotermia después de un paro cardiaco no 
traumático. En esas declaraciones se hac€ la recomendación 
de enfriar de forma intencional al paciente adulto 
inconsciente con circulación espontánea hasta 32 a 34 ºC 
(89.6 a 93.2 ºF) de 12 a 24 h después de un paro cardiaco 
no traumático fuera del hospital.11º· 112,m En la actualidad no 
hay pruebas para respaldar la hipotermia terapéutica en el 
paciente con traumatismo múltiple. 

A 
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mínimo la pérdida de calor durante la inmersión en agua fría con el 
uso de la post:um de disminución del escape de calor (HELP, por 
sus siglas en inglés), o la posición de conjunción, cuando hay varias 
víctimas de inmersiónjuntas116 (Figura 21-23). 

La temperatura central más baja registrada de un lactante con 
recuperación neurológica intacta de una hipotermia accidental es 
de 15 ºC (59 ºF).117 En un adulto, la temperatura central más baja 
registrada es de 13.7 ºC (56.6 ºF) de un sobreviviente de una hipo­
termia accidental. Se trató de una mujer de 29 años que luchó para 
su autorrescate durante más de 40 min antes de que los síntomas 
de hipotermia grave afectaran la contracción muscular.97 Estuvo 
inmersa durante más de 80 minutos antes de que arribara un equipo 
de rescate, y se inició su reanimación cardiopulmonar (RCP) durante 
el transporte al hospital local. Después de 3 h de recalentamiento 
continuo, su temperatura central retornó a la normalidad y ella 
sobrevivió con una función fisiológica estable. 

Debido a que los signos vitales podrían haber disminuido hasta 
un nivel casi imperceptible, la impresión inicial ante un paciente 
con hipotermia puede ser que ya está muerto. Los proveedores de 
atención prehospitalaria que atienden pacientes con hipotermia no 
deben interrumpir las intervenciones terapéuticas y declarar muer­
to al paciente hasta que se le haya recalentado a 35 ºC (95 ºF) 
y no presente signos de función cardiorrespiratoria y neurológica. 
La sobreviviente de la hipotermia de 29 años de edad es sólo un 
ejemplo de una paciente dada de alta del hospital con función neu­
rológica completa después de una RCP prolongada en el terreno. La 
lección de este caso y otros similares es que aunque la impresión 
inicial del paciente con hipotermia puede 'ser que ya esté muerto, 
esta impresión no es justificación suficiente para impedir el apoyo 
básico o avanzado. Tenga la siguiente frase en mente: l.os pacientes 
no están muertos hasta que se encuentran con temperatum normal 
y muertos. 

B 

Figura 21-23 Técnicas para disminuir las tasas de enfriamiento de los supervivientes en el agua fría. A. Postura de disminución del escape de calor 
(HELP). B. Técnica de conjunción. 
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Ya sea intencional o no, la inmersión en agua fria ( con la 
cabeza afuera) ocurre todo el año en Estados Unidos como resul­
tado de actividades recreativas e industriales, así como por acci­
dentes. Si el individuo sobrevive a la inmersión inicial sin ahogarse, 
está en riesgo de hipotermia, dependiendo de la temperatura del 
agua. Es importante señalar que el público en general subestima 
el tiempo que se requiere para presentar hipotermia en un agua 
muy fría, pensando que se presenta y da como resultado la muerte 
con rapidez. Sin embargo, la muerte rápida por inmersión es resul­
tado del pánico que lleva a la aspiración del agua y el ahogamiento, 
no a la hipotermia. Los puntos clave para comprender lo anterior 
son que el shock frío inicialmente es la máxima amenaza, y que la 
víctima debe centrarse más en controlar el reflejo de boqueo y su 
respiración para sobrevivir hasta esta respuesta fisiológica inicial 
(Figura 21-24). Las respuestas corporales ante la inmersión en agua 
fria se pueden dividir en las siguientes cuatro fases que llevan a la 
muerte. Es importante señalar que se han reportado muertes en las 
cuatro fases: 116 

• Primera fase: -respuesta al shock frío. Esta etapa se 
inicia con el reflejo cardiovascular conocido como shock 
frío, respuesta que se presenta con rapidez (entre O y 
2 min) después de la inmersión (puede aparecer en agua 
a temperatura menor a 20 ºC [68 ºF]). Se inicia con un 
enfriamiento rápido de la piel, vasoconstricción perifé­
rica, un reflejo de boqueo y la imposibilidad de retener 
la respiración, hiperventilación y taquicardia. 81•94 La res­
puesta de boqueo puede llevar a la aspiración y al ahoga­
miento, dependiendo de la localización de la cabeza del 
individuo por arriba o debajo del agua. Estas respuestas 
pueden llevar a la muerte súbita e inmediata o en minutos 
después de la inmersión por diversas circunstancias en 
este contexto, que incluyen síncope o convulsiones con 
el resultado de ahogamiento, paro cardiorrespiratorio va­
gal y fibrilación ventricular. 95,11a-120 

• Segunda fase: -incapacidad por fr[o. Si una víctima 
sobrevive a la fase de shock frio, ocurre enfriamiento 

Figura 21-24 

Si usted cae en agua helada, recuerde que tiene 1 min-

10 min-1 h.* 
• Usted tiene 1 min para controlar su respiración, así que 

no entre en pánico. 

• Usted tiene 1 O min de movimientos significativos para 
salir del agua o alcanzar una situación estable. 

• Usted cuenta con casi 1 h hasta perder el estado de 
vigilia por hipotermia, si no entra en pánico o lucha de 
manera innecesaria. Si está usted usando un dispositivo 
de flotación personal, tal vez disponga de otra hora 
hasta que su corazón deje de latir por la hipotermia. 

*Tiempos sujetos a la variabilidad individual y factores como las dimensiones 
corporales, la temperatura del agua y la cantidad del cuerpo sumergida. ;i 

significativo en los tejidos periféricos, en especial de las 
extremidades, en los 5 a 15 min siguientes a la inmer­
sión. Este enfriamiento tiene un efecto deletéreo sobre 
las destrezas motoras gruesas y finas de las extremidades 
y causa rigidez de dedos, falta de coordinación y pérdida 
de la potencia muscular, que hacen casi imposible nadar, 
sujetar una cuerda de rescate o realizar otras actividades 
motoras para la supervivencia. 95,116 

• Tercera fase: -inicio de la hipotermia. La supervi­
vencia a las primeras dos fases sin ahogamiento ubica al 
individuo en riesgo de hipotermia por pérdida continua 
de calor y disminución de la temperatura central por 
la inmersión durante más de 30 min. Si la víctima no pue­
de mantenerse por encima del agua por fatiga e hipo­
termia, está en riesgo de una sumersión, que lleva a la 
aspiración y el ahogamiento.81•98 El tiempo que un indi­
viduo puede sobrevivir en agua fria depende de muchos 
factores. Se ha calculado que una víctima de sumersión 
no puede sobrevivir por más de 1 h a una temperatura de 
O ºC (32 ºF) en el agua, y a una de 15 ºC (59 ºF) es rara la 
supervivencia después de 6 h.121 

• Cuarta fase: --colapso cerca del rescate. En esta fase se 
han observado decesos durante todos los periodos de res­
cate del superviviente (antes, durante y después) a pesar 
de un estado al parecer estable y consciente. Los síntomas 
van desde un desmayo aparente hasta el paro cardiaco, 
y se han identificado como shock del recalentamiento 
o colapso posterior al rescate. Se informa que ocurren 
muertes hasta 90 min después del rescate, durante el trans­
porte y hasta 24 h de haberse efectuado el rescate. Los 
tres motivos propuestos para el colapso cerca del rescate 
son (1) descenso posterior de la temperatura central, (2) 
colapso de la tensión arterial y (3) cambios en la hipoxia, 
acidosis o modificación rápida del pH, que inducen fibri­
lación ventricular. Se señala que hasta 20% de quienes se 
recuperan vivos hasta la cuarta fase morirá por un colapso 
cerca del rescate.116 

Para mayor información acerca de la supervivencia después de 
la inmersión en agua fria, véanse las Figuras 21-25 y 21-26. 

Efectos fisiopatológicos de la hipotermia 
en el cuerpo 
Ya sea por exposición a un ambiente frio o inmersión, la influencia de 
la hipotermia sobre el cuerpo afecta a todos los órganos y aparatos 
principales, en particular a corazón, riñón y sistema nervioso central. 
Conforme la temperatura central disminuye hasta 35 ºC (95 ºF), se 
presenta la velocidad máxima de vasoconstricci6n, escalofríos y tasa 
metabólica, con aumentos de la frecuencia cardiaca, la respiración y 
la tensión arterial. La demanda de oxígeno para el metabolismo cere­
bral disminuye por 6 a HJ0/4 por cada -1 ºC (1.8 ºF) de descenso de la 
temperatura central, y se conserva dicho metabolismo. 

Cuando la temperatura central decrece hasta 30 y 35 ºC (86 y 
95 ºF), la función cognitiva y cardiaca, la tasa metabólica, la fre­
cuencia ventilatoria y la de escalofrios disminuyen todas de forma 
significativa o se inhiben por completo. En este punto, los meca­
nismos limitados de defensa fisiológica para prevenir la pérdida de 
calor del cuerpo se ven avasalladlos y la temperatura central 
decrece de manera rápida 



Figura 21-25 

Los guardacostas de EUA y otras organizaciones de 
búsqueda y rescate utilizan guías para ayudar a calcular 
cuánto tiempo pueden sobrevivir los individuos en el agua 
fría. Estas guías son modelos matemáticos donde se calcula 
la velocidad de enfriamiento con base en influencia de las 
siguientes variables: 
• Temperatura del agua y estado del mar 
• Aislamiento por la ropa 
• Composición mrporal (cantidad de grasa, músculo y 

hueso) 
• Cantidad del cuerpo inmersa en agua 
• Conducta (p. ej., movimiento extesivo)y postura (p. éJ., 

HELP, de conjunción) del cuerpo en el agua 
• Termogénesis por escalofríos122-124 

Los primeros estudios en las décadas 1960 a 1970 sugirieron 
que durante la inmersión accidental en agua fría era una 
rnejor opción no autorrescatarse intentando nadar cierta 
distancia hasta alcanzar la seguridad, sino mantenerse en 
un lugar, flotar tranquilo con chaleco salvavidas o colgarse 
de un resto flotante y no nadar alrededor, para mantenerse 
caliente. la investigación más reciente ha sugerido que la 
natación de autorrescate durante la inmersión accidental en 
agua fr[a (de 1 O a 13.9 ºC {50 a 57 ºF]) es una opción viable, 
con base en las siguientes circunstancias: 
• La víctima inicialmente sobrevivió a la fase de shock frío 

en los primeros minutos de exposición al agua fría. 
• La víctima decidió tempranamente intentar el autorrescate 

o esperar para ser rescatada, ya que la capacidad de torna 
de decisiones se verá alterada dependiendo de cómo 
avance la hipotermia. 

• Hay una baja probabilidad de rescate por personal de 
urgencia en el área. 

• La víctima puede alcanzar la playa en 45 min de natación 
con base en su grado de acondicionamiento físico y 
capacidad natatoria . 

• En promedio, una víctima de inmersión en agua fría que 
usa un dispositivo de flotación personal debería ser capaz 
de nadar casi 800 m en agua a 1 O ºC (50 "F) antes de 
incapacitarse por enfriamiento muscular y fatiga de los 
brazos, más bien que por hipotermia general. 

• La distancia de natación en el agua fría es de casi 33% de 
la cubierta en un agua más ternplada.125 
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A una temperatura central de 29.4 ºC (85 ºF), el gasto cardiaco 
y la tasa metabólica disminuyen casi 509-6. La ventilación y la perfu­
sión son inadecuadas y no cubren la demanda metabólica, lo que 
causa hipoxia celular, aumento del ácido láctico y, en un momento 
dado, acidosis metabólica y respiratoria. La oxigenación y el flujo 
sanguíneo se mantienen en el centro del cuerpo y el encéfalo. 

Ocurre bradicardia en un alto porcentaje de pacientes como 
efecto directo del frío sobre la despolarización de las células del 
marcapasos cardiaco y su propagación más lenta a través del sistema 
de conducción. Es importante señalar que el uso de atropina, así 
como de otros medicamentos cardiacos, a menudo es ineficaz para 
aumentar la frecuencia cardiaca cuando el miocardio esta frío. 8 

Cuando la temperatura corporal central desciende a menos de 30 ºC 
(86 ºF), el miocardio se retorna irritable. Los intervalos PR, QRS y 
QTC se prolongan. Pueden presentarse cambios del segmento ST 
y las ondas T y J ( de Osborne ), y simular otras anomalías ECG, como 
un infarto miocárdico agudo. Las ondas J constituyen una caracte­
rística sorprendente del ECG en los pacientes con hipotermia y se 
observan en casi 33% de aquellos con las formas moderada a grave 
(menos de 32.2 ºC [90 ºF]). La onda J se describe como una deflexión 
"a manera de joroba" entre el complftio QRS y la parte inicial del 
segmento ST.126 La onda J se observa mejor en las derivaciones a VL, 
a VF y lateral izquierda (Figura 21-27). 

Ocurre fibrilación ocular y bradicardia extrema como efecto 
directo del frío, y puede continuar entre 28.3 a 32.2 ºC (83 a 90ºF). 
Cuando la temperatura central alcanza 26. 7 a 27.8 ºC (80 a 
82 ºF), cualquier estimulación física del corazón puede causar fibri­
lación ventricular (FV). La RCP o un manejo rudo ( evaluación del 
paciente y su movimiento) pudieran ser suficientes para causar FY. 
A estas temperaturas centrales extremadamente bajas, el pulso y la 
tensión arterial no son detectables y las articulaciones se encuen­
tran rígidas. Las pupilas se tornan fijas y dilatadas a temperaturas 
centrales extremadamente bajas. Recuerde que no debe asumirse 
que un paciente está muerto hasta que se le recaliente y aun así no 
presente signos de vida (ECG, pulso, ventilación y funcionamiento 
del sistema nervioso central). 

Con la exposición aguda al frío, el riego sanguíneo renal aumenta 
por la derivación de sangre durante la vasoconstricción, lo que puede 
causar un fenómeno conocido como diuresis por frío, donde los 
pacientes producen más orina y, como resultado, pueden deshidra­
tarse. De 27.2 a 30 ºC (81 a 86 ºF) el flttjo sanguíneo renal disminuye 
500/4. A este nivel de hipotermia moderada a grave, el decremento en 
el gasto cardiaco causa un descenso del fh.tjo sanguíneo renal y la 
tasa de filtración glomerular, que a su vez origina una insuficiencia 
renal aguda. 

Evaluación 
Es imperativo evaluar la seguridad del escenario al arribar. Todo 
aquel que responde a una urgencia necesita verificar la seguridad 
y la protección de la exposición al frío mientras trabaja en este 
ambiente. Debe haber una elevada sospecha de hipotermia incluso 
cuando las condiciones ambientales no son altamente sugerentes 
(p. ej., viento, humedad, temperatura). 

Determine el ABC del paciente. Dedique hasta 60 segundos para 
evaluar de manera rigurosa su pulso, que pudiese estar presente 
pero muy débil o ausente en la víctima con hipotermia moderada 
grave. Algunos pacientes alertas pueden presentar manifestaciones 
vagas de fatiga, letargo, nausea, vómito y mareo. Se valora la función 



576 SOPORTE VITAL DE TRAUMA PREHOSPITALARIO, OCTAVA EDICIÓN 

'!. 

~n 
~ ~ T, L\_J~ 
,w l', 

~ 1 

~ 
1 

1'"' 

Figura 21-27 Onda J o de Osborne en el paciente con hipotermia. 

Fuente: De un ECG de 12 derivaciones: The Art of lnterpretation, Cortesía de Tomas B.Garcia, MD. 

neurológica y se vigila con frecuencia. Los pacientes con hipotennia 
grave en general acuden con bradipnea, estupor y coma. 

Para detenninar con precisión las temperaturas de hipotermia 
a menudo se requiere un termómetro rectal de rango bajo. Sin 
embargo, las temperaturas rectales no suelen evaluarse en el terreno 
o usarse de forma amplia corno signo vital en casi todos los sistemas 
prehospitalarios. Las ambulancias con acceso a un termómetro por 
lo general portan uno de rango estándar oral o rectal (para lactantes), 
con un límite inferior de 35.6 ºC (96 ºF). Los termómetros electró­
nicos no son útiles para obtener lecturas precisas en situaciones 
de hipotennia. La determinación de la temperatura por medios 
infrarrojos en la membrana timpánica en general es precisa, si se 
usa una técnica cuidadosa para apoyar con seguridad la sonda en 
la membrana timpánica y no en el conducto auditivo, lo que puede 
afectar la lectura. Además, el oído debe estar libre de cerumen y 
sangre. Por lo tanto, es necesario que los proveedores de atención 
prehospitalaria se basen en la evaluación del escenario, el estado 
mental del paciente, sus signos vitales, cutáneos y el ABC. 

En la Figura 21-28 se provee la respuesta fisiológica prevista con 
la disminución de la temperatura central. 

Los signos de escalofríos y cambio del estado mental son impor­
tantes en la evaluación de la sospecha de hipotennia. Los pacientes 
con hipotennia leve (temperatura central mayor de 32.2 ºC (90 ºF]) 
tendrán escalofríos y, por lo general, mostrarán signos de alteración 
del grado de conciencia (p. ej., confusión, verborrea, alteración de 
la marcha, torpeza). Se presentarán lentos en sus acciones y suelen 
encontrarse en un estado no ambulatorio, sentados o acostados. El 
personal de aplicación de la ley y los proveedores de atención pre­
hospitalaria pueden malinterpretar este trastorno corno una intoxica­
ción por fármacos o alcohol, o en los pacientes geriátricos corno un 

evento vascular cerebral. Sin embargo, el grado de conciencia 
un paciente no es un índice confiable de hipotermia; algunos la 
mantenido con temperaturas menores de 26. 7 ºC (80 ºF). 

Cuando la temperatura central de un paciente desciende 
32.2 ºC (90 ºF), hay hipotermia moderada y probablemente 
queje de sentir frío. No habrá escalofríos y su grado de concieall 
estará muy disminuido, tal vez hasta el punto de la inconsciendll 
el coma. Las pupilas del paciente tendrán una reacción lenta y 
rán dilatadas y fijas. Los pulsos palpables del paciente pueden 
disminuidos o ausentes y la tensión arterial sist.ólica es baja o 
terminada. Las ventilaciones del paciente pueden haber dismina 
hasta tan pocas corno 2 por minuto. Un ECG puede mostrar 
ción auricular y la disritrnia más frecuente. Conforme el rniocardil 
torna más frío e irritable de manera progresiva, a los 27.8 ºC (82 
se observa FV con mayor frecuencia. 

Debido a los cambios en el metabolismo cerebral, tal vez 
observen signos de desvestido paradójico antes de que el ~ 
pierda el estado de vigilia. Este es un intento por el pacieme 
retirarse la ropa mientras se encuentra en el ambiente frío 
cree que representa una respuesta a un fracaso inminente 
termorregulación. 

El tratamiento clínico de la hipotennia se basa en los si.guiml 
tres rangos de temperatura corporal rectal, de acuerdo cm 
American Heart Association para su uso en el apoyo cardiaco 
avanzado: 127 

• La hipotermia leve corresponde a una temperatura 
de 33.9 ºC (93 ºF) y menor de 36.1 ºC (97 ºF). 

• La hipotermia moderada es de 30 a 33.9 ºC. 
• La hipotermia grave es menor de 30 ºC. 
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l 37.6 99.7 t1 Temperatura rectal normal 

I 37.0 98.6 t1 Temperatura oral normal 

1 36.0 96.8 Aumento en la tasa metabólica y la tensión arterial, así como el 
tono muscular, antes del escalofrío 

35.0 95.0 Temperatura urinaria 34.8 ºC; máxima termogénesis por 
escalofríos 

34.0 93.2 Aparecen amnesia, disartria y trastornos del juicio; conducta 
maladaptativa; tensión arterial normal; máxima estimulación 
respiratoria, taquicardia, y después bradicardia progresiva. 

33.3 91.4 Aparecen ataxia y apatía; decremento lineal del metabolismo 
cerebral; taquipnea y después decremento progresivo en el 
volumen minuto respiratorio; diuresis por frío 

Moderada 32.0 89.6 Estupor; decremento de 25% en el consumo de oxígeno 

1 31.0 87.8 Desaparición de la termogénesis por escalofríos 

30.0 86.0 Aparecen fibri lación auricular y otras arritmias; poiquilotermia; 
pupilas y gasto cardiaco a 66% de lo normal; insulina ineficaz 

29.0 84.2 Decremento progresivo del grado de conciencia, el pulso y la 
respiración; dilatación pupilar; desvestido paradójico. 

Intensa 28.0 82.4 Disminución del umbral de fibrilación ventricular; decremento 

1 

de 50% en el consumo de oxígeno y del pulso; 
hipoventilación 

27.0 80.6 Pérdida de los reflejos y los movimientos voluntarios. 

26.0 ! 78.8 Trastornos acidobásicos mayores; sin reflejos de respuesta al 
dolor 

25.0 77.0 Flujo sanguíneo cerebral de 33% de lo normal; pérdida de la 
autorregulación vascular cerebral; gasto cardiaco de 45% del 

1 75.2 

normal; puede aparecer edema pulmonar 
24.0 Hipotensión significativa y bradicardia 

23.0 73.4 Sin reflejos cornea] y oculocefálico; arref1exia 

22.0 71.6 Máximo riesgo de fibrilación ventricular; decremento de 75% 
en el consumo de oxígeno 

Profunda 20.0 68.0 El más bajo reinicio de la actividad electromecánica cardiaca; 

1 66.2 

pulso de 20% de lo normal 
19.0 ] Silencio electroencefalográfico 

18.0 64.4 Asistolia 

15.0 59.0 1 Hipotermia accidental mínima del lactante con supervivencia 

13.7 56.7 Hipotermia accidental mínima del adulto con supervivencia 

10.0 so.o Decremento de 92% en el consumo de oxígeno 

9.0 48.2 Mínima hipotermia terapéutica con supervivencia 

Fuente: Modificado de Danzl DF: Accidental hypothermia. In Auerbach PS: Wilderness medicine, ed 6, St. Louis, 2012, Mosby Elsevier. 
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Tratamiento 
La atención prehospitalaria del paciente con hipotermia consta 
de prevención de una mayor pérdida de calor, manejo cuidadoso, 
inicio del transporte rápido y recalentamiento. Esto incluye movi­
lizar al paciente lejos de cualquier fuente de frio a una ambulancia 
templada, o a un refugio templado si el transporte no está disponible 
de inmediato ( véase la sección Transporte prolongado). Después de 
evaluar el pulso y si no hay signos de vida, debe iniciarse de in­
mediato la RCP. 127 Se retirará cualquier ropa húmeda cortando con 
tijeras para traumatología a fin de evitar el movimiento y agita­
ción innecesarios del paciente. La preocupación por el inicio de la 
disritmia ventricular con base en el manejo del paciente no debe 
retrasar cualquier intervención crítica. Esta preocupación se torna 
más real en los pacientes con hipotermia grave (temperatura central 
menor de 30 ºC (86 ºF]). La cabeza y el cuerpo del paciente deberían 
aislarse del piso frío y cubrirse por completo con cobertores tibios 
o bolsas para dormir, y acto seguido con una capa externa a prueba 
de viento para prevenir la pérdida de calor por conducción, convec­
ción y evaporación. 

Si el paciente está consciente y alerta, debe evitar las bebidas 
que contengan alcohol o cafeína. Prevea la hipoglucemia y valore la 
glucemia del paciente. A aquel con hipotermia leve y cifras normales 
de glucosa sanguínea, provea líquidos templados con alto valor caló­
rico o glucosa. Para los pacientes con hipotermia moderada y una 
concentración baja de glucosa sanguínea, establezca una venoclisis 
y administre solución glucosada al 50% (D~ de acuerdo con el proto­
colo médico local, y repita la determinación de glucosa cada 5 min 
para precisar la necesidad de cargas adicionales de la solución. 

Los pacientes con hipotermia requieren oxígeno a fhtjo alto 
debido a que presentan un aporte disminuido del gas a los tajidos, y 
la curva de disociación de la oxihemoglobina se desvía a la izquierda 
con un decremento de la temperatura central. Debe proveerse 
oxígeno a flujo elevado con uso de una mascarilla sin retorno o un 
dispositivo de bolsa-mascarilla. Por último, el paciente puede bene­
ficiarse más si el oxígeno se atempera ( 42.2 a 46.2 ºC [ 108 a 115 ºF]) 
y humidifica. De ser posible, la administración de oxígeno templado 
antes del traslado puede prevenir la FV. 

En pacientes hipotérmicos sin respuesta será insuficiente 
el recalentamiento pasivo para aumentar la temperatura central, 
y requerirán un adyuvante de vías aéreas para protegerlas, lo que 
debe iniciarse dependiendo de la rigidez de la mandíbula. El pro­
veedor de atención prehospitalaria no debe dudar en respaldar de 
forma definitiva la vía aérea, dado que hay un bajo riesgo de desen­
cadenar una disritmia fatal durante un procedimiento de vía aérea 
avanzada. 98 Si no puede tener éxito la intubación endotraqueal sin 
un manejo rudo, continúe la ventilación con un dispositivo de bolsa­
mascarilla y considere usar otro dispositivo avanzado de vía aérea 
(p. ej., el supraglótico de King, el de mascarilla laríngea o la intuba­
ción nasal); use al menos una vía aérea oral o nasal con ventilación 
por bolsa-mascarilla. 

La NS intravenosa, idealmente con glucosa al 5%, debe enti­
biarse a 42.8 ºC (109 ºF) y administrarse sin agitar al paciente. El 
paciente con hipotermia no debe recibir soluciones "frias" (a 
temperatura ambien-te) porque esto disminuiría más su tempe­
ratura y retrasaría el recalentamiento. Cuando no se dispone 
de NS y solución glucosada, es satisfactoria cualquier solución 
cristaloide templada. Provea una carga de 500 a 1000 mL y evite 
que la solución se congele o se enfrle, colocando la bolsa bajo el 
paciente para inyectar la solución templada a presión. El efecto de 

recalentamiento de las soluciones N templadas es cuando mucho 
mínimo, y el proveedor de atención hospitalaria debe aplicar el 
buen juicio para decidir si las soluciones ( orales o N) son merito­
rias del riesgo de aspiración, tos o estímulos dolorosos. No se r~ 
miendan las compresas calientes o el masaje de las extremidades 
del paciente. 

Por lo general, el recalentamiento externo activo se hace sólo 
en la región torácica, sin modificar las extremidades. Este abordaje 
evitará el aumento de la circulación periférica que causa una maym­
cantidad de retorno de sangre más fría desde las extremidades 
tórax antes del recalentamiento central. El aumento de retorno de 
sangre periférica puede incrementar la acidosis y la hipercalie~ 
y en realidad disminuir la temperatura central ("recaída"), lo qm 
complica la reanimación y puede precipitar una FV. 

Guías de la American 
Heart Association de 
201 O para la ciencia 
de la reanimación 
cardiopulmonar y la 
atención cardiovascular 
de urgencia 
Paro cardiaco en circunstancias 
especiales (hipotermia accidental) 
Las guías para la reanimación de un paciente con hipotermia 
evolucionado durante muchos decenios. La revisión más recil9 
de las guías de atención cardiovascular de urgencia por la Ameñal 
Heart Association (AHA) se publicó por la AHA en la revista C 
lation de noviembre de 2010. 127 

La víctima con hipotermia puede presentar muchos retos 
el proveedor de atención prehospitalaria, en particular cuando 
inconsciente, con hipotermia moderada a grave. Debido a ~ 
hipotermia grave se define por una temperatura central mencr 
30 ºC (86 ºF), el paciente puede parecer clínicamente muerto 
pulso o respiración detectables, por la disminución del 
cardiaco y de la tensión arterial. Con base en antecedentes, el nw 
sido determinar la viabilidad del paciente sin iniciar interv 
de SVB o SVA Incluso, puede ser dificil determinar por los te6 
si estos pacientes tuvieron una exposición primaria a la hi 
o un suceso médico o lesión traumática que la precedieron 
preocupaciones para el proveedor de atención prehOSJJm:=­
son proteger al paciente con hipotermia y el miocardio p 
mente irritable de cualquier manejo rudo e iniciar la COlllPffl: 

torácica en la víctima con pulso no detectable en quien ambas 
venciones pueden iniciar una FV.127 

Independientemente de algún escenario que originó 1a 
termia primaria o secundaria, no deben evitarse los proceclina, 
para salvar la vida con base en el cuadro clínico, trátese 
contexto urbano con distancias breves de transporte o del aimii­
rural con retrasos potenciales significativos en el traslado, 
puede ser necesario el tratamiento ampliado al paciente en el 
nario ( véase la siguiente discusión). 



Guías de soporte vital básico para 
el tratamiento de la hipotermia 
leve a grave 
Los pacientes con hipotermia deben mantenerse en posición hori­
zontal en todo momento para evitar agravar la hipotensión, dado 
que a menudo tienen disminución de volumen por la diuresis por 
frío. Puede ser dificil percibir o detectar la respiración y el pulso en 
el paciente con hipotermia, por lo que en principio se recomienda 
evaluar la respiración y después el pulso durante hasta 60 s, para 
confirmar uno de los siguientes aspectos: 

• Paro respiratorio 
• Paro cardiaco sin pulso (asistolia, taquicardia ventricu­

lar, FV) 
• Bradicardia ( que requiere RCP) 

Si el paciente no está respirando, inicie de inmediato la ventila­
ción de rescate, a menos que sea notorio que la víctima está muerta 
(p. ej., decapitación, rigidez cadavérica). Inicie las compresiones 
torácicas de inmediato en cualquier paciente con hipotermia y sin 
pulso que no tenga signos detectables de circulación.127 Si hay duda 
acerca de la detección del pulso, inicie las compresiones. Nunca 
evite las intervenciones de SVB hasta que el paciente se recaliente. 
Si se determina que está en paro cardiaco, utilice las guías actuales 
deSVB. 

Debe usarse un desfibrilador automático externo (DAE) si 
hay taquicardia ventricular sin pulso o FY. En las guías actuales 
de atención cardiovascular de urgencia (véase Figura 21-29) se 
recomienda tratar a estos pacientes por provisión de hasta cinco 
ciclos (2 min de RCP) (un ciclo corresponde a 30 compresiones 
y dos respiraciones) antes de verificar el ritmo ECG e intentar el 
shock eléctrico cuando arribe el DAE. 128 Si se determina que hay 
un ritmo susceptible de choque eléctrico, administre una descarga 
y después continúe con cinco ciclos de RCP. Si el paciente con 
hipotermia no responde a una descarga con pulso detectable, 
deben diferirse los intentos adicionales de desfibrilación y dirigir 
los esfuerzos a una RCP eficaz, con énfasis en el recalentamiento 
del paciente hasta arriba de 30 ºC (86 ºF) antes de intentar una des­
fibrilación adicional.128 

Cuando se realizan compresiones torácicas de un paciente con 
hipotermia, se requiere mayor fuerza porque la elasticidad de la 
pared torácica disminuye con el frío. 121 Si la temperatura central es 
menor de 30 ºC (86 ºF), es normal que no haya conversión a un ritmo 
sinusal normal hasta que se logra el recalentamiento por arriba de 
dicha temperatura 130 

Se puede insistir demasiado en la importancia de no declarar 
muerto a un paciente hasta que se le haya recalentado y no se obtenga 
respuesta Los estudios de víctimas de hipotermia indican que el frío 
ejerce un efecto protector sobre los órganos vitales. 130• 131 

Guías de soporte vital cardiaco 
avanzado para el tratamiento 
de la hipotermia 
El tratamiento de la hlpotermia grave en el campo sigue siendo 
controvertido. 127 Sin embargo, las guías para administrar procedi­
mientos de soporte vital cardiaco avanzado (SVCA) son diferentes a 
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los de un paciente normotérmico. Los pacientes inconscientes con 
hlpotermia requieren protección de la vía aérea y deben intubarse. 
No retrase el tratamiento de la vía aérea con base en la preocupación 
del inicio de FV. Como ya se señaló, si se detecta un ritmo suscep­
tible de descargas eléctricas, desfibrile una vez a 120-200 julios trifá­
sicos o 300 julios monofásicos, reinicie la RCP y después difiera los 
fármacos cardiacos y los intentos de desfibrilación subsiguientes 
hasta que la temperatura central sea mayor de 30 ºC. De ser posible, 
inicie los procedimientos de recalentamiento activo con oxígeno 
templado, húmedo, y soluciones IV tibias, y prepare al paciente 
para su transporte con prevención de una mayor pérdida de calor. 
Es importante señalar que el recalentamiento pasivo es adecuado 
para los pacientes con hipotermia leve. Sin embargo, aquellos con 
hipotermia moderada a grave necesitan recalentamiento activo, que 
en general se limita a los procedimientos realizados en un SU o una 
unidad de cuidados críticos. Los procedimientos pasivos de reca­
lentamiento solos en estos pacientes son totalmente inadecuados 
para aumentar la temperatura central en el contexto prehospita­
lario, y el personal de SMU debe centrarse en técnicas eficaces para 
prevenir mayor pérdida de calor.14 

El reto de los procedimientos de SVCA en un paciente con 
hipotermia es que el corazón puede no responder a los fármacos 
de SVCA, marcapasos y desfibrilador.132 Inclusive, los fármacos de 
SVCA (p. ej., epinefrina, amiodarona, lidocaina y procainamida) 
se pueden acumular hasta cifras tóxicas en la circulación por la 
administración repetida en un paciente con hipotermia grave, en 
particular cuando se recalienta 127 En consecuencia, se recomienda 
interrumpir los medicamentos IV en los pacientes con tempera­
tura central menor de 30 ºC (86 ºF). Si un paciente con hipotermia 
inicialmente acude con una temperatura central mayor de 30 ºC 
(86 ºF), o si aquel con hipotermia grave se ha recalentado por arriba 
de esta temperatura, se pueden administrar medicamentos IV. Sin 
embargo, se recomiendan intervalos más prolongados entre la 
administración de fármacos que los estándar en el SVCA.127 El uso 
de la desfibrilación repetida está indicado si la temperatura central 
continúa aumentando por arriba de 30 ºC, en concordancia con las 
guías actuales de SVCA. 128 

Por último, los procedimientos de SVB/SVCA realizados en el 
campo deben evitarse si las lesiones del paciente son incompatibles 
con la vida, si el cuerpo se encuentra congelado al grado de que 
sean imposibles las compresiones torácicas, o si la boca y la nariz 
están bloqueadas con hielo.14•127 En la Figura 21-29 se provee un 
algoritmo para las guías de hlpotermia leve, moderada y grave para 
ambos, pacientes con o sin pulso.108 

Prevención de las 
lesiones relacionadas 
con el frío 
La prevención de las lesiones posteriores al frío en pacientes como 
usted mismo y otros proveedores de atención prehospitalaria 
es vital en el escenario. Las recomendaciones para prevenir las 
lesiones asociadas con el frío incluyen las siguientes: 

l. Investigue los factores de riesgo que suelen relacionarse 
con una lesión por frío: 
• Fatiga 
• Deshidratación 
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Tratamiento inicial para todos los pacientes 
• Retire toda la ropa 
• Proteja contra la pérdida de calor y el viento helado 

(Use cobertores y equipo de aislamiento) 
• Evite el movimiento rudo y la actividad excesiva 
• Vigile la temperatura central (si hay recursos disponibles) 
• Vigile el ritmo cardiaco 

Ausencia de pulso Presencia de pulso 
y respiración y respiración 

Valore la capacidad de respuesta, la respiración y el pulso --

¿Cuál es la temperatura central? 

l De 34 a 36 ºC (93.2 a 96.8 ºF) (hipotermia leve) 
1 • Recalentamiento pasivo 

~ 30 a 34 ºC (hipotermia 
moderada) 
• Recalentamiento externo activo2 

L_'._ Recalentamiento pasivo 

< 30ºC (86 ºF) (hipotermia grave) 
• Secuencia de recalentamiento interno 

activo (ver siguiente recuadro) 

Recalentamiento interno activo 
• Soluciones IV o 10 templadas (43 ºC (109 ºF]) 
• Oxígeno templado humidificado 

(42 a 46 ºC [108 a 115 ºF]) 
• Lavado peritoneal con agua tibia 

(sin KCI)1 
• Recalentado extracorpóreo1 

• Sonda esofágica de recalentamiento1 

Continúe el tratamiento de recalentamiento 
hasta que: 
• La temperatura central > 32 ºC (89.6 ºF), o 
• Retorne la circulación espontánea, o 
• Cesen los esfuerzos de reanimación 

• Inicie RCP 
• Administre un choque eléctrico 
• Bifásico manual: especifico del aparato 

(por lo general de 120 a 200 J); si se desconoce, use 200 J) 
• Monofásico: 360 J 
• Reinicie la RCP de inmediato 
• Intente, confirme y asegure la vía aérea 
• Ventile con oxígeno templado y humidificado 

(si disponible) (de 42 a 46 ºC [108 a 115 ºFl) 
• Establezca un acceso IV 
• Inyecte solución salina normal tibia (si está disponible) 

(43 ºC [109 ºF) 
• Considere administrar un vasopresor 

j¿Cuál es la temperatura central (si está disponible)? 1 

< 30'C (86 ºF) > 30'C (86 ºF) 

Continúe la RCP 

• Continúe la RCP 
• Administre medicamentos 

IV como estén indicados 
(pero espaciándolos más 
que los intervalos estándar) 

• Evite los medicamentos IV 
• Limítese a un choque 

eléctrico por FVNT 
• Transporte al hospital 

~-------

Notas: 

• Repita la desfibrilación 
por /taquicardia V conforme 
aumente la temperatura 
central 

1. Muchos expertos creen que estas intervenciones deben 
realizarse sólo en un hospital, aunque la práctica varía. L. Los métodos incluyen dispositivos de calentamiento eléctrico, 
frascos de agua caliente, compresas calientes, fuentes de calor 
radiante y camas de calentamiento. 

Figura 21-29 Algoritmo para la hipotermia, modificado de las guías de atención cardiovascular de urgencia y reanimación cardiopulmonar de 
la American Heart Association (AHA) del 2005, y las gulas de reanimación cardiopulmonar y atención cardiovascular de urgencia de la American 
Heart Association del 2012. Nota: el lavado peritoneal, el recalentado extracorpóreo y el recalentado esofágico por sonda suelen ser procedimienta. 
exclusivamente intrahospitalarios. 

Fuente: Datos de la American Heart Association: Handbook of emergency cardiovascular care for healthcare providers, Chicago, 2006, AHA. 

• Desnutrición 
• Faltas de experiencia en el clima frío 
• Ascendencia africana 
• Uso de tabaco 
• Aire helado 

2. Cuando usted no pueda mantenerse seco bajo condici 
de frío, humedad y viento, termine su sesión en el exteda 
y busque refugio tan pronto como sea posible. 



Recuerde que los individuos con antecedentes de lesión 
por frío tienen mayor riesgo de una lesión posterior de este 
tipo. 
Evite la deshidratación. 
Evite el alcohol en ambientes fríos. 
Use la técnica de cortjunción con otras personas si su inmer­
sión accidental ocurre en agua fría Usted tiene más proba­
bilidad de sobrevivir si se mantiene quieto en el agua fría a 
20 ºC (68 ºF) y no intenta nadar a la orilla, a menos que esté 
cerca. 

r.. Aumenta su probabilidad de supervivencia en ambientes 
fríos mediante: 
• Mantenimiento del deseo de sobrevivir. 
• Capacidad de adaptación e improvisación. 
• Mantenimiento del optimismo y la creencia de que el 

suceso es sólo una situación temporal. 
• Mantenimiento de la calma y el sentido del humor. 

8. Use el calor para templar las extremidades frías o casi 
congeladas, colocando los dedos en las axilas o las ingles. 
Los artejos y los pies se pueden colocar en el estómago de 
otra persona 

9. Mantenga ropas de protección contra clima frío (p. ej., 
botas, tobilleras, guantes, gorra, pantalones y chaqueta 
aislados, cubierta externa a prueba de viento) en su auto­
móvil, para urgencias inesperadas durante los meses de 
clima frío. Evite las ropas que absorben la humedad, ya 
que la ropa húmeda exacerba la pérdida de calor (p. ej., use 
lana o vellón). 
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10. Use siempre guantes. Puede ocurrir congelamiento rápida­
mente cuando se tocan objetos de metal fríos con las manos 
desnudas. Los mitones son más eficaces para atrapar aire 
tibio alrededor de todos los dedos que los guantes de cinco 
dedos. 

11. Comprenda que el índice de aire helado (Figura 21-30) está 
constituido por la velocidad y la temperatura del aire, y 
use ropa aislante para el frío extremo y una vestimenta a 
prueba de viento. 

12. Mantenga los pies secos con tobilleras que transfieran la 
humedad hacia el zapato. 

13. No camine en la nieve con zapatos bajos. Si usted carece de 
calzado apropiado y ropa protectora, intente mantenerse 
en un área protegida 

14. No se acueste o repose de manera directa en la nieve. 
Hágalo sobre ramas de árbol, una colchoneta para dormir 
o un poncho. Use una bolsa para dormir en exteriores. 

15. No use ropa que absorba y retenga el sudor; cualquier 
sudor retenido en su ropa aumentará la pérdida de calor y 
causara escalofríos. 

16. Cuando use una loción, utilice la de base oleosa (p. ej., 
ChapStick, Vaseline). Las lociones a base de agua en la 
cara, las manos y los oídos, aumentarán los riesgos de 
enfriamiento intenso y congelación. 

17. Cuando se proteja de las temperaturas más bajas en 
clima frío, asegúrese de cubrir la región genital. Use 
pantalones para sudar, ropa interior larga, medias de 

Tabla de viento helado 

Temperatura (ºF) 

En calma 40 35 30 25 20 15 10 5 O -5 -10 -15 -20 -25 -30 -35 -40 -45 

5 36 31 25 19 13 7 -5 -11 -16 -22 -28 -34 -40 -46 -52 -57 -63 

10 34 27 21 15 9 3 -4 -10 -16 -22 28 -35 -41 -47 -53 -59 -66 -72 

15 32 25 19 13 6 O -7 -13 -19 -26 -32 -39 -45 -51 -58 -64 •71 -77 

20 30 24 17 11 4 -2 -9 -15 -22 -29 -35 -42 -48 -55 -61 -68 -74 -81 

I 
25 29 23 16 9 3 -4 -11 -17 -24 -31 -37 -44 -51 -58 -64 -71 -78 -84 

c.. e 30 20 22 15 0 -5 -12 -19 -26 -33 -39 -46 -53 -60 -67 -73 -00 -01 

~ 35 
Q) 

28 21 14 7 o -7 -14 -21 -27 34 -41 -48 .55 -6.2 -69 •76 -82 -89 
5 

40 27 20 13 6 -1 -8 -15 -22 -29 -36 -43 -50 -57 -64 -71 -78 -84 -91 

45 26 19 12 5 -2 -9 -16 -23 -30 -37 -44 ·51 -58 -65 -72 -79 -86 -93 

50 26 19 12 4 -3 -1 O -17 -24 -31 -38 -45 -52 -60 -67 -74 -81 ·88 ·95 

55 25 18 11 4 -3 -11 -18 -25 -32 -39 -46 -54 -61 -68 -75 -82 -89 -97 

60 25 17 10 3 -4 -11 -19 -26 -33 -40 -48 -55 -62 -69 -76 -84 -91 -98 

Tiempos de congelación: O 30 min O 10 min 05min 

Aire helado ("F) = 35. 7 4 + 0.6215T • 35. 75(Vº· 16) + 0.4275T(Vº· 18) 

donde, T = Temperatura del aire (°F) V = Temperatura del viento (mph) 

Figura 21-30 Índice de viento helado. 
Fuente: Cortesía del National Weather Service. 
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licra, pantalones de Gore-Tex o cualquier combinación 
de esa vestimenta. 

18. Para prevenir la congelación: 
• No use ropas apretadas, guantes o botas que restrir\jan 

la circulación. 

• Haga ejercicio con dedos, artejos y la cara de manera 
periódica para mantenerlos tibios y detectar zonas 
entumecidas. 

• Trabaje o ejercítese con un compañero que esté al 
tanto de los signos de precaución de lesión por frío 
o hipotermia. 

• Use ropa aislante y manténgala seca; tenga ropa inte­
rior, tobilleras y zapatos de reserva en todo momento. 

• Esté pendiente de entumecimiento y hormigueo.133 

Transportación 
prolongada 
En ocasiones, la localización de un paciente dará como resultado 
un atraso en el transporte o su duración prolongada hasta una insta­
lación apropiada, lo que requiere una atención prehospitalaria más 
amplia. En consecuencia, los proveedores de atención prehospita­
laria pueden requerir considerar opciones para prácticas más allá 
de las que se usarían con un transporte rápido. Cómo se cuide al 
paciente depende del tiempo con que se cuenta para la atención 
definitiva, los protocolos médicos aprobados, el equipo y las provi­
siones a la mano, el personal y los recursos adicionales, así como la 
localización y gravedad de las lesiones. 

Algunas consideraciones de atención ampliada para los 
pacientes con lesiones moderadas a graves de cada uno de los am­
bientes expuestos en este capítulo se incluyen aquí como con todo 
paciente atendido. Se comprende que la primera prioridad es la 
seguridad del lesionado, el ABCDE y el uso de procedimientos de 
evaluación y tratamiento estándar apropiados para esos ambientes. 
Si se dispone de un control médico, obtenga siempre una consulta 
temprana y comuníquese de forma sistemática durante todo el 
periodo de atención ampliada. Cualquiera de los procedimientos 
listados que salen del alcance de la práctica de un individuo debe 
ser llevado a cabo sólo por otro proveedor de atención médica 
acreditado. 

También es importante saber que todas las agencias tienen 
guías establecidas para la discontinuación de la CPR. En la ARA 
se publicó una discusión sobre los temas éticos que surgen de 
evitar o retrasar los esfuerzos de reanimación por SVB o SVA. 128 

En la Wilderness Medical Society se recomienda que una vez que 
se inicia la RCP, se continúe hasta la reanimación exitosa con 
un paciente despierto, hasta que los rescatistas estén exhaustos, 
hasta que haya riesgo para los rescatistas, hasta que el paciente 
cambie a un tratamiento más definitivo o hasta que no responda a 
los esfuerzos de reanimación prolongados (30 min ). 134 En la Asocia­
ción Nacional de Médicos de SMU también se proveen guías (véase 
el Capítulo 7, Evaluación y manejo del paciente) para la introduc­
ción de la RCP en el ambiente prehospitalario. 135 Si se dispone de 
control médico, empiece la consulta del paciente, de ser posible, 
para considerar la terminación de la RCP después de un tiempo 
total de 20 minutos, dependiendo de circunstancias especiales 
(véase el Capítulo 22, Trauma ambiental II: rayos, ahogamiento, 

buceo y altitud, para situaciones adicionales [p. ej., sumersión em 
agua fría, descarga por un rayo] donde la RCP se puede ampliar 
más de 20 a 30 min).134 

Enfermedades relacionadas 
con el calor 
Golpe de calor 
Provea enfriamiento de todo el cuerpo tan rápido como sea posib~ 
Reflexione acerca del uso de cualquier acceso disponible al agua. 
Sumerja el cuerpo hasta el nivel del cuello en agua fría (manteTI8'1 
el control del cuerpo y proteja la vía aérea) o rocíe todo el cuerpe 
con agua (p. ej., soluciones IV, solución salina, frascos de agua. 
mochila de agua para hidratación) y provea una fuente de corrienli! 
de aire continua (p. ej., corriente de aire natural, ventilador con mra¡ 
toalla, ventiladores para incendios). Cuando sea posible, mantéa­
gase en contacto con el médico de control para tenerlo informadd 
del estado del paciente y poder recibir instrucciones adicionales. 
Interrumpa el enfriamiento corporal cuando la temperatura re~ 
alcance 38.9 ºC (102 ºF). A continuación, proteja al paciente de lail 
escalofríos y la hipotermia. 

Conforme se encuentre enfriando al paciente, controle la 
aérea si no hay respuesta e inicie una buena ventilación con ,_ 
dispositivo de bolsa-mascarilla con oxígeno a fütjo alto. Aplique mra¡ 

venoclisis, inyecte una carga de 500 mL de solución NS y valore 
signos vitales. Se requiere evaluar los signos vitales de los pacieilU!III 
cada 500 mL inyectados. El volumen total de líquidos administradaill 
no debe rebasar 1 o 2 L en la primera hora. Se puede considenall 
1 L adicional durante la segunda hora si se amplía la atencicíl 
prehospitalaria. 

Las siguientes prioridades son tratar cualquier activi~ 
convulsiva e hipoglucemia de acuerdo con el protocolo médicll 
con diazepam y solución glucosada, respectivamente. Coloque 
paciente en posición de recuperación y continúe la evaluación p 
incluir el grado de conciencia, los signos vitales, la temperatua1 
rectal y la glucosa sanguínea. Provea atención de respaldo y cuhlll 
las necesidades corporales básicas durante el periodo de atenciáll 
ampliada restante. 

Hiponatriemia relacionada con el ejercicio 
Corrija la supuesta concentración baja de sodio sanguíneo. Si 
paciente puede tomar alimentos por vía oral y se dispone de ellofl 
déle papas fritas, pretzel y cualquier otro alimento salado, o 
bebida electrolítica deportiva u otra que contenga sodio. Se 
demostrado que una solución oral de sodio es un evaluar hipentl 
nico salino apropiado.136 En el terreno, esta solución podría pfelllll 
rarse disolviendo tres a cuatro cubos de consomé en media taza 
agua (125 mL) (- 9% de sal). No se recomiendan las pastillas de .SIIII 
sola; deben acompañarse de liquido adicional y conllevan· el ri~ 
de aumentar demasiado las concentraciones de sodio. 

A continuación, establezca una venoclisis e inicie NS C1IIII 

una velocidad de fütjo de acuerdo con MVP. Revise con el contnl 
médico para considerar una velocidad de fütjo de 250 o más :rnU 
con base en el retraso calculado en el transporte del paciente 
hospital o la presencia de deshidratación breve o rabdomiólisis. ' 
use soluciones hipotónicas, porque exacerbaran el edema cerebal 



podrían potenciar el trastorno llevando a las convulsiones, el coma o 
la muerte. En un paciente con signos o síntomas graves ( convulsiones 
o coma) considere la administración de furosemida (un diurético, si 
disponible) para aminorar el contenido de agua corporal extracelular 
mientras se provee algo de sodio con la administración de 200 a 500 
mLJhora de NS por vía intravenosa 

Valore el edema cerebral y el aumento de la presión intracraneal. 
E.5tablezca una calificación basal de la escala de coma de Glasgow y 
repita su cálculo cada 10 min como un índice de la progresión del 
edema cerebral y el aumento de la presión intracraneal (trate de 
acuerdo con las recomendaciones para el edema cerebral; véase el 
Capítulo 10, Trauma en cabeza). 

Prepár~se para tratar la náusea y el vómito en proyectil. Tome 
una bolsa grande de basura y haga un orificio para la cabeza del 
paciente, de casi 30 cm, por debajo del borde. Coloque la cabeza 
del paciente a través del orificio, de manera que pueda ver hacia 
abajo al centro de la bolsa. También prepárese para drenar la orina 
cuando empiece la diuresis. Use una bolsa grande de basura como 
pañal, un cubo u otro recipiente. 

Administre oxígeno complementario (2 a 4 L /min por cánula 
nasal) si el paciente presenta signos de insuficiencia pulmonar, 
letargo o confusión. Trate la vía aérea en los pacientes que no 
responden e inicie una buena ventilación con un dispositivo de 
oolsa-mascarilla (sin hiperventilar); vea el Capítulo 10, Trauma 
en cabeza), con oxígeno a 10 respiraciones/ min. 

Valore la concentración de glucosa sanguínea del paciente y 
provea solución glucosada al 5% por protocolo a aquellos con "hipo­
gtucemia. Vigile en cuanto a convulsiones y administre un anticon­
vulsivo (p. ej., diazepam, inicialmente 2 a 5 mg/lV/ intramuscular, y 
a.juste de acuerdo con el protocolo médico). Coloque a los pacientes 
inconscientes en decúbito lateral izquierdo. Continúe su evaluación 
constante. 

nf ermedades relacionadas 
on el frío 
ongelación 

Jinicie soluciones IV MVP antes de los procedimientos de recalen­
lado. Si no se puede tener acceso a una vena, la vía intraósea es una 
alternativa. En una situación de retraso significativo del transporte 
debe considerarse el calentamiento activo. El recalentado activo 
l!ápido puede revertir la lesión directa por cristales de hielo en los 
liltiidos, pero tal vez no cambie la intensidad de la afección. Los pro­
cedimientos estándar de recalentado son sumergir la extremidad 
afectada en agua circulante calentada a una temperatura no mayor 
de 37 y 38.9 ºC (98,6 a 102 ºF) en un recipiente suficientemente 
1J311de para alojar los tejidos congelados sin que toquen los lados 
i,el fondo. 93 El agua debe sentirse tibia, pero no caliente, en la mano 
normal. (Note que el rango de temperatura aquí señalado es menor 
1111e el antes recomendado; esto disminuye el dolor del paciente, 
en tanto hace apenas más lenta la fase de recalentamiento.) De 
ser posible, debe usarse un termómetro oral o rectal para medir la 
temperatura del agua. Una por debajo de la recomendada descon­
&el.ará el tejido, pero es menos benéfica para el descongelamiento 
1:ápido y la supervivencia tisular. Cualquier temperatura mayor 
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causará aumento del dolor y quizá una quemadura. Evite el reca­
lentado activo con fuentes intensas de calor seco (p. ej., colocación 
cerca de una fogata). Continúe la inmersión hasta que el tejido esté 
blando y plegable, lo que puede requerir hasta 30 min. Es benéfico 
el movimiento activo de la extremidad durante la inmersión sin 
frotamiento o masaje directo de la parte afectada. Si no se dispone 
de calentado por inmersión, se pueden envolver las partes afec­
tadas en compresas laxas estériles voluminosas. 

Se experimenta dolor extremo durante el descongelamiento 
rápido. Trátese con 5 a 10 mg IV de morfina y ajuste según sea nece­
sario. Provea 400 mg de ibuprofeno por vía oral cada 12 h, solo o 
en combinación con morfina. Se puede administrar ácido acetilsali­
cílico si no se dispone de ibuprofeno, aunque no se ha determinado 
el esquema de dosis óptimo. (El ácido acetilsalicílico está contraindi­
cado en pacientes pediátricos por el riesgo de síndrome de Reye.) El 
retomo del color, la temperatura y la sensibilidad normal de la piel en 
la parte afectada son todos signos favorables. Seque toda parte afec­
tada con aire tibio (no aplique toallas secas a las partes afectadas) e 
idealmente aplique una crema de aloe vera tópica a la piel, coloque 
una gasa estéril entre los artejos o dedos, vende, entablille y eleve 
la extremidad. Cubra cualquier extremidad con material aislante y 
envuélvala con un material a prueba de viento y agua (p. ej,, bolsa de 
basura) como capa externa, en particular si se continúa la extracción 
del paciente hacia la localización de un transporte. 

Hipotermia 
Inicie los procedimientos de recalentamiento activo. La clave es 
prevenir una mayor pérdida de calor. Administre soluciones IV 
templadas ( de 40 a 42.8 ºC [ 104 a 109 ºF)). 

En escalofrío es la mejor forma aislada para recalentar pacien­
tes con hipotermia leve en el contexto prehospitalario, en compa­
ración con los métodos externos. Los pacientes con hipotermia que 
pueden tiritar al máximo aumentarán su temperatura central por 
- 3 a 4 ºC (6 a 8 ºF) por hora Las fuentes de calor externo se usan 
a menudo, pero pueden proveer sólo un beneficio mínimo. 84 Para el 
paciente con hipotermia moderada a grave, estas fuentes de calor 
siguen siendo consideraciones importantes en circunstancias de 
atención ampliada, cuando se usan en combinación con la envol­
tura de aislamiento para la hipotermia. Las siguientes son algunas 
consideraciones acerca de las fuentes de calor externo: 

• El oxígeno entibiado (42.2 ºC [108 ºF]) humidificado, por 
mascarilla, puede evitar la pérdida de calor durante la 
ventilación y proveer algo de transferencia de calor al tórax 
desde el aparato respiratorio. 

• El contacto cuerpo con cuerpo tiene utilidad para la trans­
ferencia de calor, pero muchos estudios no han podido 
mostrar ventaja alguna, excepto en pacientes con hipo­
termia leve. 

• Los cojinetes eléctricos y de calentamiento portátiles no 
proveen una ventaja adicional. 

• El calentamiento forzado con aire tiene beneficio alguno 
para disminuir al mínimo la temperatura central después 
del enfriado ("recaída"); provee una velocidad de calen­
tamiento eficaz comparable con la de los escalofríos para 
pacientes con hipotermia leve. 
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Aísle a todos los pacientes con hipotermia en un sitio remoto 
para disminuir al mínimo la pérdida de calor. Prepare una envoltura 
para hipotermia de capas múltiples. Coloque una hoja grande de plás-

de hipotermia se pliega sobre el paciente primero, y después el lado 
derecho. La cabeza del paciente se cubre para prevenir la pérdida de 
calor, dejando una abertura en la cara para permitir su evaluación. 

• tico a prueba de agua en el piso o la tierra. Agregue una capa de aisla­
miento con cobijas o una bolsa de dormir en la parte alta de la capa 
a prueba de agua. Recueste al paciente sobre la capa de aislamiento 
junto a cualquier fuente externa de calor. Agregue una segunda 
capa de aislamiento sobre el paciente. El lado izquierdo de la capa 

Valore al paciente en lo que se refiere a hipoglucemia. La pro~ 
sión de solución glucosada asegurará que se dispone de combustible 
adecuado (azúcar) para el metabolismo muscular durante los escalo­
fríos y prevendrá una hipoglucemia adicional. Los pacientes alertas 
pueden ingerir líquidos azucarados tibios. 

• Los proveedores de atención prehospitalaria enfrentarán de manera inevitable encuentros ambientales como 109 
descritos en este capítulo. 

• Es necesario el conocimiento básico de las urgencias ambientales comunes para proveer una evaluación y trata­
miento rápido en el contexto prehospitalario. 

• No es fácil recordar este tipo de información porque estos problemas son poco frecuentes, pero recuerde los prilt­
cipios generales involucrados. 

• Para enfermedades relacionadas con el calor, trate a los pacientes con golpe de calor mediante enfriamiento eficaa: 
y rápido de todo el cuerpo, para disminuir la temperatura central. 

• Para las enfermedades relacionadas con el frío, trate a los pacientes con hipotermia moderada a intensa con delica­
deza, invirtiendo el tiempo para retirarlos del ambiente frío, e inicie el recalentado pasivo mientras vigila la tempe­
ratura central. La clave es prevenir una mayor pérdida de calor corporal. 

• Recuerde: los fármacos y la desfibrilación, en general, son ineficaces cuando la temperatura central es menor de 
30 ºC (86 ºF). 

• Los pacientes no están muertos hasta que sean recalentados y no se obtenga respuesta vital. 
• Recuerde que usted debe mantener su propia seguridad. En muchos casos los proveedores de atención prehospita­

laria perdieron la vida como resultado del intento de rescate. 

Es una tarde calurosa de verano con una temperatura que alcanza 38.9 ºC. Durante los últimos 30 días ha habido mucha humedad, con tern¡:>ei 
raturas que 'ª'Ó:3nzan más de 37 .8 º(;. La temperatura ambiental ha produddo muchas lesiones relacionadas con el calor que requírreron que -
personal de servicios médicos de urgencia (SMU) transportara a numerosos pacientes a los servidos de urgencias (SO} de. la región urbana. 

A las 17:0ü b, su unidad de ambulancia responde al despacho respecto de un _paciente masculino sin respuesta dentro de un vehícul: 
Conformé su únidad arriba al escenario, usted obs,;jrva a un hombre de 76 años de edad que par-ece inconsciente dentro® un vehículo estacio­
nado füeratle una tienda departamental. Su évatuacíórrt,ípida de la vía respiratoria, reSJ?iración y circulación {ABCJ del pi'ttient~. así como de _ 
1)rc1dodetqndenda, revela que puede hablar pero dlce cosas ilógic;as e irracionales. 

• ¿~'ttáles son las a1usas potenciales del grado de conciencia disminuido de este paciente? 
• ¿Qué signos distintivos respaldan et diagrióstito de un proceso relacionado con el calor? 
• B,:t5mo trataría usted de manera urgente a este paciente en el escenario y en cam1no al SU? 

= 
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• 
Esta .victima de gén~ro masculino efe 76 años de edad estaba esperando a su esposa de regresa del centro comercial en el automóvil. Ha estado 
expµésto,:a ~or $vado sin hidratación eficaz para contrarrestar la pérdida de líquidos (sudor)y se encuentra deshidratado. Tien.e un índice de 
l'!la$a. corporál mayor de 30, lo que lo ubica en mayor riesgo de enfermedad relacionada con el calor por obesidad. 

Al retorno de su esposa, ella aporta datos adicionales que indican que está tomando un diurético para la hipertensiórí, un bloqueador ~ 
p~rpJa r3rdiopatía coronaria y un antícolirTérgico para la enfermedad de Parkinson. Todos estos medicamentos constituyen factore's de desgo 
conqcidÓS de enfermedad relacionada con el calor. Este paciente requiere evaluación rápida de su ABC y grado de condenóa con utinzación de 
ta·escala con fas siglas AVDI (alerta, respuesta a estímulos verbales, respuesta a estímulos dolorosos, inconsciente-sin respuesta), y se en<;:pntró 
en un automóvil srn aire acondicionado. Debido a su expresión verbaJ irracional e ilógica, su edad yla localización, ush~d tiene Ja· iospetha de un 
giolp~ decealpr. 
,., ' -ústed valora de forma rápida lo relacionado con traumatismos contundentes y penetrantes y no encuentra algt¡i:-io. A contim¡ación, lós 

paclélntes·geriátricos deben evaluarse en cuanto a la exacerbación de cualquier enfermedad médica subyacente, corno cardiopatía o un trastorno 
i:ieurplógico (p. ej,, evento vascular cerebral}. Se sabe que todos estos tres trastornos médicos empeoran con la hipertermia, lo que íncrerneñta así 
el riesgo de mortalidad. Es indispensable que este paciente sea sometido de inmediato a enfriamiento de todo el cuerpo. 

Usted retira al paciente de la luz solar directa en el asiento delantero y le quita toda ropa excesiva. Usted usa botellas de soludó!l .satina 
de !~,bolsa de ·traumatología para empezar su hidratación de cabeza a pies. Usted hace que su compañero encienda el V€ntilador y coloque ef 
.a{r~ ácondi<;ionado en el nivel alto para aumentar el flujo de aire a través del cuerpo del paciente para rncrementar la transferencia de caJór '~of 
toriveccíón. Se alista ta camilla para transferencia del paciente a la ambulancia. Se preparan agua helada ytoaUas frescas h(lmedas en fa,parll:l: 
trasél'a de la ambulancia para este paciente con hipertermia. · 

~stédlo transporta rápidamente de su vehículo a la ambulancia. Se humedece todo el cuerpo del paciente con toallashúmed~Hrfás y se 
dirigen ventiladores sobre su cabeza. Se le aplica oxígeno a flujo alto, se vigila por ECG y se establece una venoclisis a velocidad MVP inféfalrryen(~~ 
Usted está preparado para evaluar ta temperatura rectal a fin de confirmar la hipertermia(~ 40 ºC [104 ºF}). Sí ésta se confirma, 1,Jsted admir,Jgra~ 
una carga dei 500 ml de solución salina IV. Usted toma el conjunto de signos vitales e informa al control médico para que se prepare la atooclón 
de Vf:1,pqciente maJ;ct¡Uno:de 76 años con golpe de calor. " ' 
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Al completar este capítulo, el lector será capaz de hacer lo siguiente: 

• Explicar por qué no existe un lugar exterior 
seguro para protegerse de los rayos. 

• Describir el uso del triage "inverso" para víctimas 
múltiples de un rayo. 

• Identificar los factores clave del mal de montaña. 

• Explicar las nuevas recomendaciones durante 
el ABC inicial (aírway, vía aérea; breathing, 
respíración; círculatíon, circulación) de un 
incidente de ahogamiento, 

• Describir los tres signos o síntomas que puede 
m?nifestar.el pa.ciente después de un.incidente 
de ahogamiento. 

• Identificar cinco métodos para prevenir un 
incidente de ahogamiento. 

• Comparar los signos y síntomas de la enfermedad 
por descompresión tipos I y 11. 

• Describir dos intervenciones de tratamiento 
primario para la enfermedad por descompresión 
tipo II y la embolismo gaseoso arterial. 

• Analizar las similitudes y diferencias entre la 
enfermedad aguda de montaña y el edema 
cerebral de gran altitud. 
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fo~p!:ffiblo é~ro, una familia de -cuatro miembros se pasea en la pfaya con su perro durante un hetadQ día de tnvíetno; El hí~ -de 17 añ,0cs 
atr~'ttna peícifude hule hacía el bor<le del agua y~ perro la persigue para atraparla; en un instante, una gran ola se lo fleva. El joven es el primefo 
en 'eí'ftrar al agua en un intento por salvar a su masmta, sólo para ser arrastrado por las olas. Sus padres y hermana le ven Juchandocon el oleájg, 

ijl padre y la madre lo slguen al int~rior del agua en un e;fuerzo por ayudarlo. La bija de 19 qfíos permanece en la orilla y soliáta auxilio crin 
su t-é'l?rtmo ce:lulár. El perro en un momento dado mroma a la ptaya. Los padres logran sacar a su tiijo del agua.fría después de encontr:áJ'lo sum~· 
gldo:iJ'tiñ fe$puésta, 

Su unidad paramédica arriba al escenario 7 minutos despµés de la llamada de-ai;xílio, y al s~lir de la ambulancia observa a un adolescente 
im;oosdente de género mascutino con-el rostro parcía!menteboca -abajo en la arena ycon el oleaje cerca, Aún está en fa zona degtan actiliklad 
:;neri'nay:p9dríaser sumergjoo por otra ola. Usted hace equipq con el personal de respuesta del área de urgencias para acercarse a ta vídirfla: 

• f~ómo debe abordar al pacien-te en este contexto? 
• ~()Jál es la intervención inmediata si no tiene pulso o respiración? 
• -~Q~e;,o.tras preocupaci.~nes tiene acerca del paciente que necesiten manejarse en el escenario? 

En Estados Unidos, cada año ocurren morbi· 
lidad y mortalidad significativas por una varie-
dad de condiciones ambientales. Éstas incluyen 

descargas de rayos e incidentes de sumersión, submarinismo recrea­
tivo y escalamiento a gran altitud (véase el Capítulo 21, Trauma 
ambiental I: calor y frío, para las circunstancias que conllevan esas 
condiciones climáticas). Los proveedores de atención prehospita-­
laria deben conocer los principales trastornos mayores y menores 
asociados con cada tipo de ambiente; comprender la anatorrúa, fisio· 
logía y flsiopatología involucradas, y saber cómo realizar rápida­
mente la evaluación y manejo del paciente. Al mismo tiempo, deben 
saber qué medidas preventivas tomar para no lesionarse ellos 
mismos y otros integrantes del personal de seguridad pública. 

Lesiones relacionadas 
can rayas 
Las descargas de rayos constituyen la amenaza más grande para 
personas y propiedades durante la temporada de tormentas en 
Estados Unidos, sólo superadas, desde 1959, por las inundaciones 
como causa de muerte relacionada.1 De acuerdo con el National 
Weather Service, en este país ocurren 100000 tormentas cada año, 
todas con presencia de rayos. Éstos son causantes de aproximada­
mente 75 000 incendios forestales al año y 400/4 de todo tipo de 
incendios. 2 La forma más destructiva de este fenómeno es la des-­
carga de nube a tierra (Figura 22-1 ). Con base en sistemas de detec­
ción instantánea, se estima que ocurren descargas de nube a tierra 
20 millones de veces por año, con hasta 50 000 relámpagos por hora 
durante una tarde veraniega. 8•4 En Estados Unidos los rayos se 
presentan con más frecuencia de junio a agosto, pero en Florida y 
en la costa sureste del Golfo de México se producen durante todo el 
año (véase la Figura 22-2 la distribución de las descargas de rayos 
en Estados Unidos y en todo el mundo). 5 En el ámbito internacional 
ocurren estas descargas casi 50 veces por segundo, y se calcula que 

Figura 22·1 Relámpago de un rayo de nube a tierra con un patrón 
característico, 
Fuente: © Fotografía de Jhaz/ShutterStock, lnc, 

20% llega a tierra.6•7 En el orbe, las poblaciones rurales corren 
máximo riesgo debido a la falta de estructuras de seguridad contal 
este fenómeno meteorológico y a la ausencia de una cultura de 
prevención. En consecuencia, se registran 24000 decesos al año 
casi 10 veces más lesiones por esta causa en todo el mundo. 8• 9 

Desde la década de 1950 el número de muertes por rayos 
disminuido en Estados Unidos, tal vez porque menos persom11 
trabajan al exterior en las áreas rurales y existen mejores sisal 
mas de alerta cuando se acercan tormentas, mayor instrucción 
público respecto de su seguridad y mejor atención médica. 6 

últimos informes indican que tan sólo en este país, anualm 
los rayos ocasionan la muerte de 50 a 300 individuos y lesionan 
casi 1000.2• 10 
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Figura 22-2 A. Distribución de las descargas de rayos a tierra en Estados Unidos; la máxima concentración se registra en la región sureste. 
B. Distribución de las descargas de rayos a tierra en todo el mundo. 
Fuente: Huffines GR, Orville RE: Lightning ground flash density and thunderstorm duration in the continental United States, 1989-1996. J. Appl. Meteoro/. 38:1013, 1999. 

Las mayores amenazas para la vida ocasionadas por las des­
cargas de rayos son las lesiones neurológicas y cardiopulmonares. 
Está disponible una guía práctica de reciente publicación de la 
Wtldemess Medical Society para la prevención y tratamiento de 
las lesiones ocasionadas por rayos en los ámbitos prehospitalario 
e intrahospitalario. 11• 12 Estas recomendaciones médicas están gra­
duadas con fundamento en la calidad de las pruebas que le dan 
respaldo (véase el Capítulo 3, La ciencia, el arte y la ética del cuidado 
prehospitalario: principios, preferencias y pensamiento crítico). 

Epidemiología 
De acuerdo con la publicación Storm Data de la National Oceanic 
and Atmospheric Administration (NOAA), durante un periodo de 36 
años, de 1959 a 1994, se registraron en Estados Unidos 3 529 informes 
de muerte (98 por año en promedio), 9 818 lesiones y 19 814 daños en 
propiedad a causa de los rayos.1 En la Figura 22-3 se muestra el rango 
de lesiones y muertes por estado en el periodo de referencia. 

Asimismo, entre 1980 y 1995 se registraron 1318 muertes por la 
misma circunstancia, de acuerdo con una revisión de los certifica­
dos de defunción emitidos por médicos que listaron un rayo como 
causa del deceso. 13 De quienes fenecieron durante este periodo de 

16 años, 1125 (85%) eran de género masculino y 896 (68%) tenía de 
15 a 44 años de edad. La tasa de mortalidad más alta se presentó en 
el grupo de 15 a 19 años de edad (6 muertes por 10000000). El aná­
lisis muestra que 30% de los lesionados falleció, y 7 4% de los sobre­
vivientes contrajo alguna discapacidad permanente. En particular, 
las víctimas con quemaduras craneales o de las extremidades 
pélvicas tienen mayor riesgo de morir.12 De los individuos que per­
dieron la vida por la descarga, 52% estaba en el exterior (25% de ellos 
trabajando). La muerte se presentó en el lapso de una 1 en 63% de 
los afectados.6 

Mecanismo de lesión 
La lesión por un rayo suele ser consecuencia de los siguientes cinco 
mecanismos:11• 12 

• Ocurre una descarga directa cuando la persona está en un 
ambiente exterior, sin posibilidad de encontrar resguardo. 
Este mecanismo contribuye con 3 a 5% de los incidentes 
por rayos que involucran a personas. 

• Ocurre destello lateral o contacto por propagación cuando 
el rayo golpea un objeto (p. ej., tierra, un edificio, un árbol) 
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Figura 22-3 En Estados Unidos, rango de víctimas de rayo por estado (muertes y lesiones combinadas) de 1959 a 1994. A. Víctimas por estado. 
B. Víctimas ponderadas de acuerdo con la población del estado. C. Muertes por rayos en 2012. 
Fuente: A., B. Data from Curran EB, Halle RL, Lopez RE: Lightning fatalities, injuries and damage reports in the United States from 1959-1994. NOAA Tech Memo NWS 
SW-193, 1997. C. Datos de: http://www.lightningsafety.noaa.gov/fatalities.htm. Consultado el 7 de enero de 2013. 
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y alcanza a una o a múltiples víctimas. La corriente salta del 
objeto de la descarga primaria y puede llegar a una persona. 
Ocurren propagaciones de una persona a otra, de árbol a 
persona, y dentro de la casa incluso por el alambre del telé­
fono hasta la persona que lo está usando. 

• Ocurre descarga por contacto cuando una persona tiene 
conexión directa con un objeto golpeado por un rayo en 
forma directa o por propagación. Este mecanismo contri­
buye con 33% de todas las lesiones por rayos. 

• Ocurre descarga de voltaje por pasos cuando el rayo golpea 
el piso o un objeto cercano y la corriente se dispersa en 
forma radial hacia afuera, pasando a través del cuerpo de 
una persona en el proceso. Los tejidos humanos presentan 
menos resistencia que el piso, y la corriente viajará, por 
ejemplo, en forma ascendente por una pierna y descen­
dente por la otra, siguiendo la vía de menor resistencia. La 
corriente del piso contribuye con más de 50% de las 
lesiones por rayos. El voltaje por pasos también se conoce 
como voltaje de paso regular o corrient,e de tierra. 

• Se presenta descarga de serpentina ascendent,e cuando la 
corriente sube desde el piso a través de la víctima pero no 
se conecta con la serpentina del rayo descendente. La 
energía de esta cinta es menor en comparación con la de 
la descarga completa del rayo, y contribuye con 1 a 15% 
de las lesiones. La de serpentina ascendente es una for­
ma de contacto con los rayos identificada recientemente. 

Puede suscitarse traumatismo contuso por la onda de choque 
de un rayo capaz de arrojar a una persona hasta a 10 metros (10 yar­
das) de distancia Además, pueden ocurrir lesiones por una descarga 
que causa explosiones e incendios en bosques y edificios.2•14•16 

Los siguientes seis factores conocidos permiten determinar la 
gravedad de una lesión por corriente eléctrica y por un rayo: 

• Tipo de circuito 
• Duración de la exposición 
• Voltaje 
• Amperaje 
• Resistencia del tejido 
• Trayectoria de la corriente 

Figura22-4 • 1 • • e 1 " • •• 

Una vez que el rayo u otra fuente de corriente eléctrica de alto 
voltaje entra en contacto con el cuerpo humano, el calor despren­
dido en su interior es directamente proporcional a la cantidad de 
corriente, la resistencia del tejido y la duración del contacto. 
Conforme la resistencia de varios tejidos aumenta (p. ej., nervios 
< sangre < músculo < piel < grasa< hueso), también lo hace el calor 
generado por el paso de la corriente. 

Es fácil asumir que las lesiones por rayos son similares a las 
que producen las descargas eléctricas de alto voltaje. Sin embargo, 
hay diferencias significativas entre los dos mecanismos. El rayo es 
una descarga de corriente directa (CD), en oposición a la corriente 
alterna (CA) que causa lesiones eléctricas en la industria y el hogar. 
Los rayos producen millones de voltios de carga eléctrica, con 
corrientes que van de 30 000 a 50 000 amperios, y la duración de la 
exposición corporal es instantánea (10 a 100 milisegundos); su 
temperatura varía de acuerdo con el diámetro, pero en promedio 
alcanza 8000 ºC (14430 ºF). 1º En comparación, la exposición a una 
carga eléctrica de alto voltaje tiende a ser mucho menor que la del 
rayo. Sin embargo, un factor clave que distingue las lesiones 
causadas por ambos mecanismos es la duración de la exposición a 
la corriente dentro del cuerpo.14 En la Figura 22-4 se listan las 
diferencias entre las lesiones causadas por rayos y por un gene­
rador eléctrico de alto voltaje. 

En ocasiones el rayo inflige lesiones similares a las observadas 
con la electricidad de alto voltaje debido a su raro patrón de des­
carga prolongada, que dura hasta 0.5 segundos. Se trata del llamado 
rayo caliente, capaz de producir quemaduras profundas, hacer 
explotar árboles y desencadenar incendios. Éste puede causar 
heridas de entrada y salida en el cuerpo, pero una vía más frecuente, 
una vez que alcanza a la víctima, es su paso a través del organismo, 
lo que se refiere como corrient,e de combustión súbita generali­
zada, que ingresa en ojos, oídos, nariz y boca Se tiene la teoría 
de que el flujo de corriente de esta combustión es la causa por 
la que muchas víctimas sobreviven a las descargas. También se sabe 
que la corriente de combustión súbita generalizada puede evaporar 
la humedad de la piel o hacer estallar parte de la ropa o los zapatos 
de la víctima. La intensa corriente genera grandes campos magné­
ticos, que a su vez inducen corrientes eléctricas secundarias en 
todo el cuerpo, y se cree que producen paro cardiaco y otras 
lesiones intemas.16• 17 

• . - .. . . 
Factor Rayo Alto voltaje 

Nivel de energía 

Tiempo de exposición 

Trayectoria 

Quemaduras 

Cardiaco 

Renal 

Fasciotomía 

Lesión contusa 

1 30 millones de voltios; 50 000 amperios Por lo general, muy bajo 

Breve, instantáneo Prolongado 

I Por un orificio, combustión súbita generalizada Profunda, interna 

Superficiales, menores Profundas, internas 

Paros primario y secundario, asistolia Fibrilación ventricular 

Rara vez mioglobinuria o hemoglobinuria Es frecuente la insuficiencia renal por mioglobinuria 

Rara vez, si acaso es necesaria Frecuente, temprana y amplia 

Efecto explosivo del trueno Caída, al ser impelido 

Fuente: Tabla modificada de Cooper MA, Halle RL, Andrews CJ, Blumenthal R: Lighthing injuries. En Auerbach PS: Wilderness medicine, 
6a. ed., St. Louis, 2012, Mosby Elsevier. 
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Lesiones por rayos 
Las lesiones por rayos oscilan en un rango de heridas superficiales 
menores a traumatismos rnultisistérnicos mayores, y en su caso la 
muerte. En la Figura 22-5 se listan los signos y síntomas comunes 
relacionados. Corno un instrumento para determinar la posible re­
cuperación o el pronóstico respecto de estas lesiones, se ubica a las 
víctimas en una de tres categorías de lesión: menor, moderada y 
grave.11•18 

Lesión menor 
Los pacientes con una lesión menor están despiertos y comunican 
una sensación desagradable y anormal (disestesia) en una o varias 
extremidades afectadas. Ante un alcance más intenso por un rayo, 
las víctimas señalan que fueron golpeadas en la cabeza o que una 
explosión las sacudió debido a que tienen incertidumbre sobre la 
fuente de la que provino el impacto. Un paciente puede estar 
presente en el escenario con lo siguiente: 

• Confusión ( de corto plazo o de horas a días) 

• Amnesia ( de corto plazo o de horas a días) 

• Sordera temporal 

• Ceguera 

• Inconsciencia temporal 

• Parestesias temporales 

• Dolor muscular 

• Quemaduras cutáneas (raras) 

• Parálisis transitoria 

Las víctimas manifiestan signos vitales normales o una leve hiper­
tensión transitoria, y su recuperación suele ser gradual y completa. 

Figura 22-5 

Lesión moderada 
Las víctimas presentan una lesión de tipo progresivo, única o rnulti­
sistérnica, que a veces pone en riesgo su vida. Algunos pacientes en 
esta categoría también adquieren una discapacidad permanente y 
quizá manifiesten lo siguiente: 

• Efectos inmediatos 

• 

• Signos neurológicos 
• Convulsiones 
• Sordera 
• Paro y lesiones cardiacas 
• Lesiones pulmonares 
• Confusión, amnesia 
• Ceguera 
• Mareo 
• Contusión por la onda de choque 
• Traumatismo contundente (p. ej., fracturas) 
• Dolor torácico o muscular 
• Rotura del tímpano 
• Cefalea, náusea, síndrome posconmoción 
Efectos tardíos 
• Síntomas y signos neurológicos 
• Déficit de memoria 
• Déficit de atención 
• Cambios neuropsicológicos 
• Problemas de codificación y recuperación de la 

información 

• Fácil distracción 
• Cambios de personalidad 
• Irritabilidad 

Lesiones Signos/síntomas Tratamiento 

Menores 

Moderadas 

Graves 

Percepción de sensación extraña en una extremidad; 
confusión; amnesia; inconsciencia temporal; sordera 
o ceguera; rotura de la membrana timpánica 

Desorientación, combatividad, parálisis, fracturas, 
traumatismo contuso, ausencia de pulso en las 
extremidades pélvicas, shock espinal, convulsiones, 
paro cardiorrespiratorio temporal, estado comatoso 

1 Cualquiera de los anteriores, otorrea (escurrimiento de 
líquido del conducto auditivo), fibrilación o asistolia 
cardiacas 

Seguridad en el escenario; ABCDE; antecedentes 
médicos y evaluación secundaría; vigilancia por ECG; 
administración de oxígeno, y transporte al hospital 
de todos los pacientes con lesiones leves. 

Seguridad en el escenario; ABCDE; interrogatorio 
médico y evaluación secundaria; vigilancia por 
ECG; RCP (CAB) temprana cuando sea necesaria; 
administración de oxígeno y transporte de todos los 
pacientes al hospital. 

Procedími€ntos de RCP (CAB) y soporte vital avanzado; 
uso del triage "inverso" ante múltiples pacientes. 

Nota: ABCDE, vía aérea, respiración, circulación, discapacidad, exposición/ambiente; CAB, circulación, vía aérea, respiración; RCP, reanimación 
1 cardiopulmonar; ECG, electrocardiograma. 

Fuente: Datos tomados de O'Keefe GM, Zane RD: Lightning injuries. Emerg Med Clin North Am 22:369, 2004; y Cooper MA, Holle RL, Andrews CJ, 
Blumenthal R: Lightning injuries. En Auerbach PS: Wilderness medicine, 6a. ed., St. Louis, 2012, Mosby Elsevier. 
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Figure 22·6 Figuras de Lichtenberg. 
Fuente: © British Association of Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgeons. 

Manejo 
Las prioridades de manejo consisten en garantizar la seguridad del 
escenario para usted y su tripulación, y en evaluar CAB en cualquier 
víctima Si no hay respiración o circulación espontáneas, con base 
en las guías actuales inicie una RCP eficaz hasta por cinco ciclos 
(2 minutos) y evalúe el ritmo cardiaco con un desfibrilador automá­
tico externo (DAE) o un monitor cardiaco. 15 Utilice parámetros de 
SVA para el manejo del paro cardiopulmonar inducido por un rayo 
con base en las guías actuales de la AHA para el soporte vital cardio­
vascular avanzado (SVCA) y el soporte vital avanzado pediátrico 
(SVAP), como se discutió en otro capítulo de este libro.16 Evalúe y 
trate el shock y la hipotermia Aplique oxígeno a flujo alto a todos 
los pacientes moderada y gravemente lesionados. Deben iniciarse 
soluciones intravenosas a una velocidad que mantenga la vena 
permeable (MVP), ya que los pacientes lesionados por un rayo, a 
diferencia de las víctimas de lesiones eléctricas de alto voltaje 
convencionales, no presentan destrucción tisular masiva y quema­
duras que requieran una cantidad mayor de líquidos. Quienes mues­
tran signos vitales inestables o presentan traumatismos asociados 
pueden ser objeto de titulación de sus soluciones, según sea 
apropiado. 

Estabilice cualquier fractura y prepare al paciente con trauma­
tismo contuso para la inmovilización de la columna cervical. Las 
víctimas con lesiones de menores a graves requieren transporte a un 
área de urgencias para evaluación y observación adicionales. Tras­
lade al paciente por tierra o aire, según lo determinen la disponibi­
lidad, distancia y tiempo necesarios para llegar al hospital y el riesgo 
coajunto para la tripulación de vuelo, así como el beneficio para el 
paciente. 

Como se mencionó antes, las víctimas de rayo tienen mayor 
probabilidad de responder positivamente con la reanimación tem­
prana y eficaz. Sin embargo, pocas pruebas sugieren que puedan 
recuperar el pulso con procedimientos prolongados de soporte viral 
básico (SVB) o soporte vital avanzado (SVA), que duran de 20 a :11 
minutos.2 Antes de dar por terminada la reanimación, deberán reali­
zarse todos los esfuerzos posibles por estabilizar al paciente estable­
ciendo una vía aérea permeable, respaldando la ventilación y 
corrigiendo cualquier hipovolemia, hipotermia y acidosis. 

Prevención 
Con las numerosas tormentas con relámpagos que se registran en el 
año, las descargas de rayos son frecuentes. Tanto los proveedores 
de atención prehospitalaria como el público en general deben docu­
mentarse en relación con los muchos mitos y concepciones erró­
neas que circulan sobre este fenómeno (Figura 22-7). Las siguientea 
agencias proveen numerosos recursos de prevención para las 
descargas por rayos: el National Weather Service/NOAA, el Natiora 
Lightning Safety Institute, la American Red Cross y la Federal Emel'! 
gency Management Agency. 22-24 

Tanto comisiones médicas como organizaciones nacionales 
internacionales publican guías oficiales para la prevención y trata,¡ 

miento de lesiones por rayos, entre ellas la Wilderness Medicai 
Society, la AHA, la International Commission for Mountain Eme111 
gency Medicine y la Medical Commission of the International Mo1a1 
taineering and Climbing Federación (Figura 22-8). 11,15,25 

Los proveedores de atención prehospitalaria y el personal 
seguridad pública deben establecer procedimientos de vigil 
del clima adverso que emita alertas de tormenta actualizada::: 
durante todo el día como un método de prevención para la s 
ridad. No hay un lugar 100% seguro en exteriores. La ambulancia 
el refugio más confiable si los proveedores de atención prehosp­
laria se encuentran cerca y no se dispone de algún edificio. 

Un lema de instrucción pública que se suele utilizar indica: 
usted lo ve, huya; si usted lo oye, evitelo." Otra regla útil es la "30-al! 
Cuando el tiempo entre la observación de un relámpago y la audicióa 
del trueno es de 30 segundos o menos, los individuos están en pe~ 
y necesitan buscar un refugio apropiado. Siguiendo esta regla, 
recomienda reiniciar la actividad en exteriores 30 minutos de 
del último relámpago o trueno, debido a que todavía hay una ameI\21111 
y pueden caer rayos en un radio de hasta 15 kilómetros (10 miilal 
después de que pasa la tormenta eléctrica 26.27 Otro método 
permite medir la proximidad de los rayos es la regla de "relámpag91 
trueno", que señala que 5 segundos = 1.5 km (1 millas); esto 
después del relámpago, el rayo se encuentra a 1.5 km de distandl 
por cada 5 segundos que transcurren hasta oír el trueno. 

Para mayor información sobre la prevención antes descargas 
rayos, véase la Figura 22-9. La Figura 22-10 contiene informac:iit: 
acerca del soporte para los sobrevivientes al impacto de un rayo. 
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Figura 22-7 

Mitos generales 
Todas las creencias comunes siguientes acerca de los rayos 
son falsas: 

• Las descargas de rayos son invariablemente fatales. 
• Una causa importante de muerte es por quemadura. 
• La víctima de un rayo se enciende o se reduce a cenizas. 
• Las víctimas permanecen cargadas de electricidad 

después de recibir la descarga. 
• Los individuos sólo corren riesgo de recibir un rayo 

cuando hay nubes de tormenta en el cielo. 
• Guarecerse en un edificio durante la tormenta brinda 

100 % de protección contra los rayos. 
• Los rayos nunca caen en el mismo lugar dos veces. 
• El uso de zapatos con suela de hule y un impermeable 

protege a la persona. 
• Las llantas de hule de un vehículo protegen a las 

personas de las lesiones. 
• El uso de joyería metálica aumenta el riesgo de atraer los 

rayos. 
• Los rayos siempre golpean el objeto más alto. 
• No hay riesgo de descarga de rayos, a menos que esté 

lloviendo. 
• Los rayos pueden presentarse sin relámpagos. 

Conceptos erróneos acerca de la atención de los 
paci~ntes 

Algunos mitos y conceptos equivocados sostenidos por los 
proveedores de atención prehospitalaria pueden afectar 
de manera adversa los cuidados de sus pacientes y los 
resultados. 

• Si la víctima no muere por el rayo, estará bien. 
• Si la víctima no tiene signos externos de lesión, el daño 

no puede ser tan grave. 
• Las lesiones por rayos deben tratarse de forma similar 

a como se manejan las lesiones por electricidad de alto 
voltaje. 

• Las vfetimas de rayos sometidas a esfuerzos de 

reanimación durante varias horas se recuperarán 
exitosamente. 

Fuente: Modificado de O'Keefe GM, Zane RO: Lightning injuries. 
Emerg Med Clin North Am 22:369, 2004; y Cooper MA, Andrews CJ, 
Halle RL, Lopez RE: Lightning injuries. En Auerbach PS: Wilderness 
medicine, 5a. ed., St. Louis, 2007, Mosby Elsevier. 

Ahogamiento 
En Estados Unidos, los incidentes de ahogamiento ocasionan 
lesiones frecuentes y 3 880 muertes al año; además, representan la 
tercera causa de muerte no intencional en todo el mundo.28 El 

Figura 22-8 

Los proveedores de atención prehospitalaria que prestan 
servicio en regiones montañosas corren mayor riesgo de tener 
descarga de un rayo, especialmente guardabosques, miembros 
de equipos de búsqueda y rescate y personal de seguridad 
pública que operan a gran altitud y en áreas remotas. Algunas 
guías de prevención generales para este personal de asistencia 
incluyen las siguientes: 

• Tome nota del reporte del clima. Los relámpagos y rayos se 
presentan en las montañas sobre todo durante los meses 
de verano, ya avanzada la tarde y por la noche. Por ello 
el dicho "Sube a mediodía y baja a las 2:00 p.m." hace 
recordar a los individuos que deben retornar a elevaciones 
menores a la mitad de la tarde o ya avanzada ésta, para 
disminuir el riesgo de exposición. 

• El mejor lugar para salir de una tormenta de relámpagos 
en las montañas es una cabaña o albergue de montaña. 
Manténgase lejos de puertas y ventanas abiertas. 

• Las tiendas de campaña no proveen protección alguna de 
las descargas, y sus postes pueden actuar como pararrayos. 

• Las cuevas y valles grandes ofrecen protección, pero la de 
las cuevas pequeñas es poca si la persona está cerca de la 
abertura y las paredes laterales. 

• Los lechos de los arroyos secos son más peligrosos que las 
áreas abiertas. 

• Manténgase fuera de crestas y cordilleras montañosas, 
líneas eléctricas y plataformas aéreas articuladas. 

• Aléjese de la base de los árboles más altos, ya que los 
rayos viajarán del tronco a la base. En un bosque, es mejor 
ubicarse en un conjunto de árboles pequeños. 

• Si quedó usted a cielo abierto, no se siente ni se acueste. 
Es mejor agacharse con los pies o rodillas juntos y 
mantener contacto con un área tan pequeña del piso 
como sea posible para minimizar la potencial lesión por 
la corriente en el terreno. Los proveedores de atención 
prehospitalaria deben usar algún aislamiento entre ellos y 
el piso, como una mochila seca sobre la cual arrodillarse o 
sentarse. 

• En un grupo, manténgase separado de los demás 
individuos, pero al alcance de la vista para disminuir el 
número de personas lesionadas por una corriente en 
el terreno o destellos laterales entre sr. 

• Considere el uso de pequeños detectores portátiles ~ 
rayos, de manera que reciba una alerta con antelación y 
pueda implementar los pasos de prevención antes de que 
llegue la tormenta. 

ahogamiento sigue siendo una causa importante de mortandad 
prevenible en todos los grupos etarios, pero alcanza rangos epl.dé­
micos en los niños.28-31 La Organización Mundial de la Salud calcula 
que ocurren 400000 decesos al año por incidentes de sumersión no 
intencional, sin incluir aquellos por ahogamiento resultante de 
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Figura 22-9 

Las siguientes- son guías para protegerse de los rayos conforme se 
desarrolla una tormenta: 

• Busque un vehículo con pararrayos o una estructura 
protegida de los rayos.22•26 

• Un automóvil, que es un vehículo metálico totalmente 
cerrado, constituye un escudo seguro. Otros vehículos 
completamente metálicos relacionados con el transporte, 
como aeroplanos-, autobuses, camionetas deportivas 
y equipo de construcción con cabinas de metal en su 
mayor parte cerradas, también son seguros. Una nota 
precautoria, no obstante, recalcará que no debe ponerse 
en riesgo el "escudo metálico e1<terno" del vehículo. Esto 
significa que: 
- Es necesario cerrar las ventanillas. 
- No debe establecerse contacto con ningún objeto 

interior, como sintonizadores de radio, manijas metálicas 
de puertas, micrófonos de radio de dos vías, etc., que se 
conecten con objetos externos. 

• Es preciso evitar todos los objetos que penetran desde el 
interior al exterior. 

• Los vehículos no seguros incluyen aquellos- fabricados con 
fibra de vidrio y otros plásticos, además de la maquinaria 
pesada pequeña de montar o los vehículos sin toldos 
cerrados, como motocicletas, tractores agrícolas, carritos 
de golf y los todo terreno. 

• Los edificios de metal son lugares a prueba de rayos. 
También lo son las estructuras permanentes grandes de 
mampostería y madera. Nuevamente la advertencia es 
no convertirse en vía de conducción de la descarga. Esto 
significa evitar todos los circuitos eléctricos, apagadores, 
equipo eléctrico, ventanas, puertas y barandales metálicos, 
y así sucesivamente. Las estructuras ~ostenidas por postes 
pequeños, como las paradas de autobús, los refugios para 
días de campo o la banca de un campo de béisbol, no son 
seguras. 

Las siguientes son guías para protegerse de los rayos en 
espacios interiores: 

Figura 22-10 

Se dispone del respaldo de la Lightníng Strike & Electric 
Shock Survivors- lnternational, lnc. (LS&ESSI, lnc.) para los 
sobrevivientes de lesiones por rayo, Este grupo de apoyo 
no lucrativo está constituido por sobrevivientes, su familía 
y otros interesados. Hay miembros de esta organización en 
todo Estados Unidos y en más de 13 países 
http://www.lightning-strike.org/). 

• Busque un edificio y manténgase lejos de ventanas, puertas 
abiertas, chimeneas, baños y regaderas, así como de objetos 
metálicos, como fregaderos y otros accesorios. 

• Apague el radio y la computadora y evite los teléfonos 
alámbricos; utilice teléfono sólo en caso de urgencia. 

• Apague todos los accesorios y dispositivos eléctricos, y cierre 
los grifos antes de que llegue la tormenta. 

Las siguientes son guías de seguridad contra los rayos cuando 
se permanece en el exterior: 

• Prescinda de usar radios de mano, teléfonos celulares u otros 
dispositivos de señal/comunicación electrónica si es posible. 

• Evite los objetos metálicos, como bicicletas, tractores y rejas.. 
• Retírese de objetos altos, como los árboles, y hágase 

pequeño a sí mismo agachándose. 
• Eluda las zonas cerca de mangueras, líneas eléctricas y 

remonta pendientes. 
• Evite el campo abierto. 
• Evite los refugios abiertos (p. ej., estacionamientos con 

cubierta abierta, marquesinas de autobús), dependiendo de 
su tamaño total, porque pueden ocurrir descargas laterales 
en el terreno. 

• Despréndase de los bastones de esquiar y palos de golf, que 
pueden atraer los rayos. 

• En eventos públicos grandes al aire libre, busque autobuses 
furgonetas cercanas. " 

• De ser posible, trate de hacer el mínimo contacto con la 
tierra. En la "posición pararrayos", el individuo se agacha :: 
los pies juntos, las manos cubriendo los oídos, y colocando 
un cojinete para piso o una mochila, u otro material de 
aislamiento, bajo los pies. Una posición alternativa cómoda 
consiste en arrodillarse o sentarse con las piernas cruzadas 

• No se pare, abrace, agache o apiñe cerca de árboles gra~ 
aléjese a un área baja de árboles más pequeños o vástagoS 

• Busque zanjas, a menos que estén en contacto con el agua 
• Si se encuentra en el agua, busque la orilla de inmediato y 

camine sobre tierra lejos del líquido. Evite nadar, usar lancha 
o permanecer cerca del objeto más alto en el agua. 1• 10 

inundaciones, suicidio u hornicidio.32 Las lesiones por sUlllenl 
tienen un costo sustancial para la sociedad; tan sólo en Esta 
Unidos se gastan anualmente 3250 millones de dólares o mas 
estos pacientes.33 

La terminología que describe a las víctimas continúa ev; 
nando. Hace 35 años se defuúa el alwgamiento como el proceso 
el cual los mamíferos que respiran aire sucun1ben al sumer · 
un líquido, y el casi alwgamiento como una inmersión con al 
sobrevivencia temporal.34 La denominación ahogamiento stlJ 

dario describía a las víctinlas que se recuperaban inicialmenb!i 
una lesión por sumersión, pero que después morían por insu:ficiel 
respiratoria secundaria 35• 36 Sin embargo, este último término ha 
cuestionado recientemente y algunos autores sugieren no utili7.ad 
Cualquier incidente de sumersión o inmersión sin datos de alterad! 
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respiratoria debe considerarse rescate acuático y no ahogamiento. 
Se han abandonado ya términos viejos y arcaicos como casi ahoga­
miento, ahogamiento seco, ahogamiento húmedo, ahogamiento 
secundario y ahogamiento pasivo. 

Las definiciones más aceptadas adoptadas por la Orgarúzación 
Mundial de la Salud son las siguientes:37 

• Ahogamiento: proceso de alteración respiratoria por 
sumersión/inmersión en un líquido. La víctima puede 
sobrevivir o morir después de este episodio, que se conoce 
como incidente de ahogamienw. El proceso de ahoga­
miento se inicia con alteración respiratoria, cuando la vía 
aérea de la persona desciende por debajo de la superficie 
del agua o ésta le salpica el rostro. 38 

• Sumersión: todo el cuerpo, incluida la vía aérea, se 
encuentra bajo el agua. 

• Inmersión: El agua salpica o se vierte sobre el rostro y la 
vía aérea, ocasionando ahogamiento por aspiración. 

Epidemiología 
La séptima causa de muerte en todas las edades es el ahogamiento 
no intencional; es además la más importante entre el primer y 

Figura 22·11 • • • • • • 

cuarto año de edad; la segunda más importante entre los 4 y 14 años, 
y la tercera en los lactantes (menores de 1 año). 29 Los lactantes corren 
riesgo de ahogarse en tinas de baño, cubetas y excusados.39 La inci­
dencia de percances por sumersión puede superar 500 a 600 veces la 
tasa de ahogamiento.40 Según reportes de los Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC), de 2005 a 2009 se registró un promedio 
de 3880 casos de ahogamiento fatal no intencional en Estados Unidos, 
y que anualmente fueron atendidos 5789 pacientes en el área de 
urgencias de hospitales por ahogamiento no fatal (Figura 22-11).29,30 

Cada año mueren 347 personas adicionales por ahogamiento en inci­
dentes relacionados con la navegación. 29 

Por cada ruño ahogado, otros tres sobreviven y requieren aten­
ción de urgencia por incidentes de sumersión. Cada semana mueren 
40 niños por ahogamiento, 115 son hospitalizados y 12 presentan 
lesión cerebral irreversible.31 

De 2005 a 2009 los CDC reportaron un promedio anual de 9669 
víctimas de sumersión (fatales y no fatales).29 De este total, los inci­
dentes fatales ocurrieron en tinas de baño (10%), albercas (18%) 
y contextos de agua natural, como lagos, ríos y océanos (51%). En 
comparación, los incidentes no intencionales por sumersión, no 
fatales, tratados en el área de urgencias de Estados Unidos fueron 
numerosos en albercas (580/4), con 25% en contextos de agua natural 
y 10% en tinas de baño. Las tasas de lesiones fatales y no fatales 
fueron altas para niños de 4 años de edad o menores, así como para 

• • • •• 11 • 1 • 

Características No fatal Fatal* 

De recién nacido a 4 años 

De 5 a 14 

~15 

Se desconoce 

Masculino 

Femenino 

Tina de baño 

Alberca 

Agua natural (océano, lagos, ríos) 

Otra 

1 
Hospitalizado 

Otro 

Total 

*Número calculado. 

3057 

1012 

1718 

2 

3486 

2301 

534 

3341 

1460 

484 

2540 

2908 

340 

5789 

513 

252 

3107 

9 

3057 

823 

403 

683 

1982 

813 

3880 

Fuente: Datos de los Centers for Disease Control and Prevention: Annual average Nonfatal and fatal drownings in recreational water 
settings-United States, 2005-2009. MMWR 61(19): 345, 2012. 
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los hombres de todas las edades. La tasa de incidentes no fatales en 
hombres duplicó la de las mtrjeres, mientras que la de incidentes 
fatales en hombres cuadruplicó la de las mtrjeres. 

Factores de sumersión 
Factores específicos colocan a los individuos en mayor riesgo de 
incidentes de sumersión. 34, 86• 39• 41• 42 Su reconocimiento aumentará la 
alerta y ayudará a crear estrategias y políticas preventivas para 
disminuir al mínimo estos sucesos. En lactantes y niños pequeños, 
los principales factores de riesgo consisten en una supervisión 
inadecuada, y en adolescentes y adultos, en su conduct:a riesgosa y 
el consumo de drogas o alcohol. 39 

Los factores de sumersión incluyen los siguientes: 

• Capacidad para nadar. Saber nadar no tiene relación 
consistente con el ahogamiento. Los hombres de raza 
blanca tienen mayor incidencia de ahogamiento que las 
mujeres, aunque se informa que éstas tienen mejor capa­
cidad nat:atoria.34 Un estudio concluyó que los no nada­
dores o principiantes contribuyeron con 73% de los 
ahogamientos en albercas caseras, y con 82% de los inci­
dentes en canales, lagos y estanques.43 

• Desmayo en aguas poco profundas. En un esfuerzo por 
aumentar su distancia de natación bajo el agua, algunos 
nadadores hiperventilan de manera intencional inmediat:a­
mente antes de sumergirse. Lo hacen en un esfuerzo por 
disminuir la presión parcial de dióxido de carbono arterial 
(PaCO;). Puesto que la concentración de dióxido de 
carbono corporal provee el estimulo para respirar en las 
personas sin enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 44 

un decremento en la PaCO2 disminuye la retroalimentación 
al centro respiratorio en el hipotálamo para tomar una 
inspiración durante la contención ventilatoria Sin embargo, 
estos nadadores tienen riesgo de presentar un incidente de 
sumersión, porque la presión parcial de oxígeno arterial 
(PaO2) no cambia significativamente con la hiperventila­
ción. Conforme el individuo continúa nadando bajo el agua, 
la PaO2 disminuirá significativamente y causará una posible 
pérdida del estado de vigilia e hipoxia cerebral. 

• Inmersión accidental en agua fría. Otra situación que 
coloca a los individuos en mayor riesgo de ahogamiento es 
la inmersión en agua fría (con l.a cabeza afuera). Los 
cambios fisiológicos que ocurren con est:a inmersión 
pueden tener un resultado desastroso o un efecto de 
protección sobre el cuerpo, dependiendo de muchas 
circunstancias. Los resultados adversos son más frecuentes, 
tanto por colapso cardiovascular como por muerte súbita 
minutos después de la inmersión (véase el Capítulo 21, 
Trauma ambiental 1: calor y frío, para mayor información). 

• Edad. El ahogamiento se reconoce como un accidente de 
personas jóvenes, con los niños en edad de caminar como 
el grupo más numeroso, debido a su naturaleza inquisitiva y 
la falta de supervisión de los padres. Los niños menores de 
1 año de edad tienen la rasa de ahogamiento más alta. 29, 45 

• Género. Los hombres constituyen más de la mitad de las 
víctimas de sumersión, con dos picos de incidencia relacio­
nados con la edad. El primer pico ocurre a los 2 años, dismi­
nuye hast:a los 10 años, y después aument:a rápidamente 
para alcanzar un nuevo pico a los 18. Los hombres de mayor 
edad pueden estar en riesgo más alto de ahogamiento 
por sus mayores rasas de exposición a las actividades 

acuáticas, mayor consumo de alcohol mientras están en el 
muelle y mayores conductas de riesgo. 34.46 

• Raza. Debido al antecedente de segregación en Estados 
Unidos, a muchos afroamericanos de edad avanzada se 
les negó durante mucho tiempo el acceso a las albercas 
y las lecciones de nat:ación. Si un abuelo o padre no nada, 
las lecciones de natación para los niños pueden conver­
tirse en una menor prioridad para la familia. Hoy los niños 
afroamericanos experimentan más incidentes de sumer­
sión que los de raza blanca. Los primeros tienden a aho­
garse en estanques, lagos y otras fuentes naturales de 
agua 28 La tasa de ahogamientos de niños de sexo mascu­
lino se ha calculado tan alt:a como tres veces la de los de 
raza blanca 47 

• Ubicación. Los incidentes de sumersión suelen present:arse 
en albercas del patio trasero y en el océano, pero t:ambién 
en cubetas.36 Las casas en áreas rurales con pozos abiertos 
aumentan por siete veces el riesgo de ahogamiento de un 
niño pequeño.34 Otras localizaciones peligrosas son los 
barriles de agua, las fuentes y las cisternas subterráneas. 

• Alcolwl y fármacos. El alcohol es el principal fármaco 
asociado con incidentes de sumersión,48.49 muy probable­
mente porque causa la pérdida de un entendimiento só­
lido.46 Hast:a 20 a 30% de las muertes de adultos durante 
la navegación o en incidentes de sumersión implica el 
consumo de alcohol, situación en que las personas usaron 
un mal criterio, aceleraron el motor de la embarcación, 
prescindieron de los chalecos salvavidas o manejaron el 
navío imprudentemente.34. 50 

• Enfermedad o traumatismo subyacente. El inicio de 
malestar por una enfermedad subyacente puede contri­
buir a que las personas se conviertan en víctimas de 
sumersión. La hipoglucemia, el infarto miocárdico, las 
disritmias cardiacas, la depresión y las ideas suicidas, así 
como el síncope, predisponen a los individuos a inciden­
tes de ahogamiento. 39 En un estudio reciente se informó 
que el riesgo en personas con epilepsia aument:a de 15 a 19 
veces, en comparación con las personas de la población 
general. 51 Deben sospecharse lesiones de la columna: 
cervical y traumatismos cefálicos en todos los incidentes 
no atestiguados, y lesiones que involucran a surfistas., 
surfistas de t:abla y víctimas que bucean en aguas poco 
profundas o en las que hay objetos sumergidos, como 
rocas o árboles (Figuras 22-12 y 22-13). 

• Abuso infantil. Se informa de una elevada incidencia de 
abuso infantil en incidentes de sumersión, en particular en. 
tinas de baño. Un estudio de los niños en esta situación. 
señaló que entre 1982 y 1992, 6'1°/4 tenía datos de antece­
dentes o signos físicos compatibles con un diagnóstico de 
abuso o abandono.42 En consecuencia, se recomienda 
mucho que cualquier incidente en tina de baño con se& 

pecha de sumersión infantil se comunique a los serviciO!I 
sociales locales para su investigación apropiada. 

• Hipotermia. El ahogamiento puede ser resultado directo 
de la inmersión prolongada que lleva a la hipotermia. 
(Véase la sección "Enfermedad relacionada con el frío" en 
el Capítulo 21, Trauma ambiental I: calor y frío, para may~ 
discusión sobre la hipotermia accidental.) Se define la hipo­
termia como una temperatura corporal central menor de 
36 ºC (96.8 ºF). La inmersión en agua permite una pérdida 
rápida de calor corporal que se transfiere al agua, usual­
mente más fría, lo que precipit:a la hipotermia. 
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Figura 22-12 Inmovilización de la columna en el agua. En primer lugar, 
los proveedores de atención prehospitalaria llevan la camilla de columna 
hasta el sitio para colocarla debajo del paciente. 
Fuente: Cortesía de Rick Brady. 
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Figura 22-13 Inmovilización de columna en camilla en el agua. Se 
coloca un collar cervical al paciente para ayudar a la inmovil ización de 
la columna. 
Fuente: Cortesía de Rick Brady. 

Mecanismo de lesión 
Un escenario frecuente de inmersión con la cabeza afuera, o un 
incidente de sumersión corporal total se inicia con una situación 
que genera una respuesta de pánico, lo que lleva a detener la respi­
ración, a la falta de aire y al aumento de la actividad íisica en un 
esfuerzo de la persona por mantenerse en la superficie del agua o 
más arriba. De acuerdo con la mayor parte de los informes de 
testigos, rara vez se observa a las víctimas de sumersión gritando y 
haciendo señales solicitando ayuda mientras pugnan por mante­
nerse por arriba de la superficie del agua. Más bien se les ve flotando 
o en posición inmóvil en la superficie, o nadan bajo el agua y no 
emergen. Conforme continúa el incidente de sumersión, un esfuerzo 
inspiratorio lleva agua hacia la faringe y laringe y causa una 
respuesta de sofocación con laringoespasmo. El inicio del larin­
goespasmo representa el primer paso de la sofocación e hipoxia 
cerebral, que a su vez causa que la víctima pierda el estado de vigilia 
y se sumerja aún más en el agua. 38 

Durante años se han suscitado controversias acerca de la .fisio­
patología del ahogamiento, sobre todo respecto de las diferencias 
cuando ocurre en agua dulce o salada, o de si entró o no agua en los 
pulmones.35.a7•39 Quince por ciento de los ahogamientos se deno­
mina seco, porque el laringoespasmo intenso previene la aspiración 
de líquido hacia los pulmones. El restante 85% de los incidentes de 
sumersión se considera ahogamiento húmedo, donde el laringoes­
pasmo se relaja, la glotis se abre y la víctima aspira agua hacia los 
pulmones. 52 

Teóricamente hay diferentes efectos sobre estos órganos 
cuando les ingresa agua dulce (hipotónica) o salada (hipertónica). 
En el agua dulce, el líquido hipotónico entra al pulmón y después 
atraviesa los alvéolos hacia el espacio intravascular, causando una 
sobrecarga de volumen y un efecto dilucional de los electrolitos 
séricos y otros componentes del suero. Por el contrario, en la aspira­
ción de agua salada el líquido hipertónico ingresa al pulmón, al 
tiempo que también lo invade el líquido adicional del espacio intra­
vascular, que ingresa a través de los alvéolos, con lo cual sobreviene 
edema pulmonar e hipertonicidad de los electrolitos séricos. 

En realidad se ha demostrado que no hay diferencias reales 
entre los ahogamientos húmedo y seco, y entre la aspiración de agua 
dulce y salada.39•53•64 Para los proveedores de atención prehospita­
laria, el común denominador en estos cuatro escenarios de sumer­
sión es la hipoxia cerebral, causada por el laringoespasmo con 
aspiración de agua. El proceso completo de ahogamiento desde la 
inmersión o sumersión hasta la hipoxemia, apnea, pérdida del estado 
de vigilia, que lleva al paro cardiaco, actividad eléctrica sin pulso y la 
asistolia, suele presentarse en segundos o en unos cuantos minutos. 38 

En aquellas víctimas que sobreviven, el manejo del escenario debe 
pretender una reversión rápida de la hipoxia para prevenir el paro 
cardiaco. 

Sobrevivencia después de una sumersión 
en agua fría 
Cuatro fases describen las respuestas corporales y los mecanismos 
de muerte durante la inmersión en agua fría. Estas fases se correla­
cionan con el principio 1-10-1:55 

l. Inmersión inicial y respuest.a de shock frío. La víctima 
cuenta con 1 minuto para controlar su respiración. 

2. Inmersión breve y pérdida de desempeño. La víctima 
cuenta con 10 minutos de movimiento significativo para 
salir del agua. 

3. Inmersión de largo plazo e inicio de hipotermia. La 
víctima tiene a su favor casi 1 hora hasta que presente un 
estado de inconsciencia por hipotermia. 

4. Colapso cercano al momento, justo antes, durante o 
después del rescate. Si las víctimas sobreviven a las 
primeras tres fases, hasta 200/4 puede experimentar este 
tipo de colapso durante el rescate. 

En cada una de estas etapas existe una amplia variedad de situa­
ciones individuales a partir de las dimensiones corporales, la tempe­
ratura del agua y la proporción del cuerpo sumergida. Cada una se 
acompaña de riesgos específicos para la sobrevivencia de la víctima 
de inmersión, originados en una variedad de mecanismos .fisiopatoló­
gicos o que influyen en ellos. Las muertes ocurren durante las cuatro 
fases de inmersión. 
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En casos raros de inmersión prolongada, una de hasta 66 mi­
nutos, los pacientes llegaron al hospital con hipotermia grave y se 
recuperaron conservando la función neurológica en forma parcial o 
completa. 56•57 En estos incidentes, la temperatura central más baja 
registrada fue de 13.7 ºC (56.6 ºF) en una majer sobreviviente.58 

En otro caso, un niño se recuperó con total integridad después de la 
inmersión en agua helada durante 40 minutos, con una temperatura 
central de 23.9 ºC (75 ºF); despues de 1 hora de reanimación, registró 
retomo de circulación espontánea 59 

No hay explicación para tales casos, pero se cree que la hipo­
termia protege. La inmersión en agua fría podría llevar a la hipoter­
mia en el transcurso de 1 hora dependiendo de muchos factores, 
como se indica más adelante, debido a que aumentan la pérdida de 
calor superficial y el enfriamiento central. Además, es posible que la 
deglución o aspiración de agua fría contribuya al enfriamiento apre­
surado. El inicio rápido de hipotermia durante el ahogamiento en 
agua dulce pudiese dar como resultado un enfriamiento central a 
causa de la aspiración pulmonar y la rápida absorción de agua fría, 
con el enfriamiento cerebral subsiguiente. 

Otro factor que explicarla por qué algunos niños pequeños 
sobreviven es el reflejo de inmersión de los mamíferos, por el cual 
decrece la frecuencia cardiaca, se desvia sangre hacia el encéfalo y 
se cierra la vía aérea Evidencias recientes sugieren que el reflejo de 
inmersión presente en diversos mamíferos está activo en sólo 15 a 
300/4 de los seres humanos; no se puede considerar la única explica­
ción de porqué algunos niños sobreviven, pero podría revelar parte 
de este fenómeno.34 

Cada paciente sumergido debe ser objeto de esfuerzos de reani­
mación completos, independientemente de la presencia o ausencia 
de cualquiera de estos factores. Los siguientes aspectos parecen 
influir en los resultados del paciente rescatado de una sumersión 
en agua helada. 

• Edad. Se han documentado muchas reanimaciones exi­
tosas en lactantes y niños mayores en Estados Unidos y 
Europa La pequeña masa del cuerpo del menor se enfría 
más rápido que la de un adulto; por tanto, permite formar 
menos productos secundarios lesivos del metabolismo 
anaerobio, y causa un menor daño irreversible (véase el 
Capítulo 4, Fisiología de la vida y la muerte). 

• Tiempo de sumersión. Mientras más breve la duración de 
la sumersión, menor el riesgo de daño celular causado por 
hipoxia Es necesario obtener información completa 
acerca del tiempo que la víctima estuvo bajo el agua Un 
tiempo mayor de 66 minutos probablemente sea fatal. Por 
tanto, un enfoque razonable para reanimar a la víctima 
consiste en iniciar los esfuerzos si la duración de la sumer­
sión es menor de 1 hora. 

• fümperatura del agua. Niveles de 21.1 ºC (70 ºF) y menores 
inducen hipotermia Mientras más fría el agua, mejor la 
posibilidad de supervivencia, tal vez por el rápido decre­
mento de la temperatura encefálica y el metabolismo 
cuando el cuerpo se enfría rápidamente. 

• Es.fuerzo. Las víctimas de sumersión que se esfuerzan 
menos tienen mrjor probabilidad de reanimación (amenos 
que su combatividad tenga éxito para evitar el ahoga­
miento). Menor esfuerzo significa menos secreción 
hormonal (p. ej., epinefTina) y actividad muscular, que se 
traduce en producción aminorada de calor (energía) y 
vasodilatación. Estos factores, a su vez, disminuyen la 
demanda de oxígeno muscular, lo que da como resultado 

un menor déficit de oxígeno en el músculo y menos produc­
ción de dióxido de carbono y ácido láctico. Por tanto, la 
velocidad de enfriamiento del paciente aumenta, lo que 
podría mejorar sus posibilidades de reanimación. 

• Limpieza del agua. Los pacientes en general evolucionan 
mejor después de la reanimación si se sumergieron en agua 
limpia, más que en lodosa o contaminada. 

• Calidad de los eefuerzos de reanimación y de la RCP. En 
general, los pacientes sometidos a una RCP adecuada y 
eficaz, combinada con un recalentamiento y medidas de 
SVA apropiados, evolucionan mejor que aquellos que 
reciben una o más medidas de calidad por abajo del 
estándar. El inicio inmediato de la RCP es un factor clave 
para los pacientes con hipotermia. Estudios previos y 
actuales revelan que una técnica deficiente de reanimación 
cardipulmonar tiene relación directa con un mal resul­
tado. 60• 61 Véase las guías actuales del SVB que se indican en 
el algoritmo de hipotermia de la AHA en el Capítulo 21, 
Trauma ambiental I: calor y frío. 62 

• Lesiones o enfermedades asociadas. Los pacientes con le­
sión o enfermedad existente, o quienes se desmejoran o 
lesionan en combinación con la sumersión, no evolucionan 
tan bien como los individuos en general sanos. 

Rescate acuático 
Muchas organizaciones de seguridad acuática recomiendan recurrir 
a profesionales altamente capacitados, entrenados regularmente 
para el rescate acuático, la recuperación y la reanimación de víctimas. 
Si no se dispone de equipos de auxilio profesionales, los proveedores 
de atención prehospitalaria deben considerar su propia seguridad y 
la de todos los que responden a las urgencias antes de intentar un 
salvamento de este tipo. Se recomiendan las siguientes guías para la 
seguridad durante el rescate de una víctima en el agua: 

• Acercamiento. Se intenta realizar el rescate acuático con el 
acercamiento de un bastón, un palo, un remo o cualquier 
cosa apropiada, de manera que el rescatista se mantenga 
en tierra o en un bote. Se debe tener precaución para evitar 
ser jalado inadvertidamente hacia el agua 

• Lanzamiento. Cuando no sea posible el acercamiento, 
arroje algo a la víctima, como una cuerda o un chaleco 
salvavidas, de manera que flote hacia el sajeto. 

• Remolque. Una vez que la víctima tiene una linea de rescate, 
llévela hacia un punto seguro. 

• Remo. Si es necesario ingresar al agua, es preferible usar un 
bote u otro dispositivo con remos para alcanzar a la víctima, 
utilizando equipo de flotación personal si incursiona en un 
bote o a nado.34 

No se recomiendan los rescates a nado, a menos que el 
proveedor de atención prehospitalaria haya sido entrenado apropia­
damente para un auxilio de este tipo, que puede tomarse rápida­
mente violento por pánico, con el potencial de un doble ahogamiento. 
Muchos bien intencionados que responden a estas urgencias se han 
convertido en víctimas adicionales porque no hicieron prioritaria 
su propia seguridad. Véase en la Figura 22-14 algunas opciones de 
sistemas de rescate acuático, así como de equipo para una víctima 
de sumersión y/o traumatismo (precauciones de columna cervical), y 
para movimiento en aguas profundas. 
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Figura 22-14 Opciones de equipo de rescate acuático para preparar la movilización del paciente. A. Líneas de lances de rescate. B. Dispositivo de 
remolque. C. Equipo para sujetar al paciente en el agua. 
Fuente: Cortesía de Rick Brady. 

Predictores de supervivencia 
Los siguientes son hechos importantes y factores predictivos de los 
resultados de la reanimación en una persona que estuvo sumergida. 38 

l. Son cruciales los soportes vital básico y vital avanzado 
tempranos. 

2. Durante la sumersión, una disminución de la temperatura 
encefálica de 10 ºC ( -18 ºF) reduce el consumo de trifos­
fato de adenosina (ATP) en 50%, duplicando el tiempo que 
puede sobrevivir el cerebro. 

3. A mayor duración de la sumersión, más alto el riesgo de 
muerte o alteración neurológica grave después del alta 
hospitalaria: 
• O a 5 minutos = 10% 
• 6 a 10 minutos = 56% 
• 11 a 25 minutos = 88% 
• Más de 25 minutos = 100% 

4. Los signos de daño al tronco del encéfalo predicen la 
muerte o una grave alteración y déficit neurológicos. 
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Evaluación 
Las prioridades iniciales para cualquier paciente de swnersión 
incluyen lo siguiente:34• 38 

l. Prevención para evitar lesiones al paciente y a quienes 
responden a la urgencia. 

2. Iniciar planes tempranos para la extracción del agua y el 
transporte rápido al área de urgencias. 

3. Conducir un rescate acuático seguro ( considere una 
posible causa relacionada con el submarinismo y la nece­
sidad de inmovilizar la columna vertebral). 

4. Debido a la hipoxia, evalúe ABC (vía aérea, respiración y 
circulación) utilizando el enfoque habitual, no el inverso, 
de CAB ( circulación, vía aérea, respiración). 

5. Revierta la hipoxia y la acidosis con cinco ventilaciones de 
rescate iniciales, seguidas por 30 compresiones torácicas, y 
a continuación con dos ventilaciones (30:2). Vigile la regur­
gitación, que es la complicación más frecuente durante la 
respiración de rescate (65%) y la RCP (86%). 

6. No se recomienda la RCP con sólo compresión torácica en 
personas que sufrieron ahogamiento. 

7. Restablezca o mantenga la estabilidad cardiovascular. 
8. Prevenga pérdidas adicionales de calor corporal e inicie 

esfuerzos de recalentamiento en pacientes con hipo­
termia. 

Inicialmente, lo más seguro es suponer que la víctima de swner­
sión tiene hipoxia e hipotermia, hasta que se compruebe lo contrario. 
En consecuencia, deben realizarse todos los esfuerzos necesarios 
para establecer respiraciones eficaces durante el rescate acuático, ya 
que el paro cardiaco por swnersión es resultado principalmente de la 
falta de oxígeno. Los pacientes con paro respiratorio suelen 
responder después de unas cuantas ventilaciones de rescate. Los 
intentos por proveer compresiones torácicas son ineficaces cuando 
se está en aguas muy profundas para pararse, por lo que consumir 
tiempo para evaluar la presencia de pulso carece de importancia y 
sólo retrasará el traslado del sajeto a tierra. 

Retire al paciente del agua con seguridad. Una vez en la super­
ficie, colóquelo en posición supina con el tronco y la cabeza alineados, 
lo que suele realizarse en forma paralela a la costa. Verifique la capa­
cidad de respuesta y continúe la ventilación de rescate como sea 
necesario. 

Si el paciente está respirando, colóquelo en posición de recupe­
ración y vigile que las ventilaciones y el pulso sean eficaces. Evalúe 
rápidamente cualquier otra amenaza para la vida y las lesiones de 
trawnatismo cefálico y de la columna cervical, particularmente si 
hay sospecha de trauma asociado con el incidente de swnersión 
(p. ej., caídas, accidentes en bote, buceo en aguas con riesgo suba­
cuático ). Sin embargo, se ha demostrado que la víctima usual en 
estos casos tiene poca probabilidad de lesión traumática, a menos 
que se hubiese zambullido. 63 Obtenga los signos vitales y evalúe los 
campos pulmonares de los pacientes de sumersión, porque presentan 
una amplia variedad de alteraciones ventilatorias que incluyen 
disnea, estertores, roncus y sibilancias. Inicialmente pueden no 
presentar síntomas, y después deteriorarse rápidamente con signos 
de edema pulmonar. 

Evalúe la saturación de oxígeno con oxímetro de pulso y vigile 
la concentración de dióxido de carbono de ventilación pulmonar 

terminal. Indague trastornos del ritmo cardiaco, ya que los pacie~ 
de swnersión a menudo presentan disritmias secundarias a hipo~ 
e hipotermia. Examine alguna posible alteración del estado mental 
la función neurológica de todas las extremidades, debido a que -
frecuente el daño neurológico sostenido. Determine la concentra,, 
ción de glucosa, ya que la hipoglucemia podria ser la causa del i.ndo 
dente de swnersión. Obtenga una calificación basal de la escala 
coma de Glasgow (ECG) y continúe evaluando su tendencia Siem,, 
pre sospeche hipotermia y reduzca al mínimo la pérdida adicional de 
calor. Retire toda la ropa húmeda y determine la temperatura rectal 
(si se dispone de los termómetros apropiados y la situación • 
permite), para determinar el grado de hipotermia e iniciar los pasoa 
para disminuir al mínimo una mayor pérdida de calor (véase el Ca¡:i­
tulo 21, Trawna ambiental I: calor y frío, para el tratamiento de 
hipotermia). 

Las siguientes variables son predictivas de un resultado más 
favorable en las víctimas de swnersión: 

• Niños de 3 años de edad y mayores 
• Género femenino 
• Temperatura del agua menor de 10 ºC (50 ºF) 
• Duración de la swnersión menor de 10 minutos 
• Sin aspiración 
• Tiempo transcurrido para un SVB eficaz menor de 10 

minutos 
• Rápido retorno del gasto cardiaco espontáneo 
• Gasto cardiaco espontáneo al arribar al servicio de urgencias 
• Temperatura central menor de 35 ºC (95 ºF) 
• Sin coma al arribo y con una calificación de la ECG 

mayorde6 
• Presencia de respuesta pupilar 

Manejo 
En la Figura 22-15 se presenta una herramienta para el manejo de 
las víctimas de swnersión basada en un sistema de clasificación 
de 6 grados y una guía de intervención médica para cada nivel 
Un individuo que experimentó alguna forma de incidente de swner­
sión, y que no presenta signo o síntoma alguno en el momento de la 
evaluación primaria, todavía necesita cuidados de seguimiento en 
el hospital después de la evaluación en el escenario, debido al 
potencial de retraso en la aparición de los síntomas. A muchos 
pacientes asintomáticos (grado 2) se les autoriza el alta en 6 a 
horas, dependiendo de los datos clínicos obtenidos en el hospital 
En un estudio de 52 nadadores que experimentaron un incidente de 
swnersión, todos inicialmente asintomáticos inmediatamente 
después del percance, 21 ( 40%) presentaron disnea e insuficiencia 
respiratoria por hipoxemia en las 4 horas siguientes.64 En general, 
todos los pacientes sintomáticos se ingresan al hospital durante al 
menos 24 horas para cuidados de soporte y observación, debido a 
que la evaluación clínica inicial puede ser confusa Es crítico 
obtener un buen historial del incidente, que detalle el cálculo del 
tiempo de swnersión y algún antecedente médico. 

Todos los pacientes bajo sospecha de swnersión deben recibir 
oxígeno de flajo alto (15 litros/minuto) independientement.e de su 
estado respiratorio o de saturación de oxígeno inicial con base en la 
preocupación por una insuficiencia pulmonar tardía, en particular 
si presentan disnea Vigile y mantenga la saturación de oxígeno 
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EVALUACIÓN 
Verifique la respuesta a 

estímulos verbales y táctiles 

j No respuesta 

Abra la vía aérea y verifique la ventilación. 
Si el paciente respira, real ice auscultación 
pulmonar; en caso contrario, administre 

5 ventilaciones iniciales y revise el pulso carotídeo 

Pulso ausente Pulso presente 

Respuesta 

Realice la auscultación pulmonar 

Anormal Norma~ 

Tiempo de 
sumersión > 1 h, 

liempo de 
sumersión :s 1 h, 
sin datos físicos 

obvios de muerte 

Estertores en todos los 
campos pulmonares 

(edema pulmonar agudo) 

Estertores en 
algunos campos 

pulmonares 

Con tos Sin tos 

o datos físicos 
evidentes de muerte 

GRADO 

INTERVENCIÓN Ninguna Inicie RCP 
(secuencia ABC) 

después del retorno 
de la ventilación 
espontánea; a 

continuación aplique 
la intervención para 

el grado 4 

--·--~-------
Inicie la ventilación 

artificial; el paro 
respiratorio suele 
revertirse después 

de aplicar unas 
cuantas 

ventilaciones 
luego del retorno 
de la ventilación 

espontánea, siga la 
intervención para 

el grado 4 

Hipotensión 
o shock 

Gtado4 

Tensión 
arterial normal 

Administre oxígeno a flujo Oxígeno 
alto mediante mascarilla a flujo bajo 

facial o sonda orotraqueal, y 
realice la ventilación mecánica 

Vigile la respiración 
porque aún puede 

ocurrir un paro 
respiratorio; inicie la 

Infusión de soluciones 
cristaloides y evalúe 
uso de vasopresores 

Grado 1 Rescate 

No deben Ninguno 
requerirse 

atención médica 
avanzada ni 

oxígeno 

Si no hay trastornos 
concomitantes, evalúe 

TRATAMIENTO Evaluación Área de Unidad de cuidados intensivos adicionalmente o autorice el 
forense urgencias ADICIONAL alta en el sitio del accidente 

SOBREVIVENCIA 0% 7-12% 56--69% 78-82% 95-96% 99% 100% 100% 

Figura 22-15 Sistema de manejo de la sumersión basado en seis grados de clasificación por nivel de gravedad. 
Fuente: De la referencia 9. Szpilman D, Bierens JLM, Handley A, 0rlowshi JP. Drowning. New Eng/J Med, 366:2102-10; 2012. 

del paciente por arriba de 90%. Aplique el ECG y vigílelo, en par­
ticular respecto de actividad eléctrica sin pulso o asistolia. Obtenga 
acceso intravenoso (IV) y provea solución salina normal (SN) o 
Ringer Lactato (RL) para mantener la vena permeable, a menos que 
el paciente tenga hipotensión; entonces administre una carga de 
500 mililitros (mL) de líquidos y revalúe los signos vitales. 

Transporte a todo paciente de sumersión al servicio de urgen­
cias para su evaluación. Debido a que muchos de ellos cursan asinto­
máticos, algunos pueden oponerse el traslado debido a que no pre­
sentan manifestación importante inmediata. En tal caso, dedique el 
tiempo necesario para proveerles una instrucción adecuada acerca 

de eventuales signos y síntomas tardíos en un accidente de sumer­
sión, explicándoles que muchos tienen complicaciones secundarias 
por lesión pulmonar. Se necesita una persuasión firme y persistente 
para que acepten el transporte y acudan al servicio de urgencias más 
cercano para una evaluación y observación adicionales. Si el paciente 
se mantiene inflexible en el rechazo a la atención, se le informa 
sobre las potenciales derivaciones de rehusar los cuidados y se 
obtiene un escrito firmado en el que se aclara que rechazó la atención 
a pesar de las recomendaciones médicas. 

Un paciente sintomático con antecedente de sumersión que 
acude con signos de malestar (p. ej., ansiedad, respiraciones rápidas, 
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dificultad ventilatoria, tos) se considera con lesión pulmonar por 
sumersión hasta que la evaluación hospitalaria demuestre lo 
contrario. Deberá hacerse énfasis en corregir la hipoxia, la acidosis y 
la hipotermia Provea inmovilización de la columna cervical a todos 
los pacientes con sospecha de traumatismo. En aquellos que no 
responden, utilice aspiración para limpiar la vía aérea y manténgala 
abierta con un dispositivo de vía aérea coadyuvante. La hipoxia y la 
acidosis se pueden corregir con respaldo ventilatorio eficaz. Los 
pacientes con apnea deben mantenerse con ventilación mediante 
bolsa-mascarilla Considere la intubación temprana para proteger la 
vía aérea en aquellos con apnea, cianosis o deterioro del estado 
mental, ya que quienes sufren sumersión degluten grandes canti­
dades de agua y están en riesgo de vomitar y aspirar el contenido 
gástrico. Aunque se ha cuestionado el valor de la maniobra de Sellick 
( compresión cricoidea), se puede aplicar durante la ventilación 
manual con bolsa-mascarilla e intubación, en un esfuerzo por 
prevenir o disminuir al mínimo la regurgitación y aspiración en este 
grupo de pacientes con alto riesgo. Si se alteran las ventilaciones, 
debe modificarse la cantidad de presión aplicada para mejorar la 
ventilación. Vigile el ECG en cuanto a frecuencia y trastornos del 
ritmo, e indague evidencias de un suceso cardiaco que pudiese haber 
precedido o seguido al incidente de sumersión. Proporcione oxígeno 
al 100% (15 litros/minuto) con una mascarilla sin recirculación. 
Obtenga acceso IV y provea solución SN o LR a velocidad de MVP. 
Provea transporte al servicio de urgencias local. 

Reanimación del paciente 
El inicio rápido de un SVB eficaz y los procedimientos estándar de 
SVA para las víctimas de sumersión con paro cardiopulmonar 
se asocian con una mejor probabilidad de sobrevivencia.35 Los 
pacientes pueden presentar asistolia, actividad eléctrica sin pulso o 
taquicardia/fibrilación ventriculares sin pulso. Para el tratamiento 
de estos ritmos, siga la versión actual de las guías del ARA para el 
SVA y SVCA pediátricos y de adulto.62•65 Como se presenta breve­
mente en el Capítulo 21, Trauma ambiental I: calor y frío, actual­
mente se recomienda usar la hipotermia terapéutica en los pacientes 
que permanecen en coma debido a paro cardiaco causado por fibri­
lación ventricular; puede ser igualmente eficaz para otras causas 
de paro cardiaco, pero no ha mostrado beneficio en las víctimas de 
sumersión.65 

No es necesaria la estabilización sistemática de la columna 
cervical durante el rescate acuático, a menos que haya motivos que 
indiquen un probable traumatismo durante la inmersión (p. ej., 
zambullida, uso de un tobogán, signos de lesión, consumo de alco­
hol). 65 Cuando no están presentes estos índices, es poco probable la 
lesión raquídea La estabilización cervical y otros medios de rutina 
para inmovilizar la columna vertebral durante un rescate acuático 
pueden retrasar la obtención de una vía aérea permeable para iniciar 
la ventilación de rescate. 

El uso de RCP no se recomienda durante el rescate acuático por 
varios motivos. En primer lugar, la profundidad de las compresiones 
torácicas es ineficaz en el agua. Además de retrasar una RCP conve­
niente en tierra, el intento de proveerla dentro del agua pone a los 
rescatistas en riesgo de fatiga, agua fría, olas súbitas y corrientes peli­
grosas. Ponga mayor énfasis en establecer una vía aérea permeable y 
en proveer ventilación de rescate a los pacientes apneicos tan pronto 
como sea posible, dependiendo de su posición en el agua, el núme­
ro de rescatistas y su equipo (p. ej., tablero dorsal acuático). 

Cuando se realiza un rescate en la playa ( o en cualquier ubica­
ción) sobre un terreno con pendiente, no se recomienda colocar al 

paciente con la cabeza baja (o alta) en un esfuerzo por drenar la vía 
aérea Está demostrado que los esfuerzos de reanimación tienen 
mayor éxito cuando se le coloca en decúbito supino sobre el piso, 
paralelo al agua, con ventilación y compresiones torácicas eficaces. 
Mantener una posición a nivel del piso evita decremento del flujo 
sanguíneo anterógrado durante las compresiones torácicas en Ja 
posición cabeza arriba o un incremento de la presión intracraneal en 
la posición cabeza abajo. Es más, no hay evidencias que sugieran que 
el drenaje pulmonar sea eficaz con alguna maniobra particular. 

Se sugirió anteriormente la maniobra de Heirnlich para las 
víctimas de sumersión. Sin embargo, está diseñada para la obstruc­
ción de la vía aérea y no retira agua de ésta o de los pulmones. Más 
bien puede inducir vómito y poner a la persona en mayor riesgo de 
aspiración. En la actualidad, la ARA y el Institute of Medicine no 
recomiendan la maniobra de Heirnlich, excepto cuando hay bloqueo 
de la vía aérea con un material extraño. 66 Si el paciente recupera la 
ventilación espontánea, se le debe colocar en decúbito lateral con 
la cabeza ligeramente más baja que el tronco para disminuir el riesgo 
de aspiración por si vomita (Véase el Capítulo 21, Trauma ambien­
tal I: calor y frío, donde se listan los procedimientos de SVA para la 
reanimación del paciente con hipotermia. Véase en la Figura 21-29 
de ese capítulo el algoritmo para la hipotermia. Estas guías son las 
mismas para todos los pacientes con esta condición, independiente­
mente de la fuente de exposición al frío.) 

Utilice el protocolo médico regional del SMU sobre las guías que 
determinan los criterios para un individuo evidentemente muerto. 
Las guías aceptables consisten en una temperatura rectal normal en 
alguien que presenta asistolia, apnea, lividez post mortem, rigidez y 
otras lesiones incompatibles con la vida Una víctima rescatada de 
agua tibia sin signos vitales o esfuerzos de reanimación no exitosos 
que duran 30 minutos puede considerarse muerta en el escenario.34.n­
Consulte al médico de control local tempranamente respecto de 
cualquier individuo recuperado de una sumersión en agua fría. Como 
ya se señaló, muchos se han reanimado completamente después de 
más de 60 minutos de sumersión. Estas víctimas deben tratarse como 
las de hipotermia, con base en la temperatura rectal. 

Prevención de lesiones relacionadas 
con la sumersión 
Las estrategias de prevención son vitales en el esfuerzo por aminorar 
las tasas de incidentes de sumersión en Estados Unidos. Se calcula 
que 85% de todos los casos de ahogamiento puede prevenirse con 
supervisión, instrucción para la natación, regulaciones de la tecno­
logía y educación al público.38 Muchos programas de instrucción 
insisten en reducir el ingreso no intencional al agua de lactantes y 
niños favoreciendo la instalación de diversos tipos de barreras alre­
dedor de las albercas (p. ej., rejas de aislamiento, cubiertas de alber­
ca, alarmas) y el uso de dispositivos personales de flotación, como 
los chalecos salvavidas.41 Más aún, la RCP iniciada por un testigo 
antes del arribo del personal de atención prehospitalaria tiene rela­
ción con un mejor pronóstico para el paciente.40 

Los proveedores de atención prehospitalaria tienen valiosas 
oportunidades para convertirse en promotores de seguridad acuá­
tica y de instrucción en sus comunidades, con énfasis en la comuni­
cación de los factores de riesgo en áreas previamente identificadas. 
Es más, deben recalcarse las medidas preventivas que deben tomar 
estos proveedores y el personal de seguridad pública que llega 
al escenario para que no se conviertan en víctimas adicionales de 
sumersión. Una víctima combativa presa del pánico constituye un 
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figura 22-16 

Antecedentes Exploración Intervención 

Tiempo de sumersión Aspecto o apariencia 

De~cr(p<;ión del incidente Signos vitales 

Administre oxígeno con mascarilla facial 8 
a 1 O litros/minuto. 

Manifestaciones Traumatismos de cabeza y cuello 
Exploración de tórax: campos pulmonares 

Inicie una venodisis a velocidad de MVP. 

Rexamine al paciente si es necesario. 

Antecedentes médicos Vigilancia del ECG 

Descripción del incidente Aspecto general 

Tiempo de sumersión, temperatura Grado de conciencia (AVDI) 
del agua, contaminación del ¿¡gua, 
vómito, tipo de rescate 

Síntomas Signos vitales; vigile el ECG 

Transporte al paciente al área de urgencias. 

Administre oxígeno por mascarilla sin 
recirculación 12-15 litros/minuto. 

Inicie una venoclisis a velocidad de MVP, 
intube tempranamente si se requiere . 

Reanim¿¡ción de campo en el escenario Evalúe ABCDE; signos vital.es; DAE o ECG 

Transporte al paciente al área de urgencias. 

Inicie RCP temprana; intube; suministre 
oxígeno ,:11 100%, 12 a 15 litros/minuto, 
a través de bolsa-mascari lla con válvula; 
considere la sonda NG para la distensión 
gástrica; utilice el procedimiento de 
SVCA pára FV y ,asistolia; use el algoritmo 
de hipotermia de SVCA 

Nota: ABCDE, vía aérea, respiración, circulación, discapacidad, exposición/ambiente; SVCA, soporte vital cardiovascu lar avanzado; DAE, desfibrilador 
automático externo; AVDI, alerta, responde a los estímulos verbales, responde a los estímulos dolorosos, inconsciente, no responde; RCP, 
reanimación cardiopulmonar; ECG, electrocardiograma; IV, intravenoso(a); MVP, mantener una vena permeable; NG, nasogástrica; FV, fibrilación 
ventricular. 
Fuente: Modificado de Schoene RB, Nachat A, Gravatt AR, Newman AB: Submersion incidents. En Auerbach PS: Wilderness medicine, 6a. ed., 
St. Louis, 2012, Mosby Elsevier. 

peligro para un rescatista acuático no preparado, lo que potencial­
mente representa un doble ahogamiento. El personal de asistencia 
necesita evaluar el problema rápidamente, controlar el escenario 
para prevenir que los testigos ingresen al agua y garantizar su propia 
seguridad. 

La instrucción a la comunidad sobre incidentes de sumersión 
debe incluir las siguientes recomendaciones: 

• Playas 
• Siempre nade cerca de un salvavidas. 
• Pregunte al salvavidas acerca de lugares seguros 

para nadar. 
• Siempre nade en compañía de otros. 
• No sobreestime su capacidad natatoria. 
• Vigile continuan1ente a sus hijos. 
• Nade lejos de muelles, rocas y estacas. 
• Evite el alcohol y las comidas cuantiosas antes de 

nadar. 
• Lleve a los niños extraviados a la torre de salvavidas 

más cercana. 

• Entérese de que 85% de los salvamientos en el 
océano ocurre en corrientes de resaca. 

• Infórmese sobre las condiciones del clima antes de 
entrar al agua. 

• Nunca trate de rescatar a alguien sin conocimiento 
de lo que está haciendo; muchas personas mueren 
en este intento. 

• Si está pescando en las rocas, tenga cuidado con las 
olas que podríanjalarlo hacia el océano. 

• Siempre sumerja primero los pies en aguas poco 
profundas. 

• No bucee en aguas poco profundas; puede ocurrirle 
una lesión de la columna cervical. 

• Aléjese de los anin1ales marinos. 
• Lea y preste atención a las señales y banderas ubi­

cadas en la playa. 
• Albercas residenciales y otras fuentes de agua 

• Es necesaria la vigilancia de un adulto que observe 
de cerca a todos los niños. 

• Establezca reglas para la seguridad acuática. 
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• 

• 

• 
• 
• 
• 
• 

• 

• 
• 
• 

• 

• 

Nunca deje a un niño solo cerca de una alberca o 
de una fuente de agua, como una tina de baño o una 
cubeta. 
Instale una reja de cuatro lados de al menos 1.2 m 
( 4 pies) de altura alrededor de la alberca, con una 
entrada de pestillo automático. 
No permita que los niños usen boyas u otros auxilia­
res para nadar llenos de aire en los brazos. 
Aprenda cómo usar un chaleco salvavidas aprobado. 
Evite los juguetes que atraigan a los niños alrededor 
de las albercas. 
Apague los filtros de bomba cuando utilice las 
albercas. 
Use teléfonos celulares o inalámbricos cerca de la 
alberca para prevenir la posibilidad de alejarse a 
contestar el teléfono en otro sitio. 
Mantenga un equipo de rescate (p. ej., gancho ove­
jero, chaleco salvavidas) y un teléfono cerca de la 
alberca. 
No intente o permita la hiperventilación para 
aumentar el tiempo de natación bajo el agua. 
No se zambulla en aguas poco profundas . 
Provea lecciones de natación a todos los niños alre­
dedor de los 4 años. 68 

Después de que los niños han terminado de nadar, 
asegure la alberca de manera que no puedan regre­
sar (se recomiendan las cerraduras o alarmas audi­
bles en las rejas). 
Todos los miembros de la familia y otros que obser­
van a los niños deben aprender primeros auxilios 
y RCP.12 

Lesiones relacionadas 
con el buceo 
recreativo 
El buceo recreativo con el uso de un aparato de autocontención 
respiratoria bajo el agua (escafandra o tanque) es una actividad 
frecuente de la que disfrutan muchos grupos etarios. La popula­
ridad de esta actividad continúa aumentando, con más de 400 000 
certificados nuevos anuales, que ahora totalizan más de 5 millones 
en Estados Unidos. 69, 70 En comparación con el número creciente de 
nuevos buzos cada año, la tasa de lesiones es baja, pero la preocu­
pación médica por el acondicionamiento para bucear ha aumen­
tado debido a la diversidad de submarinistas de edad creciente, 
baja condición tísica y trastornos médicos subyacentes. El agua 
constituye un ambiente que no perdona cuando ocurren problemas. 
En la actualidad se cuenta con guías médicas que indican los riesgos 
relativos y temporales para la salud, así como las contraindica­
ciones absolutas para el buceo.10-74 

Los buzos se lesionan por los muchos riesgos que existen bajo el 
agua (p. ej., restos de naufragios de barcos o arrecifes de coral), o por 
el manejo de seres vivos marinos peligrosos. Sin embargo, con mayor 
frecuencia los proveedores de atención prehospitalaria responden a 
lesiones y decesos causados por el disbarismo relacionado con el 
buceo o la alteración de la presión ambiental, que contribuyen con 
la mayor parte de los trastornos médicos graves asociados con el 

submarinismo. El mecanismo de lesión opera bajo los principios de 
las leyes de los gases cuando se respiran gases comprimidos 
(p. ej., oxígeno, dióxido de carbono, nitrógeno) a diversas profundi­
dades y presiones bajo el agua, como se describirá con detalle en las 
secciones subsiguientes. 

Las causas asociadas con las muertes por buceo no han 
cambiado significativamente en años recientes. El problema más 
frecuentemente citado es la insuficiencia de gas (aire) o su agota­
miento total. Otros factores comunes incluyen el atrapamiento o 
enredo, el control de la flotabilidad, el mal uso o los problemas del 
equipo, el mar picado y el ascenso de urgencia. Las principales 
lesiones o causas de muerte incluyen ahogamiento o asfixia por inha­
lación de agua, embolia aérea y eventos cardiacos. Los buzos de 
mayor edad tienen riesgo más alto de trastornos cardiacos, y los 
hombres más que las mujeres, aunque los peligros son iguales a 
los 65 años de edad.75 

La mayor parte de las lesiones relacionadas con el buceo 
causadas por disbarismo se presenta con signos (p. ej., compresión 
de los oídos al descenso) y síntomas inmediatos, o en los 60 minutos 
que siguen a la llegada a la superficie, pero algunos síntomas se 
retrasan hasta despues de 48 horas de que los individuos parten del 
sitio de buceo y retornan a casa. En consecuencia, con el número 
creciente de buceadores que viajan a, y desde sitios populares para el 
deporte en Estados Unidos, el Caribe y otras localidades remotas, 
hay mayor posibilidad de responder a lesiones relacionadas con el 
buceo en localidades distantes del sitio donde se realizó la actividad. 
Los proveedores de atención prehospitalaria necesitan reconocer 
estos trastornos relacionados con el buceo, proporcionar el trata­
miento inicial y echar a andar tempranamente los planes para el 
transporte al área de urgencias local, o para el tratamiento en la cá­
mara de recompresión más cercana. 73 

Epidemiología 
La Divers Alerts Network (DAN) compila una amplia base de datos 
de morbilidad y mortalidad relacionada con accidentes, provista 
por los servicios de cámaras de recompresión de Estados Unidos. 
En 2000, la DAN publicó un resumen de datos de 11 años (1987-
1997),76 y regularmente emite informes anuales que se pueden 
encontrar en su sitio de Internet. 76 La mayor proporción de las 
lesiones del submarinismo se presenta en Estados Unidos y el resto 
de América del Norte durante los meses de mayo a septiembre, con 
cifras máximas en agosto. Europa ocupa el segundo lugar, distante 
en cuanto a muertes reportadas. Se lesionan tres a cuatro veces 
más buzos hombres que mujeres. La causa principal de lesión rela­
cionada con el buceo es la descompresión. De 1970 a 2006 el 
número de muertes relacionadas con esta actividad varió de 66 
a 147 anualmente.75 En 2007, el año más reciente de que se dispone 
de datos, 85% de las víctimas mortales fueron hombres, la mayor 
parte en edades de 40 a 59 años. Las causas de los decesos consis­
tieron en ahogamiento (86%), factores cardiovasculares (9%), embo­
lismo gaseoso arterial (3%) y enfermedad por descompresión (1 %). 
Aunque el ahogamiento fue la principal causa de muerte, no se tie­
nen registros de qué lo originó, como aspectos de equipo, falta de 
aire, enredo, narcosis, pánico, desorientación, hipotermia, ataque 
cardiaco o embolismo gaseoso arterial. Muchas muertes durante el 
buceo con tanque en realidad corresponden a embolismo gaseoso 
arterial, que se traduce en ahogamiento secundario.76 Véanse las 
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Figura 22-17 Lesiones anuales por buceo. 
Fuente: Datos cortesía de la Divers Alert Network'" (DAN'"). 
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Figura 22-18 Número anual de víctimas de buceo estadounidenses y canadienses. De 1970 a 2007, la cifra registrada anualmente ha variado de 
forma sustancial de un año a otro. 
Fuente: Datos cortesía de la Divers Alert Network"' (DAN9). 

Figuras 22-17 y 22-18 para un resumen de las lesiones y decesos 
anuales por buceo y el informe anual de 2008 de la DAN.77 

Efectos mecánicos de presión 
Las lesiones de buceo relacionadas con el uso de tanque donde 
inciden los cambios de presión atmosférica o disbarismo se dividen 
en dos tipos: (1) las condiciones en las cuales un cambio de presión 
del ambiente subacuático causa traumatismo tisular o barotrauma­
tismo en los espacios aéreos cerrados del cuerpo (p. ej., oídos, 
senos paranasales, intestino, pulmones), y (2) los problemas que 

ocurren por respirar gases comprimidos a una presión parcial 
elevada, como la enfermedad por descompresión. 

El traumatismo barométrico relacionado con el buceo con 
tanque tiene relación directa con los efectos de la presión del aire y 
el agua sobre el buzo. Cuando se está de pie a nivel del mar, la 
presión atmosférica sobre el cuerpo es de 760 torr, esencialmente 
la misma que 760 milímetros de mercurio (mm Hg) o 14. 7 libras por 
pulgada cuadrada (psi). Esta cantidad de presión también se conoce 
como 1 atmósfera (1 atm). Conforme el buzo desciende más en el 
mar, la presión absoluta aumenta 1 atm por cada 10 metros 
(33 pies). En consecuencia, una profundidad de 10 m en el océano 
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Figura 22-19 
1 

1 
Profundidad (PAM/m) _ LPCA ATA Torr_ o_ mm Hg (absolutos) 

A nivel del mar 14.7 760 

33/10 29.4 2 1520 

66/20 44.1 3 2280 

99/30 58.8 4 3040 

132/40 73.5 5 3800 

165/50 88.2 6 4560 

198/60 102.9 7 5320 

Nota: ATA, atmósferas absolutas; PAM, pies de agua de mar; mm Hg, milímetros de mercurio; LPCA, libras por pulgada cuadrada absolutas. 

equivale a 2 atm (aire [1 atrn] y 10 m de agua [1 atm]) de presión 
sobre el cuerpo. En la Figura 22-19 se listan las unidades de pre­
sión de uso frecuente en el ambiente submarino. 

Cuando un buzo desciende bajo la creciente presión del agua de 
mar, el efecto de las fuerzas ejercidas sobre el cuerpo varía en función 
de los compartimentos tisulares. La fuerza aplicada al tejido sólido 
actúa de manera similar a lo que ocurre en un medio líquido, y el 
buzo, por lo general, no se percata de la fuerza de compresión. El aire 
contenido en los espacios del cuerpo se comprime conforme el buzo 
desciende. Por el contrario, estos gases se expanden conforme 
asciende hacia la superficie. Las leyes de Boyle y Henry explican los 
efectos de la presión sobre el cuerpo cuando está bajo el agua. 

Ley de Boyle 
Esta ley establece que el volumen de la masa determinada de un gas 
es inversamente proporcional a la presión absoluta que se encuen­
tra en el ambiente. Dicho de otra manera, conforme un buzo 
desciende en el agua a mayor profundidad, la presión aumenta y el 
volumen del gas (p. ej., dentro del pulmón u oído) disminuye. Lo 
inverso también es válido: el volumen del gas (p. ej., dentro del 
pulmón o el oído) aumenta de tamaño cuando el buzo retorna hacia 
la superficie. Este es el principio detrás de los efectos del barotrau­
matismo y el embolismo gaseoso arterial en el cuerpo. En la Figura 
22-20 se muestran los efectos de la presión sobre el volumen y el 
diámetro de una burbuja de gas. 

Ley de Henry 
A temperatura constante, la cantidad de gas que se disuelve en un 
líquido es directamente proporcional a la presión parcial del gas 
fuera del líquido. La ley de Henry es fundamental para comprender 
cómo se comportan los gases del cilindro de aire comprimido 
(tanque) en el cuerpo del buzo conforme desciende en el agua. Por 
ejemplo, el incremento de la presión parcial del nitrógeno ocasio­
nará que se disuelva en los fluidos de los tejidos corporales 
conforme aumenta la presión durante el descenso. En el retomo a 
la superficie, el nitrógeno formará burbujas y saldrá de la solución 
líquida en los tejidos. La ley de Henry describe el principio que 
explica por qué ocurre la enfermedad por descompresión. 

Volumen de la 
burbuja de gas 
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Figura 22-20 Ley de Boyle. El volumen de una cantidad determinada 
de gas a temperatura constante varía inversamente con respecto a la 
presión. 

Barotrauma 
El barotrauma, también llamado compresión, es la forma más 
frecuente de lesión de buceo relacionada con el tanque. 78 Aunque 
muchas formas de barotraumatismo producen dolor, la mayor 
parte se resuelve de manera espontánea y no requiere participa­
ción de los SMU o recompresión en una cámara hiperbática. Sin 
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embargo, algunas lesiones de sobrepresurización pulmonar son 
muy graves. Durante el buceo con tanque ocurre barotral}ITlatismo 
dentro de las cavidades corporales no compresibles llenas de gas 
(p. ej., senos paranasales). Si la presión en estos espacios no puede 
equilibrarse durante el buceo conforme aumenta la presión 
ambiental, ocurre ingurgitación vascular, hemorragia y edema de 
mucosas por el decremento del volumen de aire cuando el buzo 
desciende, mientras que la ruptura tisular es producto de un 
volumen de aire creciente cuando el buzo asciende. Las diversas 
formas de barotraumatismo se describen a continuación. 

Barotraumatismo del descenso 
Compresión de la mascarilla 
Esta forma de barotraumatismo le ocurre, en general, a los buzos 
inexpertos o descuidados que no equilibran la presión de su masca­
rilla facial con la presión externa creciente del agua durante su 
descenso. Revise el tejido blando alrededor de los ojos del paciente 
y los conjuntivales para posible rotura de capilares. Los signos y 
síntomas de compresión de la mascarilla incluyen equimosis cutá­
neas y hemorragia conjuntiva!. El barotraumatismo por la masca­
rilla es autolimitado, y el tratamiento incluye no volver a bucear 
hasta que desaparezca el daño tisular. El manejo incluye provisión 
de una compresa fría sobre los ojos, alentar al paciente para que 
repose y proveer analgésicos, según se requiera 

Compresión de los dientes 
Esta forma de barotraumatismo, un suceso poco frecuente, se 
presenta en los buzos cuando el gas queda atrapado en la porción 
interior de un diente después de que es objeto de oclusión por extrac­
ciones odontológicas recientes, o en un conducto radicular, o por 
restauraciones dentales defectuosas. Durante el descenso, los dientes 
se llenan con sangre o implosionan por la presión externa creciente. 
Durante el ascenso, cualquier aire forzado al interior del diente se 
expande y causa dolor o su explosión. Para prevenir la compresión 
de los dientes se recomienda que los buzos no se sumerjan en las 
24 horas siguientes a cualquier tratamiento odontológico. 

Revise el diente afectado para observar si está íntegro. Los 
signos y síntoma de compresión de esta pieza incluyen dolor y frac­
turas. Refiera al paciente para evaluación odontológica y admirús­
trele analgésicos según se requiera 

Compresión del oído medio 
Este tipo de compresión afecta a 400/4 de los buzos con tanque y 
se considera la lesión más frecuente en el submarinismo. 79 Ocurre 
compresión auditiva cerca de la superficie del agua cuando se pre­
sentan grandes cambios en la presión conforme el buzo desciende. 
Es necesario que éste empiece a equilibrar su oído medio temprana­
mente al iniciar su descenso, de manera que no se presente un di­
ferencial de presión en la membrana timpánica (MT) que lleve a su 
rotura. El buzo experimenta dolor y vértigo si se rompe la MT, 
porque eso permite que ingrese agua al oído medio. Quienes tienen 
infección de vías respiratorias altas o alergias pueden tener difi­
cultad para equilibrar su oído medio durante el buceo. 

Revise el conducto auditivo en busca de sangre por rotura de la 
MT. Los signos y síntomas de la compresión del oído medio incluyen 
dolor, vértigo, pérdida auditiva conductiva con rotura de MT y 
vómito. 

No se permiten cambios de presión (p. ej., buceo o viaje en aero­
plano) a pacientes con compresión del oído medio. Pueden requerir 

descongestivos si no se rompió la MT para abrir la trompa de Eusta­
quio y permitir que la presión se equilibre. Quizá sean necesarios 
antieméticos como la proclorperazina o el ondansetrón para tratar 
el vértigo y el vómito. Transporte al paciente en una posición erecta 
u otra confortable. Se prescriben antibióticos para la MT rota a 
efecto de prevenir infecciones. Debe remitirse al paciente a una 
evaluación audiométrica para verificar posible pérdida auditiva 

Compresión de los senos paranasales 
Normalmente la presión dentro de los senos paranasales se equi­
libra con facilidad cuando el buzo desciende y asciende. La presión 
se desarrolla con el mismo mecanismo que opera en la compresión 
del oído medio, pero la de los senos paranasales no es tan frecuente. 
Conforme el buzo desciende, hay imposibilidad para mantener la 
presión dentro de estas cavidades y se crea un vacío en su interior 
que causa dolor intenso, traumatismo de la pared de la mucosa y 
hemorragia en la cavidad sinusal. Esta compresión puede ser 
ocasionada por congestión, sinusitis, hipertrofia de l,a mucosa 
( aumento del volumen o engrosamiento), rinitis o pólipos nasales. 78 

También ocurre compresión inversa de los senos durante el ascenso 
(ver más adelante el análisis sobre barotraumatismo de los senos 
paranasales). 

Revise la nariz del paciente en relación con las secreciones. Los 
síntomas y signos de compresión de los senos paranasales incluyen 
dolor intenso sobre el seno afectado o secreción sanguinolenta, por 
lo general de los frontales. 

No se necesita manejo específico en el escenario, a menos que 
se observe hemorragia cuantiosa, en cuyo caso trate la epistaxis 
(hemorragia nasal) comprimiendo firmemente sobre la parte carnosa 
de las narinas, apenas debajo de los huesos nasales. Transporte en 
posición cómoda. 

Barotraumatismo del oído interno 
Aunque mucho menos frecuente que la compresión del oído medio, 
la del oído interno constituye la forma más grave de barotrauma­
tismo auditivo, porque puede llevar a la sordera permanente. 79 

Ocurre barotraumatismo del oído interno cuando un buzo desciende 
y fracasa en sus intentos por equilibrar el oído medio. Los intentos 
forzados adicionales incrementan la presión en esta zona y rompen 
la estructura de la ventana redonda 

Revise el conducto auditivo en relación con alguna descarga. 
Los signos y síntomas incluyen acúfenos, retumbo, vértigo, pérdida 
auditiva y una sensación de amplitud o "bloqueo" en el oído afectado, 
náusea, vómito, palidez, diaforesis (sudoración), desorientación y 
ataxia (pérdida de la coordinación muscular). 

El paciente debe evitar actividades extenuantes y ruidos fuertes, 
sin cambios de presión (p.~-, buceo o vuelo). Transpórtelo en posi­
ción erecta. Se recomienda la consulta médica con la DAN o al área 
de urgencias porque es difícil determinar si se trata de una enfer­
medad por descompresión del oído interno o si hay requerimiento 
inmediato de tratamiento en una cámara de recompresión. 

Barotraumatismo del ascenso 
(compresión inversa) 
Vértigo alternobárico 
Esta es una forma inusual de barotraumatismo, porque ocurre 
conforme el gas en expansión se mueve a través de la trompa de 
Falopio y genera un desequilibrio de presión en el oído medio que 
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causa vértigo. Aunque los síntomas son breves, el vértigo puede 
desencadenar pánico en los buzos, lo que lleva a otras formas de 
lesión causadas por un ascenso apresurado a la superficie (.p. ej., 
embolia de aire, sofocación). 

Revise el conducto auditivo en relación con cualquier secreción 
y evalúe posible pérdida auditiva. Los signos y síntomas de vértigo 
altemobárico son de duración breve, con resultado de vértigo transi­
torio, presión en el oído afectado, acúfenos y pérdida auditiva. 

No se requiere intervención específica; no se recomienda bucear 
sino hasta que se resuelva la pérdida auditiva Provea desconges­
tivos, según se requiera, de acuerdo con las políticas de procedi­
mientos del sistema del SMU. No se requiere transporte a un área 
de urgencias si los síntomas se resuelven rápido, y el paciente puede 
continuar con su proveedor de atención primaria. Si los síntomas 
persisten, es apropiado el transporte para una evaluación. 

Barotraumatismo de los senos paranasales 
Esta forma de compresión de los senos paranasales ocurre en un 
ascenso cuando alguna forma de bloqueo de las aberturas de los 
senos evita que el gas en expansión escape. Éste ejerce presión 
sobre el revestimiento mucoso y causa dolor con hemorragia. El 
barotraumatismo de los senos paranasales es común en buzos con 
infecciones de vías respiratorias altas o alergias. Es frecuente que 
éstos tomen un descongestivo antes de sumergirse como medida 
preventiva para ayudar a equilibrar el oído medio. Sin embargo, los 
beneficios de la vasoconstricción desaparecen en las profundi­
dades, ocasionando que se expanda el tejido de la mucosa y se 
forme un bloqueo del gas en expansión dentro de los senos durante 
el retomo a la superficie. 

Revise la nariz en relación con las secreciones. Los signos y 
síntomas del barotraumatismo de los senos paranasales incluyen 
dolor intenso y una secreción sanguinolenta, por lo general de los 
senos frontales. 

No se requiere manejo específico en el escenario, a menos que 
haya hemorragia extensa, en cuyo caso se trata la epistaxis compri­
miendo de manera firme sobre la parte carnosa de las narinas, justo 
debajo de los huesos nasales. Transporte al paciente en una posición 
confortable. 

Compresión gastrointestinal 
Se presenta cuando el gas en expansión queda atrapado en el intes­
tino conforme el buzo se dirige a la superficie. Ocurre barotrauma­
tismo gastrointestinal (GI) en buzos novicios que a menudo realizan 
maniobras de Valsalva en posición cabeza abajo, lo que fuerza el 
aire hacia el estómago. También es común en aquellos que usan 
goma de mascar durante su actividad deportiva o que antes de 
sumergirse consumieron bebidas carbonatadas u otros alimentos 
que producen gas. 

Explore los cuadrantes abdominales. Los signos y síntomas de 
compresión GI incluyen plenitud abdominal, eructos y flatulencia. 

La compresión GI normalmente se resuelve sola, y rara vez 
necesita atención médica. Si el dolor y la plenitud no se resuelven, 
transporte al paciente para evaluación si es apropiado. Sólo en casos 
graves se necesita terapia en cámara de recompresión. 

Barotraumatismo por sobreinflado pulmonar 
El sobreinflado pulmonar es una forma grave de barotraumatismo, 
causado por la expansión del gas en los pulmones durante el 

ascenso. Normalmente el buzo elimina el gas con exhalaciones 
normales cuando retoma a la superficie. Si éste no escapa, ocurre 
rotura de los alvéolos, que a su vez ocasiona una de muchas formas 
de lesión, dependiendo de la cantidad de aire que sale del pulmón y 
su ubicación final. Un escenario frecuente es un buzo con un 
ascenso rápido e incontrolable a la superficie a causa de que se 
quedó sin aire, por pánico, o porque perdió el cinturón con pesas. 
Estos tipos de lesión se denominan en cmtjunto síndrome de sobre­
presurización pulmonar (SSPP) o pulmón estallado. 

Las cinco formas de SSPP son las siguientes: 

l. Sobredistensión con lesión local 
2. Enfisema mediastínico 
3. Enfisema subcutáneo 
4. Neumotórax 
5. Embolismo gaseoso arterial 

Sobredistensión con lesión local. Es la forma más leve de 
SSPP, con sólo un pequeño barotraumatismo pulmonar aislado. 
Ausculte los campos pulmonares para identificar ruidos respirato­
rios disminuidos. Puede o no haber dolor torácico. A menudo se 
observa sangre en el esputo (hemoptisis). 

Asegúrese de que el paciente repose en posición confortable y 
trate sus síntomas si es necesario. Vigile los signos vitales y la satu­
ración de oxígeno con oximetría de pulso; provea oxígeno de 2 a 
4 litros/minuto con cánula nasal. Transporte al paciente en posición 
cómoda. Éste necesita evaluación adicional para descartar una forma 
más grave de SSPP y debe evitar una exposición adicional a la presión 
(.p. ej., buceo o vuelo en aviones comerciales). 

Enfisema mediastínico. Es la forma más frecuente de SSPP, 
causada por el gas que escapa de los alvéolos rotos e ingresa al 
espacio intersticial del mediastino. El trastorno suele ser benigno. 
Explore los campos pulmonares para identificar ruidos respira­
torios disminuidos. Los signos y síntomas incluyen ronquera, 
plenitud cervical y dolor subestemal torácico menor, y a menudo 
un dolor sordo o rigidez, que empeora con la respiración y la tos. 
Explore el tórax y el cuello del paciente para detectar posible 
enfisema subcutáneo. En casos graves, el buzo acude con dolor 
torácico, disnea y dificultad para deglutir. 

Asegúrese de que el paciente repose en posición cómoda. Vigile 
sus signos vitales y la saturación de oxígeno con oximetría de pulso; 
provea oxígeno de 2 a 4 litros/minuto con cánula nasal. Por lo general, 
el enfisema mediastínico no requiere tratamiento especí:flco o terapia 
de recompresión. En casos raros es necesaria la evaluación médica 
para descartar otras causas de dolor torácico y formas graves de 
SSPP. Transporte al paciente en posición supina. Éste debe evitar 
mayor exposición a la presión (.p. ej., buceo o vuelo en aviones 
comerciales). 

Enfisema subcutáneo. Con este trastorno, el aire que escapa 
de los alvéolos rotos continúa moviéndose hacia arriba en direc­
ción de las regiones del cuello y la clavícula en el tórax. Explore 
los campos pulmonares para verificar ruidos respiratorios dis­
minuidos. Los signos y síntomas de enfisema subcutáneo incluyen 
edema, crepitación, ronquera, faringitis y dificultad deglutoria. 

No se requiere tratamiento, excepto reposo. Vigile los signos 
vitales del paciente y la saturación de oxígeno por oximetría de 
pulso, y provea oxígeno con cánula nasal de 2 a 4 litros/minuto. 
Se requiere evaluación médica adicional para descartar- formas más 
graves de SSPP. Transporte al paciente en posición supina. Éste debe 
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evitar una mayor exposición a la presión (p. ej., buceo o vuelo en 
aviones comerciales). 

Neumotórax. Ocurre en menos de lOOAi de los casos de SSPP, 
porque el aire debe escapar a través de la pleura visceral que 
rodea el pulmón con mayor resistencia que cuando sale a través 
del espacio intersticial entre el pulmón y la pleura. Si el buzo se 
encuentra en ubicación profunda cuando ocurre la rotura pulmo­
nar, puede presentarse un neumotórax a tensión conforme el volu­
men del gas que escapa se expande a medida que el buzo se dirige 
a la superficie. Explore los campos pulmonares para identificar 
ruidos respiratorios disminuidos. Los signos y síntomas variarán 
con base en el tamaño del neumotórax, e incluyen dolor torácico 
agudo, ruidos respiratorios disminuidos, disnea, enfisema subcu­
táneo y dificultad respiratoria. 

Provea evaluación constante para vigilar la conversión de un 
neumotórax simple a un neumotórax a tensión. Asegure el reposo 
en posición confortable. Vigile los signos vitales del paciente y su 
saturación de oxígeno por oxirnetría de pulso, y provea oxígeno por 
cánula nasal de 2 a 4 litros/minuto. Proporcione manejo de SVA 
estándar de neumotórax a tensión por toracostonúa con aguja de 
calibre 14, según sea necesario. Transporte al paciente en una 
posición cómoda. Éste requiere evaluación médica adicional para 
descartar formas más graves de SSPP y debe evitar una mayor 
exposición a la presión (p. ej., buceo o vuelo en aviones comer­
ciales). En general, no se necesita tratamiento de recompresión. 

Embolismo gaseoso arterial. Es la complicación más temida 
del SSPP; después del ahogamiento, es la principal causa de 
muerte en los buzos, con 30% de los casos.80 El embolismo ga­
seoso arterial (EGA) puede suscitarse por cualquiera de las cuatro 
circunstancias del SSPP ya expuestas, como resultado del escape 
de aire y la formación de una embolia aérea. Por lo general, el EGA 
se desarrolla en buzos que ascienden a la superficie en forma no 
controlada, sin exhalación apropiada, lo que causa lesión pulmo­
nar por sobreinflado. Sin embargo, también ocurre en buzos sin 
alteración patológica pulmonar que suben lentamente. Durante el 
ascenso, una vez que el sobreinflado hace estallar los alvéolos, 
el aire ingresa a la circulación capilar venosa pulmonar; las burbu­
jas de gas entran en la aurícula y ventrículo izquierdo, y después 
abandonan el corazón a través de la aorta para distribuirse a la 
vasculatura cerebral, coronaria y sistémica adicional. Ya en la cir­
culación coronaria, las burbujas de gas causan oclusión y, en con­
secuencia, disritmia cardiaca, paro o infarto miocárdico.81 Si, a su 
vez, ingresan en la circulación cerebral, el buzo acude con signos 
y síntomas similares a los de un evento vascular cerebral agudo. 

A diferencia de la enfermedad por descompresión, que se 
presenta con síntomas tardíos horas después del buceo, los de EGA 
aparecen de inmediato en la superficie acuática o, por lo general, en 
los siguientes 2 minutos. Cualquier pérdida del estado de vigilia una 
vez que el buzo llega a la superficie debe suponerse como EGA hasta 
que se demuestre lo contrario.81 El tratamiento primario consiste en 
terapia de recompresión en cámara (hiperbárica). 

Históricamente se ha recomendado que los pacientes se colo­
quen en posición de Trendelenburg para su transporte, con base en la 
creencia que esto mantiene las burbujas de aire fuera de la circu­
lación sistémica. Sin embargo, pruebas recientes han mostrado 
que la posición cabeza abajo no previene la circulación sistémica 
de burbujas de nitrógeno, dificulta la oxigenación y puede empeorar 
el edema cerebral.82 En la actualidad se recomienda que todos los 

pacientes con EGA se coloquen en decúbito supino en campo y 
durante el transporte. Esa posición también provee mayor velocidad 
de eliminación de las burbujas de nitrógeno. 83, 84 

Enfermedad por descompresión 
La enfermedad por descompresión (EDC) tiene relación directa 
con la ley de Henry. Cuando los buzos respiran aire comprimido, 
que contiene oxígeno (21%), dióxido de carbono (0.03%) y nitró­
geno (79%), la cantidad de gas que se disuelve en líquido es directa­
mente proporcional a la presión parcial del gas en contacto con el 
líquido. El oxígeno es utilizado en el cuerpo durante el metabolismo 
tisular cuando está en solución y no forma burbujas de gas durante 
el ascenso desde la profundidad. 

El nitrógeno, un gas inerte que no se utiliza en el metabolismo, 
es la fuente primaria de preocupación en la EDC. Es cinco veces 
más soluble en grasa que en agua y se disuelve en los tejidos de 
manera proporcional al aumento de la presión ambiental. En conse­
cuencia, mientras más profundamente baja el buzo al agua y mayor 
es su estancia allí, mayor será la cantidad de nitrógeno que se 
disuelve en los tejidos. Conforme el buzo asciende hacia la super­
ficie debe eliminarse el nitrógeno absorbido. Si el tiempo no es 
adecuado para que se desaloje durante el ascenso, este gas sale de la 
solución en los tejidos en forma de burbujas intravasculares, 
causando obstrucción de los sistemas vascular y linfático, disten­
sión tisular y activación de las respuestas inflamatorias.85 

Casi todos los buzos experimentan EDC en la primera hora 
luego de llegar a la superficie, aunque algunos presentarán síntomas 
hasta 6 horas después. Sólo 2% manifiesta síntomas tardíos 24 y 
48 horas después de su arribo a tierra. Por lo general, los síntomas 
de EDC se clasifican como tipo I, una forma leve que afecta los 
sistemas cutáneo, linfático y musculoesquelético, o tipo Il, una forma 
grave que daña los sistemas neurológico y cardiopulmonar (Figura 
22-21 ). Los síntomas incluyen fatiga y malestar general. Sin embargo, 
pueden ser precursores de signos y síntomas más graves, como entu­
mecimiento, debilidad y parálisis. 

En la actualidad, los estudios sugieren que es más importante 
describir clínicamente la EDC por la región del cuerpo afectada y no 
como tipos I o Il. 70 Esta sugerencia es aplicable a los proveedores de 
atención prehospitalaria, para que se aseguren de que incluso los 
pacientes con síntomas leves sean abordados intensivamente con 
oxígeno al 1000,.6 y una interconsulta temprana para terapia de recom­
presión. Muchos buzos con la forma leve de EDC no contarán con 
una evaluación médica. Pueden transcurrir hasta 32 horas antes de 
que acudan en busca de atención debido a que la negación es un 
dato frecuente en esta población.88 

Figura 22-21 

Se ha propuesto la denominación de padecimiento por 
descompresión (PDC) para abarcar los tipos I y 11 de la EDC y 
el EGA.s6,s1 



6'14 SOPORTE VITAL DE TRAUMA PREHOSPITALARIO, OCTAVA EDICIÓN 

Diversos factores predisponen a un buzo a la EDC.89• 90 Se sabe 
que algunos factores de riesgo aumentan la captación de nitrógeno 
en los tejidos durante el descenso y hacen lenta su liberación 
durante el ascenso. Algunos factores del hospedero y ambientales, 
así como las fallas del equipo y una t,écnica inapropiada aumentan 
este riesgo (Figura 22-22). 

Figura 22-22 

Factores del hospedero 
• Falta de condición fístca 
• Edad avanzada 
• Género femenino 
• Hipotermia 
• Uso de alcohol o fármacos 
• Foramen oval evidente (orificio en el tabique 

interauricular) 
• Obesidad 
• Privación de sueño 
• Deshidratación 
• Nutrición inadecuada 
• Ejercicio intenso o fatiga en la profundidad 
• Enfermedad médica subyacente (p. ej., asma) 
• Antecedente de EDC 

Factores ambientales 
• Extremos de temperatura 
• Mar picado 
• Vuelo después del buceo 
• Ejercicio vigoroso en la profundidad 
• Narcosis por nitrógeno (estado de confusión/euforia, 

similar al de la intoxicación por alcohol debido al 
ingreso de nitrógeno en la sangre bajo presión) 

• Presión de dióxido de carbono arterial elevada 
• Baja temperatura del agua 

Deficiencias del equipo y técnica inapropiada 
• Violación de las tablas de descompresión 
• Dificultad con la flotabilidad 
• Ascenso rápido 
• Carencia de aire 
• Función inadecuada del regulador 
• Equipo no conocido o inapropiado 

Fuente: Tomado de Barratt DM, Harch PG, Van Meter K: Decompression 
illness in divers: A review of the literature. Neuro/ogist 8: 186, 2002. 
Reimpreso con autorización de Lippincott Williams & Wilkins. 

Con dolor de extremidades (EDC tipo 1) 
Esta forma de enfermedad por descompresión es producto de la 
formación de burbujas en el sistema musculoesquelético, usual­
mente en una o más articulaciones. Las articulaciones más a menudo 
afectadas son las de hombro y el codo, seguidas por las de la rodilla, 
cadera, muñeca, mano y tobillo.69 El dolor se describe como tendi­
nitis intensa, acentuado en las articulaciones con una sensación de 
roce áspero al movimiento. El dolor inicia gradualmente, como 
de tipo sordo profundo, de intensidad leve a elevada. Las víctimas a 
menudo intentan aliviarlo flexionando las articulaciones, por lo que 
recibe el nombre común de dolor de curvaturas. Aunque esta forma 
de EDC no pone en riesgo la vida, indica que hay burbajas en la 
circulación venosa Puede progresar hacia formas más graves si no 
se atiende. 

Cutánea y linfática (EDC tipo 1) 
Esta forma de EDC es rara. Representa la eliminación inadecuada 
de las burbujas que se forman en la piel o en el sistema linfático. 
Son poco comunes los dobleces cutáneos y por lo general no graves, 
pero los signos de moteo y piel marmórea se consideran precur­
sores de problemas neurológicos tardíos.61 Los síntomas incluyen 
un exantema intenso que progresa hasta una decoloración azulada 
o roja irregular de la piel.83 La obstrucción linfática puede originar 
edema y un aspecto de piel de naranja. 

Cardiopulmonar (EDC t ipo 11) 
Esta forma grave de EDC se conoce como de obstrucciones 
(comúnmente en inglés como the chokes), y ocurre cuando las 
burbujas venosas avasallan el sistema capilar pulmonar. Se puede 
presentar hipotensión por una embolia aérea venosa pulmonar 
masiva. Los síntomas incluyen tos no productiva, dolor torácico 
subesternal, cianosis, disnea, shock y paro cardiopulmonar. Este 
trastorno se asemeja al síndrome de insuficiencia respiratoria 
aguda (véase el capítulo 8, Vía aérea y ventilación).91 

De la médula espinal (EDC tipo 11) 
La materia blanca de la médula espinal es vulnerable a la formación 
de burbujas, y el nitrógeno es altamente soluble en el tejido medular 
(mielina). El sitio más frecuente de esta forma de EDC es la porción 
torácica inferior, seguida por las regiones lumbosacra y cervical.88 

Los signos y síntomas frecuentes incluyen dolor dorsal bajo y 
"pesadez" en las piernas. Con esta forma de EDC el paciente a me­
nudo describe vagamente "sensaciones extrañas" o parestesias, que 
pueden progresar hasta debilidad, entumecimiento y parálisis. 
También se han comunicado disfunciones intestinal y vesical, que 
ocasionan retención urinaria.92 

Evaluación de embolismo gaseoso 
arterial EGA y síndrome de 
descompresión rápida (DCS) 
Se provee un enfoque estandarizado para pacientes con EGA y EDC 
para asegurar que se proporciona un tratamiento consistente. Es 
recomendable explorar a todos los pacientes con lesiones relacio­
nadas con el buceo para identificar posibles signos y síntomas de 
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EGA y EDC, porque el tratamiento primario e indispensable para 
salvar la vida se efectúa en una cámara de recompresión. 

Embolismo gaseoso arterial 
Alrededor de 5% de los pacientes con EGA acude con apnea inme­
diata, inconsciencia y paro cardiaco. Otros llegan con signos y 
síntomas similares al evento vascular cerebral agudo con pérdida 
de la conciencia, estupor, confusión, hemiparesia, convulsiones, 
vértigo, cambios visuales, cambios sensoriales y cefalea. 

Enfermedad por descompresión 
La EDC tipo I se caracteriza por dolor intenso en una articulación, 
incluidas formas menores de prurito cutáneo (severo) y obstruc­
ción de los vasos linfáticos Oinfedema). La EDC tipo II se caracte­
riza por síntomas que afectan el SNC, y que van desde debilidad y 
entumecimiento, hasta la parálisis. 

Obtenga de algún compañero de la víctima un perfil de inmer­
sión y médico de los sucesos que llevaron a la lesión relacionada con 
el buceo, incluyendo: 

• Hora de inicio de los signos y síntomas 
• Fuente del medio de respiración (p. ej., aire o gases mez­

clados; heliox) 
• Caracteristicas del buceo ( actividad, profundidad, dura­

ción, frecuencia, intervalo de superficie, intervalo entre 
inmersiones) 

• Ubicación del buceo y condiciones del agua 
• Factores de riesgo del buceo 
• Problemas médicos y del equipo submarino en el ascenso y 

descenso 
• Si el buzo intentaba sumergirse sin o con descompresión 
• Velocidad de ascenso 
• Alto(s) de descompresión 
• Grado de actividad después del buceo 
• VI.aje aéreo después del buceo, tipo y duración 
• Historial médico y datos actuales (en especial, antece­

dentes de EDC) 
• Uso de medicamentos 
• Consumo actual de alcohol o fármacos ilícitosw 

Manejo 
Asegure ABC, proteja la vía aérea del paciente e inicie los procedi­
mientos de SVB o SVA, según se requiera. Inicie oxígeno al 100% 
de 12 a 15 litros/minuto y administre SN o RL (no solución gluco­
sada) IV (1 a 2 mllkg/hora). Vigile los signos vitales, la oximetría de 
pulso y el ECG. Revise y trate la glucemia, según se requiera. 
Controle cualquier convulsión. Proteja al paciente de la hipotermia 
y consulte tempranamente a control médico o a la DAN para inda­
gar dónde se encuentra la cámara de recompresión más cercana 
(tratamiento primario) (véase Figura 22-23 para información de 
contacto con la DAN). Se administra tratamiento de recompresión 
estándar con oxígeno hiperbárico al 100% de acuerdo con las tablas 
de tratamiento de la Marina de Estados Unidos.M Transporte al 

Figura 22~23 

Urgencias de buceo (Recuerde: llame primero al SMU 
local, ¡y después a la DAN! 

1-919-684-9111 

Preguntas médicas no urgentes 
1-800 -446 -2671 o 1 -919 -684-2948 

Lunes a viernes de 8:30 a.m. a 5:00 p.m. (hora estándar 
del Este) 

Todas las demás preguntas 
1-800-446-2671 o 1-919-684-2948 

1-919-490-6630 (fax) 

Información de contacto para enviar una carta 
Divers Alert Network 

The Peter B. Bennett Center 

6 West Colony Place 

Durham, NC 27705 EUA 

Fuente: Datos cortesía de la Divers Alert Network® (DAN®). 

paciente en posición supina. Para cualquier lesión de buceo, si se 
efectúa la evacuación aérea por helicóptero u otro vehículo no 
presurizado, se recomienda volar tan bajo como sea posible (p. ej., 
150 m [ 500 pies]) pero sin rebasar 300 m [ 1000 pies], para minimizar 
una expansión adicional de las burbajas de aire Oey de Boyle) y 
mayor traumatismo por disbarismo. 70, 84 

El tratamiento definitivo para barotraumatismos específicos, 
incluyendo el EGA y la EDC, consiste en administrar oxígeno al 100% 
con mascarilla a dos a tres veces la presión atmosférica a nivel del 
mar en una cámara de recompresión.M (Para mayor información 
sobre los métodos de tratamiento de lesiones de buceo con cámara 
de recompresión, véase el U.S. Navy Diving Manual u otras fuen­
tes). 70,M Con base en los principios de la ley de Boyle, el paciente se 
beneficia de inmediato del aumento de la presión ambiental y de la 
disminución del tamaño de las burbajas, así como del incremento de 
la concentración de oxígeno en los tejidos. En la Figura 22-24 se 
describe la recompresión y la terapia de oxígeno hiperbárico. 

En las Figuras 22-25 se resumen los signos y síntomas del baro­
traumatismo y su tratamiento, y en la 22-26, los signos y síntomas de 
la EDC y su tratamiento. 

Prevención de lesiones 
relacionadas con el buceo 
Millones de buceadores certificados requieren frecuente actua­
lización de su entrenamiento para prevenir y reconocer las lesio­
nes relacionadas con el submarinismo. Muchos profesionales del 
buceo en Estados Unidos, como salvavidas, personal de bomberos, 
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Figura 22-24 

Las metas de la terapia de recompresión para lesiones 
causadas por barotraumatismo de sobreinflado pulmonar y la 
enfermedad por descompresión (EDC) consisten en comprimir 
las burbujas y aumentar el aporte de oxigeno a los tejidos. Este 

1 tratamiento incluye los siguientes beneficios: 
• Disminuye el volumen de las burbujas y al circularse hacia 

los capifares pulmonares se filtran al exterior 
• Promueve la reabsorción de burbujas en solución 
• Aumenta el aporte de oxígeno a los tejidos 
• Corrige la hipoxia 
• Provee un gradiente de difusión mayor para el nitrógeno 
• Disminuye el edema 
• Aminora la permeabilidad de los vasos sanguíneos 
Todos los buzos con embofísmo gaseoso arterial (EGA) y EDC 

deben considerarse tempranamente para la recompresión en 
instalaciones de tratamiento hiperbárico, porque éste es más 
exitoso si se inicia en las 6 horas que siguen al inicio de los 
síntomas. Los buzos no siempre están cerca de una cámara de 
recompresión cuando éstos aparecen y puede haber retrasos 
considerables si se lleva un equipo por tierra o se dispone su 
transporte aéreo. Contacte con la Divers Afert Network (DAN) 
para consultas sobre asistencia médica y dónde ubicar la 
cámara de descompresión más cercana (véase Figura 22-23}. 

Mientras tanto, coloque al paciente en posición supina. La 
eliminación del nitrógeno aumenta proveyendo oxígeno al 
100% por mascarilla e iniciando una venoclisis con solución 
salina normal o de Ringer Lactato a razón de 1 a 2 ml/kg/h 
para asegurar un volumen intravascular adecuado y la 
perfusión capilar. Los pacientes con EGA o EDC normalmente 

reciben el tratamiento de recompresión en 2.5 a 3.0 atm 
durante 2 a 4 horas mientras respiran oxigeno al 100%. Se 
requerirá tratamiento más prolongado y repetido si el paciente 
no presenta mejoría clínica de los síntomas. 

Los principios del proceso de recompresión incluyen lo 
siguiente: 

• Cualquier signo o síntoma doloroso o neurológico que 
se presenta en las 24 horas que siguen a un buceo es 
resultado de la EDC hasta que se compruebe lo contrario. 

• Cualquier dolor, signo o síntoma neurológico que ocurra 
en las 48 horas que siguen a un vuelo después del 
buceo es causado por la EDC hasta que se demuestre lo 
contrario. 

• Comuníquese al 919-684-9111, la línea de urgencias de la 
DAN en EUA, para consulta durante las 24 horas. 

• Todo buzo con signos o síntomas de EDC debe r€cibir 
tratamiento de recompresión. 

• Nunca deje de atender los casos dudosos. 
• El tratamiento temprano mejora los resultados, mientras 

que el tardío los empeora. 
• Los retrasos prolongados nunca deben impedir el 

tratamiento, porque los buzos responden a la terapia de 
recompresión días a semanas d€spués de la lesión. 

• Vigile al paciente estrechamente en relación con los signos 
de alivio o avance de los síntomas. 

• Un tratamiento inadecuado puede llevar a una recurrencia. 
• Continúe la atención hasta que se alcance una meseta 

clínica. 

-
Fuente: Modificado de Tibbles PM, Edelsberg JS: Hyperbaric oxygen therapy. N Engl J Med 334(25): 1642, 1996; de Barratt DM, Harch PG, Van 
Meter K: Decompression illness in divers: A review of the literature. Neuro/ogist 8: 186, 2002; y de Van Hoesen KB, Bird NH: Diving medicine. 
En Auerbach PS: Wi/derness medicine, 6a. ed., St. Louis, 2012, Mosby Elsevier. 

oficiales de seguridad, miembros de búsqueda y rescate, guarda­
costas y empleados del Departamento de Defensa dependen de los 
proveedores de atención prehospitalaria para el servicio médico 
inicial y de seguimiento, así como para el transporte a los hospitales 
o cámaras de recompresión locales. Es altamente recomendable la 
colaboración entre los equipos de buceo y las agencias locales del 
SMU para estructurar escenarios médicos durante el entrenamiento 
de este deporte. Esto debe incluir adiestramiento frecuente en 
diversas condiciones y localizaciones submarinas, junto con esce­
narios de rescate acuático y tratamiento médico inicial, que son de 
capital importancia para responder con seguridad y eficacia al 
rescate de nadadores/buzos dentro del agua y su recuperación. La 
coordinación para el entrenamiento de buceo entre los miembros 
del equipo médico correspondiente y los proveedores de atención 
prehospitalaria local asegurará una comunicación eficaz y la conti­
nuidad apropiada de los cuidados en campo. Esta capacitación 

debe incluir consultas basadas en el escenario con el médico de 
control local y la DAN. 

Acondicionamiento médico para bucear 
Los proveedores de atención prehospitalaria que responden a un 
incidente relacionado con el buceo deben evaluar a todos los buzos 
de todos los grupos de edad, no sólo en relación con los trastornos 
primarios derivados de un incidente de sumersión (EDC, EGA), 
sino también respecto de los trastornos médicos subyacentes (p. 
ej., cardiacos, pulmonares, neurológicos, endocrinos, psiquiátricos, 
o una combinación de trastornos médicos y disbarismo). Ideal­
mente, todo nuevo buzo debe ser atendido médicamente antes de 
iniciar el entrenamiento para practicar el deporte. Se listan a conti­
nuación cinco recomendaciones de examen médico general para 
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Figura 22-25 

Tipo Signos/síntomas Tratamiento* 

Compresión de la 
mascarilla 

Compresión de los 
senos paranasales 

Compresión del oído 
medio 

Barotraumatismo 
del oído interno 

Barotraumatismo 
del oído externo 

Compresión 
de los dientes 

Vértigo alternobárico 

Barotraumatismo 
pulmonar 

Enfisema subcutáneo 

Neumotórax 

Neumotórax a tensión 

Embolismo gaseoso 
arterial (EGA) 

Inyección cornea!, hemorragia conjuntiva! 

Secreción nasal sanguinolenta, dolor 

Dolor, vértigo, rotura del tímpano, pérdida de 
la audición, vómito 

Acúfenos, vértigo, ataxia, pérdida de la 
audición 

Dificultad con la maniobra de Valsalva, 
otalgia, secreción sanguinolenta, posible 
rotura del tímpano 

Dolor odontológico al bucear 

1 Presión, dolor en el oído afectado, vértigo, 

1 acúfenos 

Dolor subesternal y crepitación, cambio de 
voz, disnea, enfisema subcutáneo 

Dolor y crepitación subesternal, voz 
estridente, edema de cuello, disnea, esputo 
sanguinolento 

Dolor torácico agudo, disnea, ruidos 
respiratorios disminuidos 

Cianosis, distensión de las venas del cuello, 
desviación traqueal 

Falta de respuesta, confusión, cefalea, 
trastornos visuales, convulsiones 

Autolimitado; reposo, compresas frías, analgésicos 

Analgésicos, descongestivos, antihistamínicos 
1 

1 Descongestivos, antihistamfnicos, analgésicos; se 
pueden requerir antibióticos; evitar buceo y vuelo en 

1 avión 

Reposo en cama; elevar la cabeza; evitar ruidos 
intensos; reblandecedores de heces; evitar actividad 
extenuante; prohibir buceo o vuelo durante meses 

Mantener seco el conducto auditivo; se pueden requerir 
antibióticos para la infección 

1 Autolimitado; analgésicos 

Por lo general, de breve duración; descongestivos; 
prohibir buceo hasta la normalización de la audición 

Evaluar ABC y funciones neurológicas; oxígeno al 
100% de 12 a 15 litros/minuto con mascarilla no 
recirculante; transportar al paciente en posición 
supina; es necesario descartar EGA 

Reposo; evitar buceo y vuelo; tratamiento con oxígeno y 
recompresión sólo en casos graves 

Oxígeno al 100% a 12 a 15 litros/minuto, con 
mascarilla no recirculante; vigilar la oximetrfa de 
pulso; transportar en posición confortable; evaluar 
neumotórax a tensión 

Toracentesis con aguja de calibre 14; oxígeno al 100% 
a 12 a 15 litros/minuto con mascarilla no recirculante; 
vigilar oximetrfa de pulso 

Evaluar ABC y funciones neurológicas; iniciar SVB/ 
SVA; controlar convulsiones; oxígeno al 100% a 12 
a 15 litros/minuto con mascarilla no recirculante; 
transportar al paciente en posición supina; terapia 
con soluciones IV sin glucosa (1 a 2 mUkg/h); vigilar 
el ECG; consultar a la DAN (919-684 9111 en EUA) 
para ubicar la cámara de recompresión más cercana 
(tratamiento primario) 

* Es importante una buena instrucción al paciente en el escenario respecto de lesiones menores por barotraumatismo debido a que algunas son 
autolimitantes y otras requieren evaluación médica; otras más necesitan la remisión del paciente al médico familiar o al área de urgencias y no 
requieren transporte del SMU. 
ABC, vía aérea, respiración, circulación; SVA, soporte vital avanzado; SVB, soporte vital básico; DAN, Divers Alert Network; ECG, electrocardiograma. 
Fuente: Tomado de Clenney TL, Lassen LF: Recreational scuba diving injuries. Am Fam Physician 53(5):1761, 1996; Salahuddin M, James LA, Bass ES. 
SCUBA Medicine: A First-Responder's Guide to Diving Injuries. Curr Sports Med Reports 10(3):134-139, 2011, y Van Hoesen KB y Bird NH: Diving 
medicine. En Auerbach PS: Wi/demess medicine, 6a. ed., St. Louis, 2012, Mosby Elsevier. 
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Figura 22-26 

Afección Signos/síntomas Tratamlento 

Pliegues cutáneos Prurito intenso; parches de exantema rojo sobre 
los hombros y la parte alta del tórax; la piel 
marmórea puede preceder a la sensación de 
ardor y prurito sobre los hombros y el tronco; 
cianosis y edema con fóvea localizados 

Autolimitante; se resuelve solo; observar signos 
tardíos de dolor de extremidad por la EDC 

Dolor de 
extremidades, EDC 

Hipersensibilidad de articulaciones grandes; dolor 
leve a intenso de articulaciones o extremidades 
que suele ser constante, pero puede ser pulsátil 
y presentarse en 75% de los casos; sensación 

Dolor leve que a menudo se resuelve solo; observar 
durante 24 horas; dolor moderado a intenso; iniciar 
con oxígeno al 100% de 12 a 15 litros/minuto con 1 

mascarilla no recirculante; transportar a todos los 
pacientes en posición supina; administrar soluciones J 

IV sin glucosa (1 a 2 mUkg/h); consulta temprana 1 

a la DAN (919 684 9111 en EUA) a efecto de 

de obstrucción al mover la articulación, que 
empeora con el movimiento; el EDC tipo I puede 
avanzar a tipo 11 

EDCtiP.O 

"Obstrucciones" Dolor subesternal, tos leve, disnea, tos no 
cardiopulmonares productiva, cianosis, taquipnea, taquicardia, 

shock y paro cardiaco 

Neurológico 

Cerebral Muchos cambios visuales, cefalea, confusión, 
desorientación, náusea y vómito 

De médula espinal Dolor dorsal, pesadez o debilidad, 

De oído interno 

entumecimiento, parálisis, retención urinaria, 
incontinencia fecal 

Vértigo, ataxia 

indagar la ubicación de la cámara de recompresión 
más cercana para el tratamiento definitivo 

ABC; oxígeno al 100%, 12 a 15 litros/minuto con 
mascarilla no recirculante; SVB o SVA según se · 
requiera; terapia con soluciones IV sin glucosa 
(1 a 2 mUkg/h); transportar a todos los pacientes 
en posición supina; consulta temprana a la DAN 
(919 684 9111 en EUA) a efecto de indagar cuál 
es la ubicación de la cámara de recompresión más 
cercana para el tratamiento definitivo 

ABC, vía aérea, respiración, circulación; SVA, soporte vital avanzado; SVB, soporte vital básico; DAN, Divers Alert Network; IV, intravenosa. 
Fuente: Tomado de Barratt DM, Harch PG, Van Meter K: Decompression illness in divers: A review of the literature. Neurologist 8: 186, 2002; y Van 
Hoesen KB, Bird NH: Diving medicine. En Auerbach PS: Wilderness medicine, 6a. ed., St. Louis, 2012, Mosby Elsevier. 

identificar a los individuos con mayor riesgo de enfrentar problemas 
relacionados con el buceo. Estas indicaciones se basan en el con­
senso de especialistas médicos de buceo. 7º· 96 También remítase a la 
Figura 22-27 para identificar riesgo grave ( contraindicaciones abso­
lutas), riesgo relativo y condiciones de riesgo temporal de preocu­
pación. 70 Las recomendaciones incluyen lo siguiente: 

• La imposibilidad para equilibrar la presión en uno o más 
de los espacios aéreos del cuerpo aumenta el riesgo de 
barotraumatismo. 

• Las afecciones médicas o psiquiátricas pueden marúfes­
tarse bajo el agua o en un sitio remoto de buceo, poniendo 

en peligro la vida del buzo debido a la afección misma, 
puesto que ocurre en el agua, o porque la ayuda médica 
disponible es inadecuada 

• La alteración de la perfusión tisular o la difusión de gases 
inertes aumenta el riesgo de EDC. 

• Una mala condición física aumenta el riesgo de EDC o de 
problemas médiGOS relacionados con el esfuerzo. Los 
factores que comprometen la condición física pueden ser 
fisiológicos o farmacológicos. 

• En las embarazadas, el feto puede estar en mayor riesgo de 
lesión disbárica 
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Figura 22-27 

Sistema Afecciones de riesgo Afecciones de riesgo relativo Afecciones de riesgo 

Neurológico 

Cardiovascular 

Pulmonar 

Gastrointestinal 

Metabólico y 
endocrino 

Otorrinolaringológico 

Ortopédico 

importante temporal 

Convulsiones 
Ataque de isquemia 

transitorio o evento 
vascular cerebral 

Enfermedad por 
descompresión grave con 
déficit residual 

Derivación intracardiaca 
de derecha a izquierda 
(comunicación 
interauricular) 

Cardiomiopatía hipertrófica 
Estenosis valvular 

Neumotórax espontáneo 
Alteración del desempeño 

del ejercicio por 
enfermedad respiratoria 

Obstrucción de la salida 
gástrica 

Obstrucción crónica o 
recurrente del intestino 
delgado 

Reflujo gastroesofágico 
grave 

Hernia paraesofágica 

Embarazo 

Perforación timpánica 
abierta 

Miringotomfa con sonda 
Intervención quirúrgica de 

oído medio o interno 
Traqueostomfa 

--- - -

Migraña complicada 
Lesión cefálica con secuelas 
Hernia de disco 
Neuropatía periférica 
Esclerosis múltiple 
Lesión del encéfalo o la médula espinal 
Tumor o aneurisma intracraneal 

Injerto de derivación de arterias coronarias 
Angioplastía coronaria transluminal 

percutánea o arteriopatfa coronaria 
Antecedente de infarto miocárdico 
Insuficiencia cardiaca congestiva 
Hipertensión 
Disritmias 
Regurgitación valvular 

Asma o enfermedad reactiva de las vías aéreas 
Broncoespasmo inducido por el ejercicio 
Lesiones sólidas, quísticas o cavitarias 
Neumotórax por intervención quirúrgica, 

traumatismo, sobreinflado previo 
Edema pulmonar por inmersión 
Enfermedad pulmonar intersticial 

1 Enfermedad inflamatoria intestinal 
Trastornos funcionales intestinales 

Diabetes mellitus dependiente o no de 
insulina 

Otitis externa recurrente, otitis media o 
sinusitis 

Disfunción de la trompa de Eustaquio 

1 
Antecedente de perforación del tímpano, 

timpanoplastía o mastoidectomfa 
! Pérdida auditiva conductiva o sensorineural 

1 
significativa 

Antecedente de rotura de las ventanas 
redonda u oval 

Amputación 
Escoliosis con impacto en el desempeño 

respiratorio 
Necrosis aséptica 

Embolismo gaseoso 
arterial sin residuos, en 
el que el atrapamiento 
de aire pulmonar 
ha sido descartado 
y la probabilidad de 
recurrencia es baja 

Marcapasos, si el problema 
que lo requiere no 
impide el buceo; los 
marcapasos deben ser 
certificados por un 
fabricante para soportar 
la presión 

Hernias no reparadas de 
la pared abdominal; 
enfermedad 
ulceropéptica 
relacionada con 
obstrucción o reflujo 
intenso 

! Infección respiratoria 
aguda alta; 
sinusitis aguda; 
otitis media aguda 

Dolor dorsal 

(Continúa en la siguiente página) 
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Figura 22-27 

Sistema Afecciones de riesgo Afecciones de riesgo relativo Afecciones de riesgo 
importante temporal 

Hematológico Drepanocitemia 
Leucemia 
Hemofi lia 
Policitemia vera 

De salud conductual Motivación inapropiada 
para bucear 

Claustrofobia 

Uso de medicamentos psicotrópicos 
Crisis previas de psicosis 

· Psicosis aguda 
Trastorno de pánico no 

tratado 

Fuente: *Tomado de Van Hoesen KB, Bird NH: Diving medicine. En Auerbach PS: Wilderness medicine, 6a. ed., St. Louis, 2012, Mosby Elsevier. 

Durante muchos años los diabéticos han cuestionado a los 
expertos médicos en buceo que rechazan a individuos someti­
dos al control glucémico. En junio de 2005, en una junta de trabajo 
internacional realizada en Estados Unidos bajo patrocinio 
coajunto de la Undersea and Hyperbaric Medica! Society (UHMS) 
y la DAN, se reunieron más de 50 expertos médicos y de investi­
gación de todo el mundo a efecto de estructurar guías de buceo 
recreativo para pacientes con diabetes. 96 El grupo concluyó que 
los candidatos de buceo que usan medicamentos (agentes hipo-

Figura 22-28 

Selección y supervisión 
• El individuo debe contar con al menos 18 años de edad 

(16 si se encuentra en un programa de entrenamiento 
especia l). 

• Se diferirá el buceo después de iniciar/cambiar un 
medicamento, como sigue: 
• Tres meses con agentes hipoglucemiantes orales. 
• Un año después de iniciada la insulinoterapia. 

• No debe haber periodos de hipoglucemia o hiperglucemia 
que requieran intervención de un tercero durante al 
menos 1 año. 

• No debe haber antecedentes de hipoglucemia no 
detectada. 

• Debe registrarse un resultado de hemoglobina glucosilada 
(HbA1c) ~ 9%, no más de 1 mes antes de la evaluación 
inicial y en cada revisión anual. 
• Los valores > 9% indican la necesidad de evaluación 

adicional y posible modificación del tratamiento. 

glucemiantes orales o insulina) para tratar la diabetes, pero que 
están calificados por lo demás para bucear, pueden realizar la acti­
vidad de manera recreativa. Sin embargo, declararon que se requie­
re cumplir criterios estrictos antes de bucear. El panel concordó en 
que los diabéticos que manejan el control por dieta cumplirán fácil­
mente con las nuevas directrices. Las guías de consenso (Figura 

22-28) constan de 19 puntos estructurados en categorias de selec­
ción y supervisión, alcances del buceo y manejo de la glucosa el día 
de la actividad. 

• No debe haber complicaciones secundarias significativas 
de diabetes. 

• Un médico/endocrinólogo debe realizar una revisión 
anual y determinar que el buzo tenga una adecuada 
comprensión de la enfermedad y del efecto del ejercicio 
en interconsulta con un experto en medicina d~ buceo, de 
ser necesario. 

• Debe realizarse una evaluación de la isquemia cardiaca 
silente en candidatos mayores de 40 años. 
• Después de la evaluación inicial, la supervisión periódica 

de la isquemia cardiaca silente puede estar acorde con 
las guías locales/nacionales aceptadas para la evaluación 
de los diabéticos. 

• El candidato debe documentar la intención de acatar 
el protocolo para buceadores con diabetes, así como 
de suspender la actividad y buscar revisión médica ante 
cualquier suceso adverso posiblemente relacionado con la 
enfermedad durante las prácticas de buceo. 

(Continúa en la siguiente página 
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Figura 22-28 

Alcances del buceo 
• Debe planearse el buceo para evitar: 

• Profundidades> 30 m (100 pies) en el mar. 
• Duración > 60 minutos. 
• Paradas para descompresión obligatorias. 
• Entornos por arriba de la cabeza (p .. ej., cuevas, ruinas 

de naufragio). 
• Situaciones que podrían exacerbar la hipoglucemia 

(p. ej., frío prolongado y sumersiones arduas). 
• Los individuos deben contar con un compañero/líder de 

buceo informado de las condiciones de inmersión, así 
como de los pasos a seguir en caso de problema. 
• El compañero de buceo no debe tener diabetes. 

Manejo de la glucosa el día de la actividad 
• Los individuos deben someterse a una evaluación genera+ 

de su condición física para bucear. 
• La glucosa sanguínea debe ser ¿ 150 mg·dL~1 

(8.3 mmoH-1), estable o creciente, antes de ingresar al agua. 
• Completar un mínimo de tres pruebas de glucosa 

sanguínea previas a la inmersión para evaluar 

Fuente: Datos cortesía de la Divers Alert Network® (DAN®) 

Figura 22-29 

Las siguientes son guías de consenso de los asistentes al Taller 
de Buceo después de Nadar realizado en 2002. Se aplica a 
inmersiones seguidas de vuelos a altitudes de cabina de 61 O a 
2438 m (2000 a 8000 pies) para quienes no tienen síntomas 
de .enfermedad por descompresión (EDC). Los intervalos 
recomendados en superficie previos al vuelo no garantizan 
evitar la EDC. Los intervalos más prolongados en superficie 
disminuyen el riesgo adicional de contraerla . 

• Para una sola inmersión sin descompresión se sugiere un 
intervalo mínimo de 12 horas en superficie antes del vuelo. 

Fuente: Datos cortesía de la Divers Alert Network® (DAN®) 

Vuelo después del buceo 
Puesto que el buceo se realiza en muchos lugares populares en 
Estados Unidos y en lugares remotos fuera de este país, las personas 
tal vez buceen el día previo al vuelo. Con base en la ley de Boyle, 
volar muy pronto después de una sumersión aumenta el riesgo de 

las tendencias en 60 minutos, 30 minutos, e 
inmediatamente antes de iniciarla . 

• Pueden ayudar las modificaciones en la dosis del agente 
hipoglucemiante oral o la insulina en la noche previa o 
el día del buceo. 

• Retrasar el buceo si la glucosa sanguínea es: 
• < 150 tng·dL-• (8.3 mmol-1""1) 

• > 300 mg·dL-1 (16.7 mmol·l-1 ) 

• Las consideraciones de medicamentos de rescate incluyen: 
• Llevar consigo glucosa oral fácilmente accesible durante 

todo buceo. 
• Contar con glucagón parenteral disponible en la superficle. 

• Si se observa hipoglucemia bajo el agua, el buzo debe 
ascender (con su compañero) y establecer una flotabilidad 
positiva, ingerir glucosa y salir del agua. 

• Verificar la glucosa sanguínea frecuentemente durante 12 
a 15 horas después de bucear. 

• Asegurar una hidratación adecuada en los días de buceo. 
• Registrar todo buceo, incluyendo los resultados de las 

pruebas de glucosa sanguínea y toda la información 
pertinente para el manejo de fa diabetes. 

• Para múltiples inmersiones por día o varios días de buceo 
se sugiere un intervalo mínimo de 18 horas en superficie 
previo al vuelo. 

Para inmersiones que requieren paradas de descompresión 
hay pocas evidencias en las cuales basar una recomendación. 
Parece prudente un intervalo en superficie previo al vuelo 
sustancialmente mayor de 18 horas. 

EDC durante el viaje o luego de arribar al destino debido a la dismi­
nución de la presión atmosférica en la cabina presurizada o no de 
un avión comercial. En la Figura 22-29 se listan las guías actuales 
recomendadas por la DAN para volar de manera segura después de 
bucear. 70 
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Mal de altura 
En Estados Unidos, más de 40 millones de personas viajan cada año 
sin aclimatación a lugares con una altitud mayor de 2500 m (8202 
pies) para participar en actividades que incluyen tabla sobre nieve, 
esquí alpino, senderismo, excursionismo, conciertos y festivales. 
Así, muchos individuos están en riesgo de tener alguna dolencia 
relacionada con la altitud, que puede aparecer en cuestión de horas 
o días después de que arriban al sitio de altura 97 Los proveedores 
de atención prehospitalaria y el personal de urgencias necesitan 
conocer los factores de predisposición, signos y síntomas, trata­
miento médico, y técnicas de instrucción y prevención para 
aminorar la morbilidad y mortalidad del mal de altura. Véase la 
Figura 22-30 para identificar una amplia variedad de problemas 
médicos agudos experimentados por visitantes y residentes de 
grandes altitudes. 

En esta sección se presentan tres afecciones médicas causadas 
directamente por entornos muy elevados, y se destacan aquellas 
subyacentes que empeoran como resultado de hipoxia inducida por 
la gran altitud ( afecciones médicas previas exacerbadas por esta 
circunstancia). 

Epidemiología 
Mal de gran altura es una denominación que abarca dos síndromes 
encefálicos y uno pulmonar: (1) la enfermedad aguda de montaña; 
(2) el edema cerebral de gran altitud, y (3) el edema pulmonar de 
gran altitud. Aunque los riesgos de presentar un mal de gran altura 
son bajos, una vez que aparece, su progresión puede ser fatal 98. 99 

La enfermedad aguda de montaña (EAM) es una forma leve 
de mal de gran altura rara vez experimentada por debajo de los 

Figura 22-30 

Habitantes de tierras bajas que ascienden a una altitud 

• Hipoxia aguda 
• Cefalea de gran altitud 
• Mal agudo de montaña 
• Edema cerebral de gran altitud 
• Síndromes vasculares cerebrales 
• Edema pulmonar de gran altitud 
• Hipertensión pulmonar sintomática 
• Deterioro de gran altitud 
• Síndrome orgánico cerebral (altitud extrema) 
• Edema periférico 
• Retinopatía (ingurgitación de venas retinianas; puede 

relacionarse con hemorragia del vítreo y edema del disco 
óptico, que causan alteración de la visión) 

2000 m (6540 pies), pero su incidencia aumenta de 1.4 a 25% con­
forme se incrementa la altitud de 2060 a 2440 metros (6754 a 
8000 pies).100, 101 Ocurre EAM por arriba de 2500 m (8200 pies) en 
20 a 25% de los casos, y a 4 267 m (14000 pies) en 40 a 50% de los 
casos. La incidencia es mayor de 90% cuando ocurre el ascenso 
hasta 4267 m durante horas vs días. 102 Además, un pequeño número 
de casos (5 a 10%) progresa de síntomas leves hasta edema cere­
bral de gran altitud, una forma grave de la EAM.99 El edema 
cerebral de gran altitud (ECGA) es una forma neurológica severa 
de mal de gran altura y tiene una tasa de incidencia baja, de O.O 1 %, en 
la población general a una altitud mayor de 2500 metros (8200 pies); 
esta tasa aumenta hasta 1 a 2% en los individuos con mayor activi­
dad física. 97 

El edema pulmonar de gran altitud (EPGA) es raro, pero 
contribuye con la mayor parte de las muertes por mal de gran altura 
y se revierte fácilmente si se detecta temprano y se maneja de 
manera correcta. Suele presentarse entre los 2 y 5 días después 
de arribar a una gran altitud. 90 La tasa de incidencia de EPGA es de 
0.01 a 0.1% a 2500 m (8200 pies) en la población general, y aumenta 
hasta 2 a 6% en quienes ascienden a una altitud de 4000 metros 
(13120 pies). La mortalidad total por EGPA es de 11%, y aumenta 
hasta 44% sin intervenciones terapéuticas. 103 En Vail, Colorado, se 
registraron 47 casos de EGPA de 1975 a 1982, en hombres jóvenes 
saludables que esquiaron a una altitud de 2330 m (7644 pies) en 
promedio.104 

Hipoxia hipobárica 
Hay tres niveles definidos de altitud. La altitud alta, que se delimita 
como una elevación de 1500 a 3500 m (5000 a 11480 pies), frecuente 
en las montañas occidentales de Estados Unidos, donde se reporta 

• Trastornos del sueño 
• Trastornos de respiración periódica durante el sueño 
• Faringitis, bronquitis y tos de gran altitud 
• Queratitis ultravioleta (ceguera nfvea) 
• Exacerbación de afecciones previas 

Residentes de toda la vida o de largo plazo en la altitud 
• Mal de montaña crónico (policitemia de montaña crónica) 
• Hipertensión pulmonar sintomática de gran altitud con o 

sin insuficiencia cardiaca derecha 
• Problemas del embarazo: preeclampsia, hipertensión y 

lactantes de bajo peso al nacer 
• Exacerbación de enfermedad pulmonar y cardiopatía 

congénita 

Fuente: Modificado de Hackett PH, Roach RC: High-altitude medicine. En Auerbach PS: Wilderness medicine, 6a. ed., St. Louis, 2012, Mosby Elsevier. 
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mal de gran altura con mayor frecuencia que en otras regiones. 104 

Se define como altitud muy alta una elevación de 3500 a 5500 m 
11480 a 18 045 pies); es la más frecuente para las formas graves de 

11131 de gran altura.105 La altitud extrema corresponde a una eleva­
ción mayor de 5 500 m (18 045 pies).99 Con un aumento progresivo 
en la altitud, el ambiente se torna muy hostil para un individuo no 
aclimatado a la menor disponibilidad de oxígeno, lo que causa un 
trastorno conocido como hipoxia hipobárica. 

La gran altitud es un ambiente único, porque hay menor disponi­
bilidad de oxígeno para respirar, lo que ocasiona hipoxia celular. 
Aunque la concentración de oxígeno sigue siendo de 21% a toda 
altitud, la menor presión atmosférica a mayor altura da como resulta­
do un decremento de la presión parcial de oxígeno (P02). Por ejem­
plo, la P02 es de 160 mm Hg a nivel del mar (1 atm) y de 80 mm Hg 
a 0.5 atm (5500 m; 18 045 píes) de altitud, con el resultado de una 
menor cantidad de oxígeno disponible durante la ventilación. La 
Figura 22-31 muestra que conforme aumenta la altitud respecto del 
nivel del mar hasta una altura extrema, hay un decremento propor­
cional de la presión baromé1rica, los gases sanguíneos arteriales y 
la saturación de oxígeno arterial (Saü;>. Vale la pena señalar que la 
SaO2 permanece, en promedio, por arriba de 91 % en los adultos sanos 
en proceso de aclimatación, hasta alcanzar un nivel por arriba de 
2810 m (9200 pies). Los proveedores de atención prehospitalaría 
están entrenados para proveer un soporte ventilatorio agresivo con 
oxígeno al 100% a todos los pacientes sintomáticos con una lectura 
de oximetría de pulso de 91% de SaO2, que es indicativo de hipo.xi.a 
moderada (86 a 91%). 

Esta relación entre la altitud creciente y la hipo.xi.a progresiva 
forma la base de ajustes fisiológicos agudos en la frecuéncia ventila­
toria, el gasto cardiaco y los cambios bioquímicos. 106 En conse­
cuencia, la hipo.xi.a hipobálica y la hipoxemia conducen a los 
individuos no aclimatados a presentar un mal de gran altura.98 

Figura 22-31 

Factores relacionados 
con el mal de altura 
El mayor desarrollo del mal de gran altura depende de muchos 
factores específicos para cada exposición, pero los aspectos clave 
incluyen rápido ascenso, aclimatación deficiente, esfuerzo físico en 
la altura, edad joven y antecedente de enfermedad previa por altitud 
(Figura 22-32). Los factores adicionales incluyen: 

• Incremento de la altitud y vewcidad de ascenso. La inci­
dencia y gravedad del mal de gran altura tienen relación 
principalmente con la velocidad de ascenso, la altitud 
alcanzada y la duración de la estancia, debido a que estos 
tres factores aumentan el estrés hipóxico corporal. 98, 106 

• Antecedentes de mal, de gran altura. Un historial documen­
tado de este padecimiento es un indicador predictivo 
valioso de quién es susceptible de presentar un subse­
cuente mal de gran altura cuando retorna a la misma altura 
con la misma velocidad de ascenso.107 Las tasas de inci­
dencia de EGPA aumentan de 10 a 60% en quienes tienen 
este antecedente y ascienden de manera abrupta a una 
altitud de 4560 m (14 960 pies).108 

• Preaclimatación. Residir de manera permanente por arri­
ba de los 900 m (2950 pies) de altitud provee alguna prea­
clímatación y se asocia con una menor tasa y gravedad 
del mal de gran altura cuando se asciende a niveles más 
altos. Sin embargo, esta protección es limitada cuando la 
velocidad de ascenso es rápida o se alcanza una altitud 
extrema. t06, 101 

• Edad y género. La edad, no así el género, es un factor para 
la aparición de EAM; la incidencia es menor en los 

Altitud (metros) Altitud (pies) _!_b ~m~ Hg) P_aC>¡ ~mm Hg) ~aC\ (%) PaC01 (mm Hg) 

A nivel del mar A nivel del mar 760 100 98.0 

1646 5400 630 73.0 95.1 

2810 9200 543 60.0 91.0 

3660 12020 489 47.6 84.5 

4700 15440 429 44.6 78.0 

5340 17 500 401 43.1 76.2 

6140 20140 356 35.0 65.6 

*Los datos corresponden a valores medios para personas de 20 a 40 años de edad. 
PaO2, presión parcial de oxígeno arterial; SaO2, saturación de oxígeno arterial; PaCO2, presión parcial de dióxido de carbono arterial. 

1 Fuente: Modificado de Hackett PH, Roach RC: High-altitude medicine. En Auerbach PS: Wilderness medicine, 6a. ed., St. Louis, 2012, 
Mosby Elsevier. 
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Figura 22 .. 32 

Probablemente sin riesgo Precaución Contraindicada 
adicional 

EPOC moderada Anemia drepanocítica {con antecedente Jóvenes y adultos mayores 
Con condición física y sin ella 
Obesidad 

Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) de crisis) 
compensada 

Diabetes 
Después de un injerto de derivación de 

arterias coronarias (sin angina) 
Enfermedad pulmonar obstructiv,a 

Síndromes de apnea del sueño 
Arritmias problemáticas 

EPOC grave 
Hipertensión pulmonar 
ICC no compensada 

Angina estable/arteriopatía coronaria 
Embarazo de alto riesgo 

crónica (EPOC) leve 
Asma 

Rasgo de drepanocitemia 
Enfermedades vasculares cerebrales 

1 Cualquier causa de circulación pulmonar 
restringida 

Embarazo de bajo riesgo 
Hipertensión controlada 
Trastorno convulsivo controlado 
Trastornos psiquiátricos 
Enfermedades neoplásicas 
Afecciones inflamatorias 

Trastorno convulsivo {sin recibir tratamiento 
medicamentoso) 

Queratotomía radial (operación de la 
córnea para mejorar la miopía 

Fuente: Tomado de Hackett PH, Roach RC: High-altitude medicine. En Auerbach PS: Wilderness medicine, 6a. ed., St. Louis, 2012, Mosby Elsevier. 

• 

• 

• 

individuos mayores de 50 años. Ocurre EGPA con mayor 
frecuencia y gravedad en rúños y adultos jóvenes, y se 
reporta en porcentajes equivalentes de hombres y majeres 
de esos grupos de edad. 98, 100 

Esfuerzo y condición.física. El inicio y la gravedad del mal 
de gran altura es independiente de la condición :ffsica; ésta 
no acelera la aclimatación a la altitud. Un alto grado de 
acondicionamiento pernúte a los individuos esforzarse 
más, pero el ejercicio vigoroso a su arribo a una gran altitud 
exacerba más la hipoxemia y acelera el inicio del mal de 
gran altura 104, 110 

Medicamentos y tóxicos. Debe evitarse cualquier sustancia 
que deprima la ventilación y altere los patrones del sueño, 
porque exacerba la hipoxemia inducida por la altitud. Estas 
sustancias incluyen alcohol, barbitúricos y opiáceos. 99• m 
Frío. La exposición a temperaturas ambienrales frias incre­
menta el riesgo de EGPA debido a que las bajas tempera­
turas aumentan la presión arterial pulmonar.112 

Las afecciones médicas prexistentes constituyen otro factor 
relacionado con el mal de gran altura. Es importante señalar que 
cuando se utilizan los estudios clínicos para determinar la dosis 
eficaz de un fármaco para este padecimiento, en general se considera 
sólo a individuos sanos sin problemas médicos subyacentes. Sin 
embargo, hoy en día muchos más viajeros que se trasladan a sitios de 
gran altitud y aquellos que cambian su residencia a un lugar más 
encumbrado presentan enfermedades subyacentes,· como diabetes, 
hipertensión, cardiopatía o depresióIL Las recomendaciones actuales 
de medicamentos para el manejo del mal de gran altura raJ. vez no 
sean apropiadas para estos pacientes por el potencial de interac­
ciones farmacológicas indeseables, y tampoco para aquellos con 

insuficiencia renal y/o hepática Se puede encontrar una discusión de 
estos temas en un artículo de evaluación de los medicamentos para 
la prevención y tratamiento de enfermedades relacionadas con la 
altitud (p. ej., EAM, EGPA y ECGA) en individuos sanos, y la selec­
ción y dosificación de fármacos para los pacientes con afecciones 
médicas subyacentes.112 

En la Figura 22-33 se listan las afecciones que aumentan la 
probabilidad de desarrollar enfermedades de gran altitud. Además, 
las afecciones médicas específicas que se sabe que aumentan la 
susceptibilidad al mal de gran altura incluyen: 

• Anomalías congénitas cardiopulmonares: ausencia de 
arteria pulmonar, hipertensión pulmonar primaria, cardio­
patías congénitas 

• Cirugías de arteria carótida: irradiación o abolición de los 
cuerpos carotídeos . 

Mal de gran altura 
Enfermedad aguda de montaña 
La EAM es un síndrome autolimitado inespecífico, fácilmente 
confundido con otras dolencias por sus síntomas similares, que 
incluyen influenza, resaca, agotamiento y deshidratación. Un grupo 
de consenso definió la EAM por la presencia de cefalea en una 
persona no aclimatada que recientemente arriba a una altura mayor 
de 2500 m (8200 pies) y manifiesta uno o más síntomas caracterís­
ticos de este síndrome. 114 Sin embargo, la EAM puede presentarse a 
niveles tan bajos como los 2000 m (6562 pies). Se ha considerado 
esta enfermedad como una forma leve de edema cerebral, que a 
menudo precede al ECGA y al EPGA. En el otro extremo del 
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Figura 22-33 

Categoría de riesgo Descripción 

Bajo • Individuos sin antecedente de dolencias de altitud y ascenso < 2800 m (9200 pies) 
• Individuos que utilizan¿ 2 días para llegar a 2500 a 3000 m (8200-10000 pies), con aumentos 

1 Moderado 

subsiguientes de elevación con entumecimiento menores de 500 m (1600 pies) por día 

• Individuos con antecedente de EAM y ascenso a 2500 a 2800 m (8200-9100 pies) en 1 día 
• Sin antecedente de EAM pero con ascenso> a 2800 m (9100 pies) en 1 día 
• Todos los individuos que ascienden> 500 m (1600 pies) por día hasta altitudes mayores de 3000 m 

(1 O 000 pies) 

1 Alto • Antecedente de EAM y ascenso;;,; 2800 m (9100 pies) en 1 dÍa 
• Todos los individuos con antecedente de EPGA o ECGA 
• Todos los individuos con ascenso> 3500 m (11 500 pies) en 1 día 
• Todos los individuos con ascenso > 500 m (1600 pies) por día a altitudes por arriba de 3500 m 

(11 500 píes) 
• Ascensos muy rápidos 

EAM, enfermedad aguda de montaña; ECGA, edema cerebral de gran altitud; EPGA, edema pulmonar de gran altitud. 

Fuente: Modificado de Luk AM, Mclntosh SE, Grissom et al. Wilderness Medica! Society consensus guidelines for the prevention and treatment of 
acute altitude illness. Wilderness Enviran Med 21 :146-55:201 O. 

espectro se considera el ECGA como una forma grave de EAM. 115• 116 

La mayor parte de los casos de esta última no progresa a formas 
más graves de mal de gran altura, a menos que haya W1a exposición 
continua a una altitud alta. 

El síntoma contrastante de la EAM es una cefalea prolongada 
grave, que se cree que es causada por vasodilatación cerebral indu­
cida por hipoxia 117 Los pacientes describen su cefalea como pulsátil, 
localizada en las regiones occipital o temporal y que empeora por la 
noche o al despertar. Otros síntomas incluyen náusea, vómito, 
insomnio, mareo, lasitud (desánimo), fatiga y dificultad para dormir. 
Puede haber malestar general y ausencia de apetito, junto con un 
decremento del gasto urinario. Es importante reconocer los síntomas 
tempranos de la EAM para que el ascenso continuo no cause la 
progresión de un trastorno prevenible a una forma grave de ECGA. 

El inicio de los síntomas en la EAM puede ocurrir tan pronto 
como 1 hora después de arribar a gran altitud, pero suele presentarse 
después de 6 a 10 horas de exposición. Los síntomas suelen alcanzar 
su punto máximo en 24 a 72 horas y desaparecen en 3 a 7 días. Si su 
inicio ocurre después de 3 días de haber llegado a la altitud y no 
incluye cefalea, y si la oxigenoterapia no provee beneficio, la afee-

' ción probablemente no corresponda a EAM.98 

Evaluación 
Si los pacientes se encuentran alertas, la clave es obtener una buena 
historia médica que abarque el inicio y la gravedad de los síntomas, 
velocidad de ascenso, duración de la exposición, uso de medica­
mentos que pueden causar deshidratación, consumo de alcohol y 
nivel de esfuerzo f'ISico. Obtenga los signos vitales e incluya la 
oximetría de pulso. Además, evalúe el estado de cualquier enfer­
medad médica subyacente, según lo determinado por los antece­
dentes médicos. 

Debido a que la cefalea es el hallazgo más frecuente en la EAM, 
evalúe su localización y calidad. Las respiraciones de Cheyne-Stokes 

constituyen un dato frecuente en individuos que ascendieron por 
arriba de 3000 m (10000 pies). La presentación de tos seca y disnea 
por sobresfuerzo son frecuentes en la altura y tal vez no siempre 
específicas de la EAM. Ausculte todos los campos pulmonares, 
porque en esta enfermedad son frecuentes las crepitaciones. Evalúe 
la función neurológica y, específicamente, la ataxia y el letargo exce­
sivos, ya que estos síntomas son indicadores de ECGA. 

Manejo 
Descender de 500 a 1000 m (1640 a 3280 pies) proveerá la más rápida 
resolución de los síntomas. La EAM leve se resolverá por sí misma, 
pero los pacientes deben evitar un mayor ascenso y cualquier 
esfuerzo hasta que se resuelvan los síntomas. Proporcione analgé­
sicos para la cefalea y antieméticos para la náusea, de acuerdo con 
los protocolos locales. Para síntomas moderados, se recomienda el 
descenso a una menor altitud y la provisión de oxígeno a 2 a 4 litros/ 
minuto por cánula nasal inicialmente. Determine una Sa02 mayor de 
90% por oximetría de pulso. Si es menor de 900/4, titule la administra­
ción de oxígeno de 1 a 2 litros/minuto y revalúe. En los pacientes con 
síntomas neurológicos, revise el manejo del ECGA. Aquellos con pro­
blemas médicos subyacentes exacerbados por la altitud deben ser 
transportados bajo tratamiento con oxígeno para la evaluación 
médica de su afección primaria y el desarrollo secundario del mal de 
gran altura. 

Véase la Figura 22-34 para un resumen de los signos y síntomas, 
manejo y prevención de la EAM, y la Figura 22-35 para las recomen­
daciones de dosis en el caso de los niños. 

Edema cere~ral de gran altitud 
El ECGA es un síndrome neurológico muy grave que puede desarro­
llarse en individuos con EAM o EPGA. En altitudes mayores de 
2438 m (8000 pies), el flujo sanguíneo cerebral aumenta como 
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figura 22-34 

Leves: cefalea, náusea, 
mareo y fatiga en las 
primeras 12 horas 

Moderado: cefalea de 
moderada a grave, 
náusea notoria, vómito, 
disminución del apetito, 
acúfe-nos, insomnio, 
retención de líquidos 
durante ~ 12 horas 

EAM en :e: 24 horas, ataxia, 
confusión, conducta 
alterada, lasitud severa 

Disnea en reposo, tos 
húmeda, estertores, 
limitación importante del 
ejercicio, cianosis, mareo, 
taquicardia, taquipnea, 
desaturación 

Oxígeno de 1 a 2 litros/minuto por cánula nasal y/o 
descenso de 500 a 1000 m (1700 a 3300 pies); evitar 
mayor ascenso hasta que los síntomas se resuelvan; 
considere el uso de acetazolamida (125 mg VO cada 
12 horas) para acelerar la aclimatación; administre 
analgésicos y antieméticos, de ser necesario 

Descenso; considere la dexametasona (4 mg VO/IM 
cada 6 horas) y/o acetazolamida (250 mg VO cada 
12 horas); si no hay descenso, vigile cuafquier 
deterioro mediante observación; oxígeno (1 a 2 litros/ 
minuto) y/o terapia hiperbárica portátil (de 2 a 4 psi) 
durante unas cuantas horas, si está disponible 

Descenso inmediato o evacuación :e: 1000 m (3300 
pies); administre oxígeno de 2 a 4 litros/minuto; 
titule para mantener la Sa02 ~ 90% con oximetría 
de pulso; administre inicialmente dexametasona 
(8 mg IV/IMNO, y después 4 mg cada 6 horas); 
terapia hiperbárica si no hay descenso 

Inicie oxígeno de 4 a 6 litros/minuto y después titule 
para mantener la Sa02 ~ 90% con oximetría de 
pulso; disminuya al mínimo el esfuerzo; mantenga 
al paciente con calor; descenso o evacuación a partir 
de 500 a 1000 m (1700 a 3300 pies); considere 
el uso de nifedipina (30 mg en presentación de 
liberación sostenida VO cada 12 horas o 20 mg cada 
8 horas) si no hay ECGA; considere los agonistas~ 
(salmeterol, 125 mcg inhalados cada 12 horas, o 
albuterol); considere la mascarilla EPAP; administre 
dexametasona sólo si se desarrolla ECGA. 

Ascenso a velocidad lenta; pasar la noche 
a una altitud intermedia; evitar el 
sobreesfuerzo y transporte directo a 
2750 metros (9000 pies) 

Considere el uso de 125 mg VO de 
acetazolamida cada 12 horas, con inicio 
el día previo al ascenso y continuación 
durante 2 días en altitud máxima 

Trate tempranamente la EAM 

Igual que lo listado antes; dexametasona, 
2 mg cada 6 horas o 4 rng cada 
12 horas VO, con inicio el día del 
ascenso y descontinuación cuidadosa 
después de 2 días a máxima altitud 

Como se lista antes para la EAM 

Ascenso a velocidad lenta; evitar 
sobresfuerzos; considere la nifedipina 
(dosis de 30 mg de liberación sostenida 
cada 12 horas VO, o 20 mg cada 
8 horas) en personas con crisis repetidas 
de EPGA; inicie 1 día antes del ascenso 
y continúe durante 2 días a la máxima 
altitud 

EPAP, presión espiratoria positiva de la vía aérea; IM, intramuscular; IV, intravenosa; m, metro; mcg, microgramo; mg, miligramo; VO, por vía oral; 
psi, libras por pulgada cuadrada; SaO2, saturación de oxígeno arterial. 
Fuente: Modificado de Luk AM, Mclntosh SE, Grissom et al. Wilderness Medical Society consensus guidelines for the prevention and treatment of 
acute altitude illness. Wilderness Enviran Med 21 :146-55; 201 O. 

resultado de la vasodilatación inducida por hipoxiá. El mecanismo 
de la lesión parece estar relacionado con una combinación de vaso­
dilatación cerebral sostenida, aumento dE! la permeabilidad capilar 
a través de la barrera hematoencefálica y la imposibilidad de com­
pensar suficienteme11te el exceso de edema cerebral. 118 

Puede ocurrir ECGA a los 3 y hasta 5 días después del arribo a 
2750 m (9022 pies), pero en general se manifiesta en altitudes mayores 
de 3600 m (12000 pies), con inicio de los síntomas en cuestión de 
horas. Algunos síntomas leves a moderados de la EAM pueden estar 
presentes, pero las características distintivas del ECGA son la 



-
CAPÍTULO 22 Trauma ambiental 11: rayos, ahogamiento, buceo y altitud 627 

Figura 22~35 

En 2001, la lnternatíonal Socíety for Mountain Medicine publicó una declaración de consenso recomendando algoritmos 
terapéuticos a seguir (para EAM, ECGAy EPGA), con ajustes para las dosis pediátricas de los fármacos. 

EAM I Acetazolamida, 2.5 mg/kg/dosis VO cada 12 horas (máximo 125 mg por dosis) 
Dexametasona, O. 15 mg/kg/dosis VO cada 6 horas hasta 4 mg 

ECGA Acetazolamida 2.5 mg/kg/dosis VO cada 12 horas (máximo 125 mg por dosis) 

EPGA Dexametasona, 0.15 mg/kg/dosis VO cada 6 horas hasta 4 mg 

kg, kilogramo; mg, miligramo; VO, por vía oral. 
Fuente: Tomado de Pollard AJ, Niermeyer 5, Barry PB, Bartsch P, Berghold F, Bishop RA, et. a/.: Children at high altitude: An international consensus 
statement by an ad hoc committee of the lnternational Society for Mountain Medicine. High Alt Med Biol 2001 :2:389-401.); Luk AM, Mclntosh SE, 
Grissom et al. Wilderness Medica[ Society consensus guidelines for the prevention and treatment of acute altitude illness. Wilderness Enviran Med 
21:1146-55; 2010. 

alteración del grado de conciencia y ataxia, junto con mareo, estupor 
y conducta irracional, que progresa a coma La muerte sobreviene 
por herniación encefálica119 

Evaluación 
Si la persona está alerta, como en la EAM, la clave en pacientes 
con ECGA consiste en obtener un buen historial médico, inclu­
yendo el inicio y la intensidad de los síntomas, la velocidad de 
ascenso, la duración de la exposición y el nivel de esfuerzo físico. 
Obtenga los signos vitales del paciente, incluyendo la o:ximetría de 
pulso; también evalúe el estado de cualquier enfermedad médica 
subyacente, según lo determinado por los antecedentes médicos. 
Es importante evaluar los ruidos pulmonares del paciente por el 
fuerte vínculo entre ECGA y EPGA 

Manejo 
No retrase la planeación terapéutica y la evacuación ante los 
primeros signos y síntomas de ECGA. La máxima prioridad para 
cualquier paciente con esta condición es el descenso inmediato, 
junto con el inicio de oxígeno a flujo alto (15 litros/minuto) con 
mascarilla sin reciclado y la vigilancia de Sa02 hasta que resulte de 
90% o mayor. Los pacientes inconscientes deben ser manejados 
como si tuvieran lesión cefálica (véase los capítulos 8, Vía aérea 
y ventilación y 10, Trauma de cabeza), incluyendo la intubación y 
otros procedimientos de SVA 111 

Véase la Figura 22-34 para un resumen de los signos y síntomas, 
manejo y prevención de ECGA, y la Figura 22-35 para recomenda­
ciones de dosis en niños con este edema. 

Edema pulmonar de gran altitud 
El inicio del EPGA sigue un patrón similar al observado con la EAM 
y el ECGA, que se presenta en los individuos no aclimatados después 
de un rápido ascenso a gran altitud. Sin embargo, este mal de altura 
tiene un mecanismo diferente de lesión que los dos anteriores, 
porque es inducido por hipoxi.a hipobárica El EPGA es una forma 
de edema pulmonar no cardiogénico relacionado con hipertensión 
pulmonar y elevación de la presión capilar.107 Más de 50% de los 
pacientes con esta enfermedad presenta EAM, y 14% ECGA 120 

Los signos y síntomas, en general, se manifiestan durante la segunda 

noche (inicio de 1 a 3 dias ), y rara vez ocurren a los 4 dias, de arribar 
a una altitud determinada 121 La aparición del EPGAy la velocidad de 
su progresión son aceleradas por la exposición al frio, el esfuerzo 
vigoroso y el ascenso continuado. En comparación con los otros dos 
males de gran altitud, el EPGA contribuye con el máximo número de 
muertes. 

Evaluación 
Es de vital importancia revisar al paciente con la toma de signos 
vitales, auscultación de ruidos pulmonares e historial médico para la 
determinación de EPGA, que se define por al menos dos o más 
síntomas (p. ej., disnea en reposo, tos, debilidad o disminución del 
esfuerzo de desempefio; rigidez torácica o congestión) y al menos 
dos signos (p. ej., estertores o sibilancias, cianosis central, taquipnea 
o taquicardia). 122 Suelen presentarse estertores en los campos 
pulmonares con inicio en la región aidlar derecha y, en un momento 
dado, con bilateralidad. Evalúe al paciente en relación con la fiebre, 
que es un signo frecuente de EPGA. Los hallazgos tardíos conforme 
progresa el edema consisten en taquicardia en reposo, taquipnea y 
esputo tefiido de sangre. Si no se proveen intervenciones terapéu­
ticas, los síntomas progresarán en horas a días hasta incluir gorgoteo 
audible, insuficiencia respiratoria, y eventualmente la muerte. 

Manejo 
El descenso a una menor altitud, por lo menos 500 a 1000 m (1640 
a 3280 pies), provee una recuperación más rápida, pero inicial­
mente los pacientes muestran mejoría con el reposo y el oxígeno. 
Mantenga la temperatura corporal e indique al paciente que evite 
cualquier esfuerzo. Éste requiere mejorar su oxigenación arterial, 
por lo que debe proporcionarse oxígeno a 4 a 6 litros/minuto o 
titular su flujo hasta que la Sa02 sea de 90% o mayor. Revalúe los 
signos vitales después de iniciar la provisión de oxígeno, porque 
la mejor oxigenación arterial aminora la taquicardia y taquipnea. 
Como el EPGA es una forma de edema pulmonar no cardiógeno, 
no se ha demostrado que los diuréticos sean útiles. Los informes 
de casos anecdóticos han sugerido resultados favorables con la 
presión respiratoria positiva continua (CPAP) en casos graves de 
EPGA; sin embargo, se carece de investigación específica, y a menu­
do no se dispone de equipamiento en el ambiente probablemente 
asociado con este edema 123,124 



62B SOPORTE VITAL DE TRAUMA PREHOSPITALARIO, OCTAVA EDICIÓN 

Véase la Figura 22-34 para un resumen de los signos y síntomas, 
manejo y prevención del EPGA, y la Figura 22-35 para recomenda­
ciones de dosis en rriños con este edema. 

Prevención 
El mal agudo de gran altura en individuos no aclimatados es preve­
nible. El factor común para el inicio de EAM, ECGA y EPGA es la 
velocidad de ascenso a mayor altitud. El mal de altura es experimen­
tado por los esquiadores que viajan en líneas aéreas comerciales y 
toman un vuelo temprano en la mañana desde ciudades a nivel del 
mar, arriban al sitio de gran altitud cerca de mediodía y empiezan a 
esquiar por la tarde a casi 2100 a 4500 m (7000 a 14000 pies). Otro 
escenario con riesgo de mal de gran altura se presenta como resul­
tado de una llamada de ayuda mutua a diversos agentes de segu­
ridad pública que viven en sitios por debajo de 1000 m (3300 pies). 
Este personal se reúne rápidamente y arriba a 2750 m (9000 pies) o 
más para auxiliar a los equipos de voluntarios locales de rescate de 
senderistas a altas altitudes, en la búsqueda de un excursionista 
perdido en campo abierto. El personal de atención prehospitalaria, 
trátese de una tripulación de tierra o aire, que tiene responsabili­
dades para transferir a pacientes a gran altitud hacia otro hospital, o 
para la evacuación médica de campo abierto, necesita poseer cono­
cimientos para disminuir al mínimo el riesgo del mal de gran altura 
por su propia seguridad y la de sus colaboradores (Figuras 22-36 
y22-37). 

Medicamentos como profilaxis 
para el mal de gran altura 
Para la prevención de la EAM y el ECGA, los individuos que viajan 
del nivel del mar hasta más de 3000 metros (9850 pies) de altura 
para pernoctar 1 día, o quienes tienen antecedente de EAM deben 
considerar un tratamiento profiláctico. El fármaco ideal es la 
acetazolamida oral, a razón de 125 a 250 mg cada 12 horas, con 
inicio 1 día antes del ascenso y continuación durante 2 días a 
altitud máxima. Un fármaco alternativo es la dexametasona, 2 mg 
por vía oral o intramuscular (IM) cada 6 horas y su continuación 
durante 2 días a altitud máxima. La combinación de ambos medi­
camentos ha mostrado más eficacia que la administración de uno 
solo. m, 112 El ácido acetilsalicílico (325 mg) tomado cada 4 horas 
en tres dosis disminuye la incidencia de cefalea de 50 a 7%.116 

Una investigación reciente ha mostrado claramente los avances 
del uso profiláctico de 600 mg de ibuprofeno cada 8 horas, con inicio 
6 horas antes del ascenso a partir de 1250 hasta 3800 m (de 4100 a 
12 570 pies), en comparación con un tratamiento placebo. De 
acuerdo con el estudio, 43% de los participantes del grupo de ibupro­
feno reportó la aparición de la EAM en comparación con 69% del 
grupo placebo. Este último grupo también comunicó peor severidad 
de la enfermedad que el grupo de ibuprofeno. 125 El beneficio de este 
fármaco radica en que provee una segunda opción medicamentosa y 
se puede tomar el mismo día del ascenso, con poco o ningún efecto 
secundario, en comparación con el uso tradicional de la acetazola­
mida para prevenir la EAM. 126 

Para la prevención del EPGA en individuos con antecedente 
de episodios repetidos, se recomienda la profilaxis con 20 a 

Figura 22-36 

Los siguientes son puntos clave para la aclimatación a altitud 
alta: 

• Ascienda lo suficiente para inducir adaptaciones, pero 
no tanto como para presentar mal de montaña. 

• Los individuos no aclimatados no deben ascender más 
de 2400 m (7800 pies) 

• Manténgase durante 7 a 14 días entre 1400 y 2000 m 
(4600 y 6500 pies) 

• Manténgase de 4 a 6 días entre 2000 y 2400 m (6500 y 
7800 pies) 

• Permanecer en una altura determinada disminuye la 
incidencia de EAM para aquellos niveles por arriba de 
1000 a 2000 metros (3300 y 6500 pies). 

• El ascenso gradual a más de 2400 m (7800 pies) no 
debe rebasar los 300 m/día (1000 pies/día) 

• El ascenso gradual mayor de 300 m/día (1000 pies/día) 
deber incluir un día de reposo por cada tramo de mayor 
altitud. 

• Evite el esfuerzo pesado los primeros 3 días. 
• Manténgase bien hidratado con agua. 
• Evite el alcohol, las píldoras para do.rmir y otros 

sedantes. 
• Ingiera una dieta rica en carbohídratos. 
• Evite e[ sobreesfuerzo. 
• Evite fumar. 
• El entrenamiento físico no es preventivo para el mal 

de gran altura. 

Figura 22-37 

Las "reglas de oro" para el mal de gran altura son las 
siguientes: 

1. Si usted se encuentra a gran altitud, sus síntomas 
son causados por la altitud hasta que se demuestre 
lo contrario. 

2. Sí presenta síntomas de altitud, no suba más. 
3. Sí está sintiéndose mal o empeorando, o si no puede 

caminar en puntas y talones en línea recta, descienda 
de inmediato. 

4. Una persona con mal de montaña siempre debe ir 
acompañada por un responsable que pueda lograr u 
organizar el descenso, si es necesario. 111 
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30 mg de nifedipina oral (fórmula de liberación prolongada) cada 
12 horas. Actualmente debe evitarse el tratamiento profiláctico 
como método para afecciones de altitud en los niños porque se 
carece de suficientes estudios clínicos.126 

Transportación 
prolongada 
Ahogamiento 
Los pacientes asintomáticos pueden tomarse sintomáticos en Wla 
situación de cuidados prolongados con retraso de 4 horas antes de 
los síntomas pulmonares. Inicie RCP en una víctima de ahogamiento · 
con cinco ventilaciones continuas utilizando el enfoque ABC tra­
dicional, no CAB, para empezar a corregir la hipoxi.a. Obtenga Wla 
lectura de oximetría de pulso antes y después de la administración 
de oxígeno. Provéalo a flajo alto con W1a mascarilla sin reciclado 
a 15 litros/minuto. 

Cualquier paciente con valores de oxi.metría de pulso menores 
de 900/o, alteración del estado mental, apnea o coma puede requerir 
manejo temprano activo de la vía área para protegerlo de la aspira­
ción. Si W1 paciente continúa con hipoxi.a y lecturas de oxi.metría de 
pulso menores de 85% después de administrarle oxígeno a flujo alto, 
se convierte en candidato para CPAP o para un protocolo de intuba­
ción en secuencia rápida. El uso liberal de aspiración a través de la 
sonda endotraqueal es necesario para retirar las secreciones pulmo­
nares y el agua aspirada durante la sumersión. Consulte al médico de 
control, si está disponible, para sedar y paralizar a la persona (si lo 
penniten los protocolos) a fin de asegurar el éxito de la intubación, 
oxigenación y ventilación eficaces. 

Otro método eficaz para asegurar la oxigenación y ventilación 
apropiadas es el uso de la presión positiva al final de la espiración 
(PEEP) en pacientes con sumersión y apnea 34• 39 La PEEP aumenta el 
diámetro de las vías aéreas pequeñas y grandes, y mejora el cociente 
de ventilación-perfusión, así como la oxigenación arterial. 

Determine la puntuación de la ECG y evalúe sistemáticamente 
sus tendencias, porque son predictivas de la evolución del paciente. 
Vigile hipotermia e hipoglucemia. Cualquier paciente comatoso debe 
ser objeto de medición de la glucosa sanguínea o, si no es posible, 
recibir solución glucosada rv. Tal vez se requiera la colocación de una 
sonda nasogástrica para disminuir el contenido gástrico y el agua 
deglutida durante la sumersión. 

Lesiones por rayos 
Las víctimas de un rayo pueden resentir paro respiratorio, paro 
cardiaco, o ambos. Después de evaluar CAB, inicie con rapidez la 
RCP. En una situación de atención amplia con múltiples víctimas, 
use triage inverso y reanime en primer término a aquellos que 
parecen muertos. Sin embargo, la RCP prolongada (horas múlti­
ples) en estas víctimas conlleva una mala evolución y hay poco 
beneficio de los procedimientos de RCP o SVCA que duran más de 
20 a 30 minutos. Deben intentarse todas las medidas para estabi­
lizar al paciente corrigiendo hipovolemia, hipotermia, hipoxi.a y 
acidosis, antes de culminar los esfuerzos de reanimación.2 

Evalúe en el paciente edema cerebral y aumento de la presión 
intracraneal (PIC). Establezca una puntuación de la ECG basal y 
revalúe cada 10 minutos como un indicador de edema cerebral 

progresivo y aumento de la PIC (provea el manejo de acuerdo con la 
recomendación para el edema cerebral; véase el Capítulo 10, Trau­
ma en cabeza). 

Lesiones por inmersión relacionadas 
con el buceo recreativo 
El protocolo estándar de tratamiento para las lesiones relacionadas 
con el buceo que desencadenan el síndrome de sobrepresurización 
pulmonar (p. ej., EGA, EDC) consiste en provisión de oxígeno a 
flujo alto (15 litros/minuto a través de mascarilla sin reciclado) en el 
escenario, y continuar la terapia de oxigenación durante el trans­
porte del paciente a la cámara de recompresión más cercana para 
su tratamiento con oxígeno hiperbárico (OHB). Realice una evalua­
ción neurológica amplia y revalúe al paciente con frecuencia para 
verificar la progresión de los signos y síntomas. Utilice analgésicos 
para el control del dolor considerando los protocolos locales. 
También considere administrar ácido acetilsalicílico (325 o 650 mg) 
por su actividad antiplaquetaria. 70 

Recurra a la Divers Alert Network (DAN, teléfono 919-684-9111 
en EUA) y al médico de control local para identificar la ubicación 
más cercana de W1a cámara de recompresión funcional. Antes de 
transportar al paciente para la terapia de OHB, contacte directa­
mente con el responsable de la cámara porque su disponibilidad 
puede cambiar sin previo aviso. Cuando utilice transporte aéreo, 
opte por vehículos que preferentemente mantengan una atmósfera 
de nivel del mar durante el trayecto. Cualquier avión no presuri­
zado debe mantener una altitud por debajo de 300 m (1000 pies) 
en camino al sitio de ubicación de la cámara. 

Mal de gran altura 
La EAM leve a moderada se puede manejar con oxígeno a bajo 
volumen, de 2 a 4 litros/minuto, por cánula nasal, titulado para 1 a 
2 litros/minuto (Sa02 de más de 90%) con Wla combinación de 
analgésicos (p. ej., ácido acetilsalicílico, 650 mg; paracetamol, 650 a 
1000 mg; ibuprofeno, 600 mg) para cefalea, y proclorperazina 
(5 a 10 mg IM) para la náusea. Otros medicamentos utilizados 
incluyen acetazolamida oral (250 mg cada 12 horas) y dexameta­
sona ( 4 mg por vía oral [VO] o IM cada 6 horas) hasta la resolución 
de los síntomas. 

Trate el ECGA descendiendo de altitud, 2 a 4 litros/minuto de 
oxígeno por cánula nasal para mantener una Sa02 mayor de 90%, 
y con dexametasona (8 mg VO, IV o IM inicialmente, y después 
4 mg cada 6 horas). Considere el uso de acetazolamida oral 
(250 mg cada 12 horas) con retrasos prolongados para descender. 

Si se desarrolla una forma grave de ECGA y el paciente está 
en coma, maneje de acuerdo con las recomendaciones para el 
edema cerebral (véase Capítulo 9, Shock). El manejo prolongado 
del EPGA consta principalmente de administración de oxígeno a 
razón de 4 a 6 litros/minuto por cánula nasal (Sa02 mayor de 90%) 
hasta observar mejoría de los síntomas, y después, 2 a 4 litros/ 
minuto para conservar el oxígeno. Si éste no está disponible, 
administre nifedipina oral (10 mg inicialmente, y después una 
dosis de liberación prolongada de 30 mg cada 12 a 24 horas). Si el 
paciente adquiere ECGA, agregue dexametasona (8 mg VO o IM 
cada 6 horas). 
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Usar cámaras lúperbáricas portátiles, como la bolsa de Gamow 
(tecnologías de altitud), ha temdo éxito en el tratamiento del mal 
de gran altura. 99 Estas bolsas de presión de peso ligero simulan 
el descenso a una menor altitud, con o sin el uso de oxígeno com­
plementario o medicamentos (p. ej., acetazolamida, dexametasona, 

nifedipina). Se inflan con bombas manuales hasta 2 psi, que equivale 
al descenso de 1600 m (5250 pies), según sea la altitud imcial. El uso 
de estas cámaras durante 2 a 3 horas puede mejorar eficazmente los 
síntomas, lo que constituye un manejo ideal de la tecnología mien­
tras se espera el transporte a la sede de atención definitiva. 

• Los proveedores de atención prehospitalaria inevitablemente se enfrentarán con encuentros ambientales imprede­
cibles como los descritos en este capítulo. 

• Es necesario el conocimiento básico de las urgencias ambientales frecuentes para poder proporcionar evaluación y 
tratamiento rápidos en el contexto prehogpitalario. 

• No es fácil recordar este tipo de información, porque dichos problemas no se encuentran a menudo. Por tanto, 
recuerde los siguientes principios generales involucrados: 
• Ahogamiento. Asuma que todos los pacientes con ahogamiento presentan insuficiencia pulmonar hasta 

que se demuestre lo contrario; corrija lúpoxia, acidosis e lúpotermia, según esté indicado. 
• Rayo. Los pacientes con lesión grave por descarga de rayo necesitan una evaluación rápida de su estado 

cardiopulmonar. Utilice el principio de triage inverso para múltiples víctimas. El imcio temprano de la 
RCP es clave para la sobrevivencia. 

• Lesiones relacionadas con el buceo recreativo. Los pacientes con enfermedad por descompresióa 
grave y embolismo gaseoso arterial requieren oxígeno a flujo alto y el tratamiento rápido en una cámara 
de recompresión para obtener el mejor resultado. Consulte tempranamente al médico de control y a la 
Divers Alert Network (919 684 9111 en EUA). 

• Mal de gran altura. Las intervenciones clave para la enfermedad aguda de montaña y los edemas pulmo­
nar o cerebral de gran altitud consisten en un descenso de al menos 500 a 1000 m (1640 a 3280 pies) de 
altitud, y proveer reposo y oxígeno. 

• En todos los casos, recuerde que debe mantener la seguridad personal. Hay demasiados casos en los que los provee­
dores de atención prehospitalaria y demás personal que responde a urgencias han perdido la vida a consecuencia 
de intentar un rescate . 

, 
RECAPITULACIDN DEL ESCENARIO 

\ 

. SnC.4rr pueblo .c6$tero, una familia de cuatro miembros se pasea en la playa con su perro durante un helado dfa de invierno. El hijo de 17 añ 
Íánza una pelota de hule hacia el borde del agua y el perro la persigue para atraparla; en un instante, una gran ola se lo lleva. El joven es el primet 
en entrar al agua en un intento por salvar a su mascota, sólo para ser arrastrado por las olas. Sus padres y hermana lo ven luchando con el ole.j: 

El padre y la madre lo siguen al interior del agua en un esfuer;w por ayudarlo. La hija de 19 años permanece en la.orilla y solicita auxilio co 
,~.tel~fono,celular. El perro en un momento dado regresa a la playa. tos padres logran sacar a su híjo del agua fría después de encontrarlo sume· 
gi~o 'i sl.ni~pvesta. 

t'Sü unidad :para médica arrfba ai escenario 7 minutos después de la llamada de auxilio, y al salir de la ambulancia observa a un áqótescenfll 
;¡~onsdente de género mascutinó con el rostro pardalmente boca abajo en la arena y con el oleaje cerca. Aún está en la zona de gran attivida 
\:IDarina y podría ser sumergido nuevamente por otra ola. Usted hace equipo con el personal de respuesta del área de urgencias para acercarse · 
ia victima. 

• 'k,§Afnq debe <lbordar al pa,<;ient1t en este contexto? 
• ¿Guál es la l:ntervenclóh lnmedíata si no tien~ ¡:fütso .o respiración? 
• ¿Qué otras preocupaciones tiene acerca del padente que necesiten manejarse en el escenario? 
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Sj¡lccplan,tpnsiste' en que un bombero actúe comovlgílante de la amenaza de nuevos oleajes, y que usted, su compañero y otros dos bomberos se 
aifrerquen a la vfctima para levantarla por las cuatro extremidades y rápidamente retírarla de las olas. 

1: f:tjri)o prpveedor de atención prehospitalaria líder, usted dirige al equipo para colocar a la 'IIÍctima cen posidón si.jpina yj?raleliit¡á la pfaya. 
dé mi:iriefo que la cabeza y el tronco estén al mismo nivel, e inmediatamente revisa la respuesta del paciente. Los otros auxiliares instal-an el instru­
mental médico de urgencias cerca de la víctima mientras usted revisa ABC. Eljoven puede tener apnea y necesitar sólo ventilación de:rescate, o 
qláízá requiera una RCP completa. En cualquier situación, usted sabe que la recomendación para el ahogamiento es proveer cinco ventilaciones 
de: rescate Iniciales, seguidas por 30 compresiones torácicas, y después continuar con dos ventilacíones y 30 compresiónes hasta que ap¡;¡rezcan 
;SigílOS' dé1i.¡ida. 
··. . Es esencial un enfoque inicial de ABC en las víctimas de ahogamiento par<:1 afrontar la hfpoxia. Se provee oxígeno a flujo alto utilizan.do un 
§isposit[vp de bolsa-mascariHa. Usted inicia una venoclisis con soluciones cristaloides. En este caso no se requiere inmovilizatción dé fai t6fümna 
vertebral. ya que no hay mecanismos de lesión para sospechar un traumatismo raquídeo. Se puede indicar intubación o ventíladóri mecánica 

J<l,ARS (p. ej., CPAP} si la 11ictima muestra signos de deterioro con Sp02 menor de 90%. Usted transporta al pacientéy a sui¡padresal hóspital 
· 1ai artint.Íación de su tratamiento y evaluación. 
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Al completar este capítulo, el lector será capaz de hacer fo siguiente: 

• Explicar cuatro factores que distinguen los 
contextos de servicios médicos de urgencia (SMU) 
agreste (espacios naturales) y en la calle (urbano). 

• Listar los cinco criterios de selección críticos para 
tratar la columna vertebral en espacios naturales. 

• Discutir las razones del lema "todo paciente en 
espacios naturales. tiene hipotermia, hipoglucemia 
e hipovolemiahasta que se pruebe lo contrarío''. 

• Describir las guías actualizadas para tratar las 
heridas sangrantes en espacios naturales. 

• Discutir los síntomas y signos de mordeduras 
y piquetes frecuentes, así como el tratamiento 
médico en espacios naturales. 

• Describir cuándo es apropiado un intento de 
reanimación cardiopulrnonar (RCP) y cuando no, 
en el contexto de espacios naturales. 



636 SOPORTE VITAL DE TRAUMA PREHOSPITALARlO, OCTAVA EDICIÓN 

Su equipo ,tlf¡J:ig~ueda y rescate '(SAR, del inglés, Search and Rescue}recibe una llamada a las 21 :30h para apoyar a losutpag;;¡fuegos voluntal'Q!I 
d~ 11! entidad e:p él salvamento tétníco de una victima traumatizada en una localidad remota. Los prlmeros informes indican que un miembro -
Uf\ grupo de trespersonas escaladoras de rocas, un,hombre de 31 años de edad, GJYÓ alrededor de fas2O:30 h del borde del acantilado hacia _ 
i~ rocoso, 2.4 mmás abajo, y sufrió múltiples fracturas de huesos largos. Un miembro del grupo corrió a su camión; tomó una bolsa de dorm 
;i~ra mantener al paciente calient€ e instruyó a los otros escaladores para ir a buscar ayuda. 

El et¡tiipó de rescate de técnk:os voluntarios mcluye a un paramédico y una enfermera del servicio de urgencias {SU), quienél$: arrman 
pue-sto de dirección del incidente casl a las 22:30 b:, Después de un. relato breve del incidente, el BqUfPO de rescate ink@h constfü:iido gor se_ 
per;ona-s conduce varias mirras en un sendero con uso de vehículos todo terreno, y después a pie ciurante 60 min, con ascenso a untec.ho 
.ensenada con uso de engranaje para arribar al escenario. Cuando usted llega después de la media noche está lloviendo ligeramente 'f la "tempe­

!,f<l'rura ambiental es de 1 O ºC, y junto con el Bquipo de rescate inicial encuentran at paciente al fondo del acantilado, sentado con su doTSII 
~ªpqyado sobre una roca. 

• 4$:6mtdn}darfa el tratamiento de este paciente en el contexto de un espacio natural con recursos !imitados? 
• ¿ Cttáfes son fas principales preoqJpaciones cuando se atienden las lesiones de estos pacientes? 
• ¿Cuál será la: g¡eJor forma para retirarlo del lugar? 

Los cuidados 
apropiados dependen 
del contexto 
Aunque nuestros conocimientos, comprensión y tecnología, cam­
bian de un mes a otro, los principios de la atención médica lo hacen 
poco durante años y de manera independiente de la localización de 
los pacientes. En el PHTLS se ha recomendado durante mucho 
tiempo que el paciente con lesiones críticas se transporte tan rápi­
do corno sea posible a un destino apropiado, sin exploración física 
detallada o tratamiento de trastornos no crfticos.1 

Sin embargo, la atención apropiada es todavía algo que 
depende del contexto. La definición de exploración física deta­
llada y trastornos no críticos en una calle urbana puede ser dife­
rente de lo que ocurre en sitios alejados de espacios naturales 
(Figura 23-1). Este concepto se introdujo en el Capítulo 3, La 
ciencia, el arte y la ética del cuidado prehospitalario: principios, 
preferencias y pensamiento crítico, donde se muestra cómo la 
situación, el nivel de conocimientos, la destreza, las condiciones 
del escenario y el equipo disponible, pueden modificar el trata­
miento de un paciente traurnatológico.1 

Considere a un paciente con una fractura-luxación compleja 
del hombro. ¿Cuál es la atención apropiada en el qmrófano? En 
muchos casos implica una reducción abierta y :fijación interna 
(RAF1). Sin embargo, la atención apropiada en el quirófano tal vez 
no lo sea en el servicio de urgencias (SU), donde no sería correcto 
intentar una reducción abierta. En el SU es necesario hacer radio­
grafías al paciente para evaluar la fractura-luxación, administrar un 
analgésico de acción breve y realizar una reducción cerrada de la 
luxación para anunorar el dolor y el edema, alinear de manera burda 
los huesos y disminuir la presión sobre los nervios y vasos sanguí­
neos). El RAF1 definitivo se realizará más tarde, en el quirófano. 

De manera similar, el cuidado apropiado en el SU tal vez no lo 
sea en el terreno. Los proveedores de atención prehospitalaria tal vez Figura 23-1 Espacios naturales. 
no tengan la ventaja de un área grande, templada y seca para hacer Fuente: Cortesía de Rick Brady. 
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Wla evaluación y proveer el tratanúento. Tal vez estén trabajando en 
la lluvia, donde el paciente cuelga bocabajo dentro de Wl velúculo 
chocado, en tanto la tripulación de rescate utiliza herramientas eléc­
tricas para cortar y retirar el metal a fin de llegar hasta el paciente. 
Una vez que se le libera, el proveedor de atención prehospitalaria 
evaluará al paciente en busca de otras lesiones, revisará el estado 
neurovascular distal en la extremidad, inmovilizará su hombro, 
proveerá algún medicamento para el dolor y lo transportará rápida­
mente al SU. De manera similar, en la calle no seria Wl cuidado apro­
piado intentar Wla reducción abierta o cerrada para aminorar la 
fractura-luxación. Finalmente, la atención apropiada en la calle tal 
vez no lo fuese en espacios naturales (Figura 23-2). ¿Qué sucede si Wl 
paciente cae de W1a estaca de amarre 750 m dentro de Wla cueva 
de piedra caliza, que requiere evacuación durante múltiples horas a 
través de los pasajes de la caverna, seguida por la conducción en 
ambulancia durante varias horas hasta el hospital más cercano? 

Sin embargo, en la mayoria de las circWlstancias el tratanúento 
apropiado lo es, ya sea que se realice en el quirófano, en el SU, en la 
calle o en espacios naturales. Con Wl buen fondo de conocimientos, 
destrezas de pensamiento critico y comprensión de los principios 
clave, los proveedores de atención prehospitalaria pueden tomar 
decisiones razonadas acerca del cuidado del paciente en todas las 
situaciones variables en las que lo encontrarán. 

Para Wl pequeño, pero significativo número de situaciones, hay 
grandes diferencias entre los servicios médicos apropiados de 

Figura 23·2 La atención traumatológica en espacios naturales a 
menudo se ve obstaculizada por las condiciones ambientales adversas, 
el lodo, la maleza y los espacios confinados. 
Fuente: Cortesía de Tom Pendley/Desert Rescue Research. 

urgencia (SMU) en la calle y los correspondientes en espacios na­
turales. Tales situaciones dan lugar a las siguientes preguntas 
importantes: 

• ¿Es siempre óptima en los espacios naturales la atención 
brindadaenlacalleporSMU? 

• Si la atención de SMU en la calle no es óptima, ¿cómo sabe 
el proveedor de atención prehospitalaria cuál es el trata­
miento óptimo? ¿Está esto escrito en Wl conjW1to de 
protocolos? 

• ¿Cómo aborda el proveedor de atención prehospitalaria 
situaciones en el campo, cuando está inseguro respecto de 
cuál podria ser la lesión del paciente? Por ejemplo, en el 
caso anterior, ¿cómo determina el proveedor médico que 
hay Wla fractura-luxación en espacios naturales cuando 
explora a Wl paciente que cuelga bocabajo de Wla cuerda 
en Wla ubicación profunda dentro de Wla cueva? 

• ¿Cómo decide el proveedor de atención prehospitalaria 
cuál es más apropiada para Wl paciente particular en Wla 
situación también particular, la atención de la calle o de 
espacios naturales? 

• ¿Qué hace a Wla situación de espacios naturales o de T,a 

caJJ,e? ¿Qué hay en cuanto a los casos intermedios? 

No pueden darse respuestas definitivas a todas las pregillltas. A 
menudo la respuesta es "depende". Pero al menos se puede proveer 
buena información basal, de manera que los proveedores de aten­
ción prehospitalaria puedan responder las pregW1tas, según sea 
necesario, en Wla situación de atención de Wl paciente particular. La 
filosofía del Soporte Vital de Trauma Prehospitalario (PHTLS) 
siempre ha sido que, con Wl buen fondo de conocimientos y princi­
pios clave, los proveedores de atención prehospitalaria pueden 
tomar decisiones razonadas respecto de la atención del paciente. 

Varios aspectos de los espacios naturales son criticas para la 
atención óptima del paciente en ese ámbito, y constituyen problemas 
comW1es para los que el tratamiento es diferente del que se ofrece en 
la calle. En este capítulo se provee Wl repaso de los muchos aspectos 
involucrados en las urgencias médicas relacionadas con los espa­
cios naturales. Los proveedores de atención prehospitalaria que 
intervendrán con Wla capacidad formal en el contexto de espacios 
naturales como proveedores médicos deberían obtener Wl entrena­
miento específico para tratar a estos pacientes (Figura 23-3). Además, 
la dirección médica ocupada por Wl profesionista experto debe ser 
componente integral de las actividades de la medicina en espacios 
naturales. 2 Sin embargo, en muchas regiones de Estados Unidos no 
hay dirección médica para los proveedores de atención médica de 
muchos equipos de búsqueda y rescate en espacios naturales.3•4 

Figura 23-3 

A aquellos proveedores de atención prehospitalaria que 
brindan SMU en espacios naturales como proveedores 
médicos locales, o que de manera regular viajan por el 
campo, se les recomienda tomar un curso especializado. 
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El contexto del SMU 
en espacios naturales 
Se usan muchos términos para describir áreas alejadas de la civili­
zación, incluyendo espacios naturales, lejanía, campo, aislado y 
austero. El personal de SMU tiende a agrupar estos nombres bajo el 
rubro de espacios naturales y para hablar de SMU en eS'J)acios 
naturales. De acuerdo con el diccionario, son aplicables las si­
guientes definiciones de espacios naturales: 5 

• Una senda o región no cultivada y no habitada por seres 
humanos 

• Un área esencialmente inalterada por la actividad humana, 
junto con su comunidad vital de evolución natural 

• Un área o región vacía o sin caminos 

Puesto que el SMU se centra en los cuidados de los pacientes, su 
definición de espacios naturales difiere de las previas. La definición 
de SMU es realmente la respuesta a una pregunta: "¿cuándo debe­
ríamos pensar acerca de SMU en espacios naturales?" Esto es, 
"¿cuándo deberíamos pensar en trabajar de manera diferente de lo 
que hacemos en la calle?" 

La respuesta a esta pregunta va más allá de la simple geograffa e 
involucra las siguientes consideraciones: 

• Acceso al escenario 
• Clima 
• Luz de día 
• Terreno 
• Necesidades especiales de transporte y tratamiento 
• Tiempos de acceso y transporte 
• Personal disponible 
• Comunicaciones 
• Riesgos presentes 
• Equipo médico y de rescate disponible 
• Patrones de lesión para el ambiente específico 

Hay numerosos ejemplos potenciales, además del punto de vista 
tradicional de los espacios naturales. Por ejemplo: 

l. En una ciudad después de un terremoto, puede ser muy 
difícil el acceso a los lesionados o atrapados, tal vez no 
haya camino para el transporte, y los sistemas locales de 
SMU pueden estar fuera de servicio. En estas circunstan­
cias es posible que los pacientes permanezcan en su locali­
zación durante un tiempo considerable. Tendrán los 
mismos requerimientos de atención que un senderista que 
cayó en la montaña y se encuentra alejado a horas o días 
del hospital. 

2. Una persona que cayó en un basurero suburbano ya avan­
zada la tarde durante una tormenta de nieve se encuentra 
en los mismos riesgos que un paciente que sufrió el mismo 
tipo de caída en espacios naturales. Tal vez requiera un 
equipo de rescate con cuerdas, hachas para hielo y garfios, 
y proveedores de atención prehospitalaria que puedan 
prever y enfrentar aspectos como la hipotermia, las necesi­
dades de uso del sanitario, la prevención de úlceras por 

presión, el tratamiento de las heridas y los requerimientaa 
de alimentos y líquidos. 

A menudo hablamos de SMU en eS'J)acios naturales, pero en 
realidad, todo SMU yace dentro de un espectro. En uno de Sll5 

extremos hay un incidente a media cuadra de un centro de traumato­
logía de nivel I y en el otro hay un incidente en lo más profundo del 
sistema de cuevas del Mammoth-Flint Ridge en Kentucky. En el 
análisis final, ¿dónde termina la calle y donde empiezan los eS'J)aciolt 
naturales? La respuesta es "depende". Depende de la distancia 
respecto de la ambulancia y el SU. Depende del clima. Depende del 
terreno. Todavía de mayor importancia, depende de la naturaleza de 
la lesión y de las capacidades del personal de SMU y rescate presente 
en el escenario. 

Patrones de lesión 
en los espacios naturales 
Como se mencionó en el Capítulo 1, PHTLS: Pasado, Presente y 
Futuro, la muerte por traumatismo tiene una distribución trimodal 
(de tres picos). El primer pico de la muerte se encuentra entre 
segundos y minutos después de la lesión. Las muertes que ocurren 
durante este periodo suelen ser causadas por laceraciones del encé­
falo, el tronco encefálico, una porción alta de la médula espinal, el 
corazón, la aorta u otros vasos sanguíneos grandes, que pueden 
tratarse de la mrjor forma por medidas preventivas, como cascos o 
cinturones de seguridad. Sólo unos cuantos pacientes se pueden 
salvar y, además, únicamente en las grandes áreas urbanas donde se 
dispone de un transporte de urgenciarápido. 

El segundo pico de la muerte ocurre de minutos a unas cuantas 
horas después de la lesión. Se realizan una evaluación y reanimación 
rápidas para aminorar este segundo pico de la muerte por trauma­
tismo. Los decesos que ocurren durante este periodo suelen ser 
causados por hematomas subdurales y epidurales, hemoneumotórax, 
roturas del bazo, laceraciones del hígado, fracturas de la pelvis o 
múltiples lesiones asociadas con una pérdida sanguínea significativa. 
Los principios fundamentales de la atención del traumatismo e control 
de la hemorragia, tratamiento de la vía aérea, reanimación equilibrada 
con soluciones y transporte a una instalación apropiada) pueden apli­
carse mejor a estos pacientes. El tercer pico de la muerte ocurre de 
varios días a semanas después de la lesión inicial, y casi siempre es 
causado por septicemia e insuficiencia de órganos. 

Los proveedores de atención prehospitalaria se centran sobre 
todo en el rescate de los pacientes del segundo pico de la muerte. Ea 
espacios naturales, la mayoría de quienes sobreviven para ser res~ 
tados ya superó el primer pico de la muerte y, por lo general, la mayor 
parte del segundo. Sin embargo, la presencia de individuos con entre­
namiento médico en un equipo de búsqueda y rescate (BYR) también 
evitará las muertes relacionadas con el segundo pico.6,7 A menudo. 
esta atención en espacios naturales se centra en "¿Qué podemoo 
hacer ahora que evite al paciente morir o presentar complicaciones 
mayores después?" Los proveedores de la atención médica en espa­
cios naturales necesitan asegurarse de que el paciente no presente 
problemas como insuficiencia cardiaca por deshidratación, infección 
avasalladora por una mala resistencia debida a la inanición, una 
embolia pulmonar o trombosis venosa profunda ( coágulos sanguí­
neos de las piernas que se desprenden y se dirigen a los pulmones) y 
las infecciones por decúbito ( úlceras por presión). 
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Seguridad 
En los espacios naturales, inclusive más que en la calle, es de capital 
importancia la seguridad del escenario.8 Un proveedor de atención 
médica en espacios naturales lesionado o muerto socava la que se 
puede brindar al paciente y limita la posibilidad de una misión de 
rescate exitosa. Las consideraciones de seguridad en el escenario 
de la calle son aplicables incluso en los espacios naturales, donde 
los peligros suelen ser mucho menos evidentes que alú; tienden 
de manera lenta a "smJ)render" a los proveedores de atención 
médica desprevenidos en espacios naturales. 

El proveedor de atención médica en espacios naturales y el 
paciente estarán expuestos al clima y sus cambios, como un frente 
frío que ingresa con una lluvia helada, que puede complicar la opera­
ción o inclusive lesionar o matar a ambos. Si un rescate dura horas, la 
falta de alimento y agua puede causar debilidad. El espacio natural a 
menudo es escabroso y las plantas venenosas y seres vivos salvajes 
pueden complicar la atención del paciente (Figura 23-4). Es necesario 
que los proveedores de atención médica en espacios naturales estén 
al tanto de los peligros específicos para el ambiente, la caída de rocas, 
el riesgo de avalanchas, crecientes, altitudes elevadas o la exposición 
a ellas, así como remolinos recirculantes en la base de las cataratas. 

Es esencial que se hagan las preparaciones y se tomen las 
precauciones apropiadas para garantizar la seguridad, la salud y el 
bienestar del equipo de BYR. Todos los miembros del equipo de BYR 
deben estar instruidos acerca de los riesgos y peligros del ambiente 
específico donde estarán trabajando. Cada miembro de un equipo de 
BYR debe saber sus limitaciones y no rebasar sus capacidades 
tratando de rescatar a un paciente lesionado. Cada miembro del 
equipo de BYR debe estar preparado de forma apropiada con la vesti­
menta y el equipo necesarios a la mano para las condiciones ambien­
tales y de rescate. Por último, asegurar que se cubran las necesidades 
médicas del equipo de BYR debe ser un componente integral del 
esfuerzo de respuesta. Las provisiones apropiadas para abordar la 
enfermedad o lesión potencial de un miembro del equipo de BYR, así 
como el establecimiento obligado de ciclos de trabajo-reposo, 
ayudarán a mantener un equipo de BYR con buen funcionamiento. 

Los espacios naturales 
están en todos lados 
En el resto de este capítulo se discutirá acerca de SMU en espacios 
naturales, dentro de espacios natural,es y pacientes en espacios na­
turales. Sin embargo, recuérdese que los espacios naturales pueden 

Figura 23-4 Las pendientes agudas y el piso irregular constituyen un 
peligro para el rescate en espacios naturales. 
Fuente: © Danny Warren/iStock/Thinkstock. 

estar a corta distancia del camino si hay oscuridad y el clima no es 
favorable, o incluso en el camino, si un desastre los ha hecho intran­
sitables o llevó a los hospitales cercanos a no poder aceptar 
pacientes. 

Toma de decisiones 
de SMU: 

, 
como sopesar 

riesgos y beneficios 
Los médicos, enfermeras y otros proveedores de atención prehospi­
talaria experimentados saben que los procedimientos como el trata­
miento de la vía aérea y de las heridas son la parte fácil de la 
medicina. La parte difícil es el saber cuándo y qué hacer: el pen­
samiento crítico. Incluso más a menudo que en la calle, en los espa­
cios naturales es necesario sopesar de forma cuidadosa un riesgo 
con otro y con los beneficios potenciales. Para este paciente particu­
lar, en este contexto particular, con estos recursos particulares y 
con esta posibilidad particular de que arribe esta ayuda particular, 
en este momento particular en el futuro cercano, ¿cuáles son los 
riesgos potenciales? ¿Cuáles son los beneficios potenciales? El 
SMU en espacios naturales es sobre todo el arte del compromiso: 
sopesar los riesgos y beneficios particulares para cada paciente. 
Para ilustrar el proceso de toma de decisiones de SMU en espacios 
naturales, considere el siguiente ejemplo: 

Una mttjer sana de 22 años de edad estaba escalando una roca en 
el desfiladero a lo largo de un río cuando cayó 20 m. Todos sus 
calzos (anclas colocadas en hendiduras del acantilado) se 
zafaron uno por uno, por lo que llegó al piso, pero cada calzo 
disminuyó la velocidad de su caída conforme cada uno se zafaba 
Usaba un casco, pero golpeó su cabeza y experimentó una breve 
pérdida de la conciencia Después de una hora de ascenso en el 
desfiladero del río, y luego de estacionar la ambulancia al final del 
camino, un proveedor de atención médica en espacios naturales 
y su compañero encuentran a la paciente consciente y alerta, que 
se queja sólo de una cefalea leve, con exploraciones neurológica 
y física normales. Se está en una fase ya avanzada del otoño, está 
oscureciendo, la zona más cercana de aterrizaje de helicóptero 
está atrás en el camino a 1 hora de distancia y el reporte del 
tiempo anuncia que una ventiscase iniciará esta noche. ¿Requiere 
la paciente inmovilización de la columna vertebral? ¿Necesita el 
proveedor médico en espacios naturales llamar por un equipo de 
BYR con una camilla Stokes y un tablón largo, o puede la paciente 
caminar hacia la ambulancia? 

Antecedente del tratamiento 
de la columna cervical en la calle 
La inmovilización raquídea de los pacientes de traumatología grave­
mente lesionados se convirtió en el estándar de atención hace 
décadas. Incluso si eran raras las fracturas de la columna cervical 
inestables en pacientes de traumatología alertas y ninguna prue­
ba indicaba que la inmovilización raquídea fuese eficaz para prevenir 
la parálisis de estos pacientes, parecía poco probable que vendar a 
un paciente sobre un tablero lesionase a alguien. En los años 
siguientes, los proveedores de atención prehospitalaria usaron la in­
movilización raquídea cada vez en más pacientes. Desde entonces se 
reconoció que éstos experimentan un dolor gradualmente creciente 
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por encontrarse en el tablero largo. Los estudios muestran un dolor 
moderado a los 30 rnin, e intenso después de casi 45 min. 9 

Conforme se usó cada vez el entrenamiento de SMU de equipos 
de BYR en espacios naturales, la práctica de sttjetar con vendas a 
todo paciente en un tablero largo después de un accidente no parecía 
tener sentido, en especial si estaba en la ladera de una montaña en 
una tormenta de nieve y el tablero largo más cercano se encontraba 
15 km de distancia y 3000 m más abajo. Por ello, los equipos de BYR, 
en cooperación con los médicos que trabajaban con ellos, desarro­
llaron guías con base en las publicaciones disponibles respecto de 
cuando no inmovilizar a los pacientes de traumatología en espacios 
naturales.10.12 Recientemente, la Wtlderness Medical Society publicó 
una guía práctica para el tratamiento de las lesiones de columna 
vertebral en espacios naturales, 13 disponible en su sitio de Internet. 

Implicaciones del estudio NEXUS 
Un estudio multicéntrico grande e importante llamado NEXUS ( siglas 
de National Emergency X-radiography Utilization Study: Estudio 
Nacional de la Utilización de Radiografías de Urgencia) mostró que, 
en el hospital, muchos pacientes de traumatología pueden no ser 
objeto de trat,amiento alguno de la columna vertebral sin necesidad 
de radiografias, cuando se usan los siguientes criterios:14 

• Ausencia de hipersensibilidad en la línea media posterior 
de la columna cervical 

• Ausencia de déficit neurológico focal 
• Nivel de alerta normal 
• Sin datos de intoxicación 
• Ausencia de dolor clfuicamente aparente que podría 

distraer al paciente respecto del correspondiente de una 
lesión de la columna cervical 

Si bien el estudio NEXUS no fue prehospitalario, se han usado 
variantes de estos criterios por muchos sistemas de SMU para guiar 
la necesidad de inmovilización raquídea. Unos cuantos estudios 
sugieren algunos problemas con el uso de estos criterios en el 
terreno. Las declaraciones de algunos protocolos de inmovilización 
selectiva de la columna vertebral de SMU se desvían de manera 
significativa de las previas, haciendo surgir preocupaciones en 
cuanto a si en realidad reflejan los criterios de NEXUS. Sin embargo, 
se acepta en general que los criterios de NEXUS, cuando son apli­
cados de forma apropiada, constituyen una guía razonable para la 
selección de pacientes que no necesitan sttjetarse con vendas a un 
tablero largo, ya sea en la calle o en espacios naturales. Aunque el 
NEXUS puede ser útil para su ÍI\Íerencia en el contexto de SMU, 
debería recordarse que el estudio no se diseñó como de intento de 
inmovilización raquídea prehospitalaria, sino más bien de una evalua­
ción de la necesidad de radiografias de la columna cervical en el 
hospital. 

No obstante, el problema en los espacios naturales no es simple. 
¿Qué sucede si un paciente no cumple bien con estos criterios? 
¿Significa eso que tiene que inmovilizarse? Como se discutió antes, el 
SMU en un espacio natural es el arte del compromiso, y en ningún 
aspecto es más aparente que en la toma de decisiones acerca de la 
inmovilización raquídea 

¿ Qué pasa si el paciente tiene una lesión potencial de la columna 
vertebral y está a 2 ha pie del camino más cercano y no se cuenta con 
equipo de inmovilización raquídea? ¿Es necesario enviar a alguien de 
regreso a la ambulancia en un viaje de escalamiento de 4 h de ida y 
vuelta? ¿Qué sucede si el paciente está en una cueva con un nivel de 

agua creciente? ¿Podría el paciente y los rescatistas separarse de• 
vía de escape y ahogarse si el equipo de BYR se retrasa? ¿Qué suced 
si el paciente está en las montañas, lejos de la ambulancia, y es iiua 
nente una tormenta? ¿Cuáles son los riesgos para el paciente y 
rescatistas si se ven forzados a pasar la noche en la montaña? 

En cada una de estas situaciones, los proveedores de atenciil 
médica en espacios naturales enfrentan las siguientes dos opciODIIIII 
en el escenario: 

• Mantenerse alú y esperar que arribe el equipo de inmodl 
zación raquídea 

• Iniciar una evacuación improvisada sin inmovil.izacióll 
raquídea. 

Ninguna opción es ideal; sin embargo, los proveedores de atal 
ción médica en espacios naturales necesitan elegir. Para ~ 
selección de manera inteligente, deben hacerse y responderse 
siguientes preguntas: 

• ¿Cuáles son los riesgos de una evacuación improvisada 
inmovilización raquídea y cuáles los de esperar a que anilt 
un equipo de inmovilización raquídea, para este padftj 

en particular en su situación particular? 
• ¿Cuáles son los beneficios del desplazamiento sin espera' 

la inmovilización raquídea versus esperar a que arribe 
equipo para dicha inmovilización, para este paciente pa 
cular en est,a situación particular? 

Los beneficios de la inmovilización raquídea dependen de 
posibilidad de que este paciente particular presente una lesi 
raquídea inestable. En el estudio NEXUS, incluso aquellos que 
cumplen con sus criterios y que pudieran no ser "absueltos", todat 
tienen un riesgo muy bajo de fractura inestable raquídea, coa 
sigue: 14 

• Dos por ciento de quienes tuvieron.fracaso del protoaj 
de "absolución" de NEXUS presentaban fracturas "clmi 
mente significativas". 

• De ese 2%, sólo una pequeña fracción de forma I ~ 

requería tratamiento específico. 
• De esa pequeña fracción, sólo una parte, también p 

significativa, de manera probable tuvo lesiones que po; 
arriesgar a la médula espinal si no se inmovili7.aha, 
la mayoría correspondía a pacientes con múltiples :. 
turas mayores y lesiones que ponían en riesgo la vida. 

Por lo tanto, parece probable que en los pacientes de traumlll 
tología en espacios naturales que sobrevivieron lo suficiente ~· 
ser rescatados, la incidencia de lesión raquídea inestable sera 
norde 1%. 

Por último, los proveedores médicos en espacios natuat-­
necesitan evaluar en el escenario estos beneficios y riesgos polll 
ciales para tomar una decisión informada respecto de su pací~ 

Evacuaciones improvisadas 
Cuando se discute el tema de las lesiones raquídeas en espacl 

naturales, debe considerarse la idea de iniciar una evacuaa 
improvisada más que esperar por una camilla y un equipo de ~ 
lización raquídea.15 
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Figura 23-5 Debido a un terreno escabroso, pueden requerirse 
creatividad y destrezas técnicas de rescate para evacuar a los pacientes 
de espacios naturales con seguridad. 
Fuente: Cortesía de Tom Pendley/Desert Rescue Research. 

La atención de pacientes en espacios naturales es una actividad 
en extremo difícil, prolongada y potencialmente peligrosa, para ellos 
y quienes los transportan. Aquellos sin experiencia en BYR en general 
subestiman el tiempo y el problema de una evacuación en un espacio 
natural por al menos 50%, o a veces hasta por un factor de cinco o 
más en las más difíciles, en especial para los rescates en cuevas. 

Si alguien que carece de experiencia de BYR expresa "Nos 
tomará casi 2 h para sacar al paciente", deberla considerarse 
triplicar ese cálculo de tiempo. Los proveedores de atención médica 
en espacios naturales deben esperar 6 h o más cuando el paciente 
se encuentra dentro de una cueva, cuando el equipo de BYR tiene 
pocos miembros, si el terreno es en particular difícil o si el clima no 
es favorable. Esto es especialmente importante de recordar si se 
acerca la noche o el clima está deteriorándose. 

Extraer a un paciente caminando, incluso con un par de 
personas ayudándolo, casi siempre es mucho más rápido. Si él es 
capaz de moverse y empieza a hacerlo, más que esperar por una 
camilla o una inmovilización raquídea, su evacuación será mucho 
más fácil y concluirá antes. Si el paciente no puede caminar (p. ej., 
por una fractura de tobillo), puede ser posible hacer un acarreo a 
cuestas o preparar una camilla improvisada con palos y cuerdas 
(Figura 23-5). 

Atención del paciente 
en espacios naturales 
Necesidades de eliminación 
La verdad descrita en el popular libro infantil Everyone Poops16 

("Todos defecan") se aplica también a los pacientes en espacios 
naturales. Dados los tiempos de transporte relativamente breves en 
un contexto urbano, la mayoria no tiene necesidad de elimina­
ción alguna. Aquellos de traumatología casi nunca defecan durante 

o más y se requieren varias horas para alcanzarlo, es mucho más 
posible que necesite orinar o defecar. 

Contar con provisiones de atención que incluyan pañales azules 
desechables para colocar al paciente, papel de baño, la improvisación 
de una bolsa de basura grande como capa externa de un pañal, o 
incluso detenerse para dejar que el paciente orine o defeque, son 
todas medidas razonables (Figura 23-6). Es posible que hombres y 
mujeres orinen incluso cuando estén inmovilizados en una camilla de 
Stokes (Figura 23-7) con entablillado de todo el cuerpo al vacío, si se 
planea su embalado de manera cuidadosa y se inclina la camilla en el 
extremo podálico. Para las mujeres, se requerirá un pequeño disposi­
tivo en embudo, que a menudo llevan consigo aquellas que viajan 
mochila al hombro, para ayudar a su eliminación. 

Los pacientes acostados sobre su espalda durante un tiempo 
prolongado tienden a presentar úlceras de decúbito, que finalmente 
pueden requerir intervención quirúrgica o desbridación, con el resul­
tado de una estancia hospitalaria más prolongada Algunos pacientes 
morirán por infección y otras complicaciones de las úlceras de decú­
bito. Yacer sobre la orina y las heces propias durante un tiempo 

Figura 23-6 Provisiones para la eliminación. 

su atención prehospitalaria y de SU. Sin embargo, si usted atien- Figura 23-7 Camilla de Stokes. 
de a un paciente que ha estado en un espacio natural durante un día Fuente: Cortesía de Rick Brady. 
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prolongado (apenas horas, ni siquiera días) puede hacer más proba­
bles las úlceras de decúbito. Si la atención del paciente se realiza sólo 
unos pocos minutos durante el transporte breve, la orina y las heces 
no son un asunto importante. Sin embargo, si un proveedor de aten­
ción médica en espacios naturales ha estado a cargo de un paciente 
durante varias horas y después lo lleva al SU acostado sobre sus 
propias heces, la posibilidad de úlceras de decúbito y la septicemia 
resultante es mucho mayor. 

Uso del tablero dorsal largo 
Otras medidas preventivas importantes para los pacientes de espa­
cios naturales, en especial quienes enfrentan una evacuación 
prolongada, incluyen la prevención de úlceras de decúbito, como 
sigue: 15,11 

• Permita (y ayude) al paciente cambiar el lado sobre el que 
se apoya en la camilla. 

• Conserve limpio y seco el sacro del paciente (nalgas). 
• Provea acojinamiento adecuado. 

Si el paciente en realidad requiere inmovilización raquídea, esto 
es aún más importante que las úlceras de decúbito, aunque, de forma 
correspondiente, más dificil. Las técnicas para evitar las úlceras de 
decúbito durante la inmovilización raquídea incluyen lo siguiente: 

• Ponga al paciente en una férula de vacío de cuerpo com­
pleto, más que sobre un tablero dorsal largo. Los colchones 
de vacío proveen excelente movilización raquídea y tie­
nen mucha menor probabilidad de causar úlceras de 
decúbito. is.zi 

• Si no se dispone de una férula de vacío de todo el cuerpo, 
acojine bien el tablero dorsal y ayude al apoyo bajo la 
columna lumbar, las rodillas y el cuello. Los estudios mues­
tran que la inmovilización en un tablero dorsal largo sin 
acojinado produce incluso que las personas lesionadas 
experimenten un dolor excruciante en aproximadamente 
45 min, y necrosis cutánea (muerte celular) en alrededor 
de 90 min. 9• 22--25 

• Acarree la camilla primero sobre un lado y después sobre 
el otro, de manera que se alterne la presión entre las dos 
caderas, más que siempre sobre el sacro. 

Para prevenir la trombosis venosa profunda y la embolia 
pulmonar realice lo siguiente: 

• Inmovilice a los pacientes de manera que puedan mover 
sus piernas; no los sajete con cintas apretadas. 

• Considere paradas de reposo para permitir que los pa­
cientes salgan de la camilla a estirar las piernas. 

Si hay sospecha leve de una lesión de la columna cervical pero 
no de la lumbar, sería apropiado permitir al paciente alerta salir de la 
camilla, usando, no obstante, un collar cervical, y, con ayuda de 
muchas manos entrenadas, permitirle estirar sus piernas y atender 
cualquier necesidad de eliminación. Hablar en primer término con un 
médico conocedor de SMU en escenarios naturales seria alentador si 
se contempla esto. 

Necesidades de agua y alimentos 
Todo paciente en un espacio natural debe considerarse fñm 
hambriento y sediento; esto es, debe considerarse hipotérmico, 
inanición y deshidratado, o, con un ligero intento de precisiÓII¡ 
hipotérmico, hipoglucémico e hipovolémico. 

La inanición es mucho más que sólo hipoglucemia (glucxa 
sanguínea baja), y no todos los pacientes en ayuno presentan hipo. 
glucemia significativa La deshidratación es más que sólo hipovo,. 
lemia, que se refiere apenas al volumen intravascular dentro del 
sistema circulatorio sanguíneo. Los pacientes deshidratados tambiém 
perdieron agua de sus células y el espacio intersticial entre ellas. 

En la calle, en general, rw se administran agua y alimentos a los 
pacientes. Hay muchos motivos para ello. Si el paciente necesita ir al 
quirófano, la presencia de alimentos o líquidos en el estómago es 
peligrosa; aumenta la posibilidad de vómito o, todavía algo peor, la de 
regurgitación pasiva que lleva a una posible aspiración cuando se 
está bajo anestesia Además, un paciente no presentará inanición o 
deshidratación en el tiempo que se requiere para llegar al hospital 

En espacios naturales, si un paciente rescatado necesita ir a& 

quirófano, se requerirá tiempo para transportarlo al hospital, para sa 
evaluación en el SU y para su preparación quirúrgica En los pacien­
tes de espacios naturales, el foco de atención es asegurar que no 
muera poco después de su ingreso al hospital. Los pacientes en inani­
ción rara vez son buenos en cuanto a las lesiones corporales. Alimen­
tarlo hoy lo hará sentir mejor mañana Puesto que se requiere vaciar 
el estómago durante sólo unas cuantas horas antes del uso de anes­
tesia, el proveedor de atención médica en espacios abiertos puede 
proveer alimentos y agua a cualquier paciente razonablemente alerta 
que pueda deglutir con segurtdad.26, 27 

El vómito y la aspiración son siempre un peligro, por lo que es 
importante la atención cuidadosa a la vía aérea del paciente (p. eh 
posición de decúbito lateral para transportes prolongados, incluso si 
se requiere inmovilización raquídea). Los proveedores de atención 
médica en espacios naturales pueden aún intentar proveer comida y 
agua a los pacientes aunque hayan vomitado una o dos veces, en 
tanto se proteja su vía aérea 

Protección del sol 
Los rayos ultravioleta del sol (UV) pueden dañar la piel de manera 
aguda, a veces grave, y en una forma diferida La lesión aguda quízás 
incluya quemaduras de grosor parcial y completo en algunas 
víctimas, y las intensas pueden causar un shock o la muerte. La 
lesión diferida se manifiesta como un riesgo aumentado de cáncer 
cutáneo. Evitar la exposición a la luz directa del sol, en especial de 
las 1 O a.m. a las 3 p.m. cuando la radiación lN solar tiene el máximo 
de intensidad, disminuye, aunque no elimina, el riesgo de quema­
dura solar. 

Los protectores solares tópicos suelen contener combinad~ 
nes de sustancias químicas orgánicas que absorben diversas longi­
tudes de onda de la luz UV, que tiene dos frecuencias, A y B (lNA y 
UVB). Alguna vez se pensó que la UVA era inocua, pero ahora 
sabemos que funciona en forma sinérgica con la UVB para causar 
una quemadura solar. La UVB es causa de la mayor parte del eritema 
(enrojecimiento) de la quemadura La UVA se ha señalado como 
partícipe en la aparición de fototoxicidad y enrojecimiento actínico. 28 

Por lo tanto, los materiales o cremas de bloqueo solar deben contener 
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tanto a lNA como a UVB para ser eficaces. Busque la denominación 
factor de protección solar (FPS) de amplio espectro en la etiqueta del 
producto para asegurar la cobertura tanto de la radiación lN A como 
delaUVB. 

La protección solar se cuantifica por FPS (Figura 23---8), una 
medida numérica de qué cantidad de ropa o crema aumenta la dosis 
mínima de luz lN necesaria para enrojecer la piel. Por ajernplo, una 
loción de protección solar con calificación de FPS 45 provee protec­
ción de las quemaduras solares por casi 45 veces más tiempo que sin 
ella. Con un FPS de 1 O se bloquea 9006 de la radiación UVB, uno de 15 
bloquea 93% y el de 30 bloquea 970A,, en tanto el de 50, 98%. En conse­
cuencia, la Food and Drug Administration no permite que los 
productos protectores solares tengan una cifra de FPS mayor de 50 
en la etiqueta por el beneficio limitado de protección. El grado de 
protección contra lNA es difícil de cuantificar y suele ser mucho 
menor que el correspondiente para UVB.29 

Es aconsajable utilizar vestimenta de protección, como sombre­
ros de ala ancha y playeras de manga larga, así como aplicar pro­
tector solar a la piel expuesta. Para revisar la vestimenta respecto de 
FPS, sostenga una prenda frente a un foco. Si se observa la imagen 
del foco a través de ella, el FPS es ligeramente menor de 15. Si se 
observa luz que la atraviesa pero no la imagen del foco, el FPS está en 
el rango de 15 a 60. 

Deben aplicarse lociones protectoras con FPS de cuando 
menos 15 a la piel expuesta para llevar al mínimo el potencial de 
lesión por la exposición solar. Para las evacuaciones prolongadas, 
debe usarse la loción con un FPS de 30, pero se obtiene poco bene­
ficio con éste solo, a menos que se reaplique cada 90 min. De manera 
ideal, los protectores solares deben aplicarse de 15 a 30 min antes de 
recibir la luz del sol. La mayoría de las personas no aplica una capa 
suficientemente gruesa para alcanzar el FPS referido. Debe usarse 
un mínimo de 30 mL (casi un frasco lleno) en todas las zonas ex­
puestas. Ante la sudación profusa o la inmersión en agua, el protector 
solar debe reaplicarse de modo frecuente, dependiendo de lo refe­
rido en su etiqueta. En general, los FPS resistentes al agua serán 
eficaces durante hasta 40 u 80 min siguiendo las instrucciones del 
producto. En las Figuras 23---9 y 23-10 se incluyen consideraciones 
adicionales acerca de la aplicación de protectores solares. 

La quemadura solar se trata como cualquier otra, y la atención 
es exactamente la misma en escenarios naturales que en la calle 

• 
Figura 23-8 Protectores solares. 

Fuente: Jones & Bartlett Learning. Fotografía por Darren Stahlman. 

Figura 23-9 

Viento, calor, humedad y altitud pueden todos disminuir la 
eficacia del factor de protección solar (FPS) de un preparado. 
También se sabe ahora que la aplicación combinada de 
repelentes de insectos que contienen DEET (N,N-dietil-meta­
toluamida) también disminuye la eficacia del FPS.28 

Figura 23-10 

Algunos pacientes pueden presentar una reacción alérg ica 
si la loción contiene ácido para-amino benzoico (PABA); por 
ello, se recomiendan los productos que no lo contienen. 

Figura 23-11 

Métodos 

Control del dolor 
Ácido acetilsalicílico 
Fármacos antiinflamatorios no esteroides 

Cuidados cutáneos 
Compresas y humidificantes fríos 
Humidificantes sin medicamento 
Anestésicos tópicos 

Loción de pramoxina 
Loción antipruriginosa de mentol más alcanfor 
Loción concentrada antipruriginosa más alcanfor y 

calamina 
Lidocaína más alcanfor (fórmula noruega de 

Neutrogena) humidificante para alivio 
Esteroides 

Tópicos (p. ej., crema de triamcinolona al 0.1 % aplicada 
dos veces al día cuando aparece por primera vez el 
eritema) 

Sistémicos 

Fuente: Tomada de Krakowski AC and Kaplan LA. Exposure to Radiation from 
the Sun. Auerbach PS. editor: Wilderness medicine, 6ª. Ed .. Philadelphia, 2012, 
Elsevier Mosby. 

(Figura 23-11).3º La única diferencia importante es que en espacios 
naturales el proveedor de atención prehospitalaria necesita estar al 
tanto de la pérdida potencial de líquidos, la deshidratación y, a veces, 
incluso el shock, y reconocer que los pacientes con quemadura solar 
tienen mayor riesgo de hipotermia 
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Aspectos específicas 
de SMU en espacias 
naturales 
En esta sección se revisan algunas de las situaciones más impor­
tantes en las que la atención de traumatología apropiada en espa­
cios naturales difiere de la correspondiente en la calle. Los aspectos 
cubiertos incluyen tratamiento de las heridas, luxaciones articu­
lares, paro cardiopulmonar, mordeduras y piquetes. 

Tratamiento de las heridas 
Incluye lo siguiente: 

• Hemostasia ( detención de la hemorragia) 
• Antisepsia (prevención de la infección) 
• Resrablecimiento de la función (retomo de la piel a su 

función de protección y de una extremidad u otro segmento 
corporal a la función normal) 

• Estética ( asegurar un aspecto placentero) 

En espacios naturales adquiere gran importancia en la preven­
ción de infecciones y el restablecimiento de la función. 

Hemostasia 
El control de la hemorragia es parte de la evaluación primaria. En la 
calle, la hemorragia arterial puede matar. En espacios naturales, 
incluso la hemorragia venosa puede matar si continúa durante un 
tiempo considerable. Recuerde: todo eritrocito cuenta. El control 
de la hemorragia, incluidas las medidas estándar, como compresión 
directa, es tan importante o más en los escenarios naturales. A 
menos que el personal médico sea parte del grupo real de lesio­
nados, la hemorragia intensa que no se detiene de manera probable 
dará como resultado el deceso del paciente antes del arribo del 
equipo de BYR (Figura 23-12). 

Figura 23-12 

Recientemente, en un grupo de consenso internacional 
convocado por la American Heart Association, se 

j actualizaron las destrezas de primeros auxilios, incluidos 
los principios del control de las hemorragias.31 Ahora se 
recomienda controlar la hemorragia grave por compresión 
manual directa, con una gasa y un apósito a presión, 
agentes hemostáticos y un torniquete. Los métodos 
tradicionales de uso de puntos de presión y elevación de la 
extremidad ya no se recomiendan, por la falta de pruebas 
que respalden su eficacia. 

Los programas de entrenamiento para quienes se aventuran a 
situaciones de espacios naturales deberían abordar estas destrezas 
que salvan vidas: 

• Debería aplicarse presión digital directa durante 10 a 
15 min en el sitio de hemorragia, seguida por un vendaje 
compresivo. 

• Los agentes hemostáticos pueden ser útiles para la aten­
ción en escenarios naturales en el control de la hemo­
rragia grave. Los proveedores de atención médica en 
espacios naturales pueden encontrar pacientes lesiona­
dos a quienes ya se aplicaron agentes hemostáticos por 
otros miembros de su grupo. Muchos de esos agentes 
están disponibles para venta al público en general; sin 
embargo, todavía se recomienda el entrenamiento para 
aplicarlos de forma eficaz. Es importante recordar que 
incluso si se usan agentes hemostáticos, la compresión 
directa de la herida sigue siendo parte del proceso 
terapéutico. 

• Se pueden usar torniquetes cuando todos los otros 
métodos de control de la hemorragia fracasaron y la prio­
ridad es la conservación de la vida, respecto de la de 
extremidades. El torniquete debe aplicarse tan cerca 
como sea posible de la herida (Figura 23-13). (Para mayor 
información acerca de agentes hemostáticos, torniquetes 
y otros principios y preferencias para el control de hemo­
rragias, véase el Capítulo 9, Shock) 

Prevención de infecciones 
Después de una lesión en un espacio natural, puede transcurrir un 
tiempo prolongado antes de que la herida reciba un tratamiento defi­
nitivo en un SU. La atención sistemática de las heridas en un DU 

Figura 23-13 

• No utilizarlo cuando la lesión indica su uso 
• Usar un torniquete para hemorragias mínimas 
• Aplicarlo en sitio muy proximal 
• No retirarlo cuando se indica 
• Su retiro cuando el paciente está en shock, o cuando 

apenas ha t ranscurrido un tiempo breve de transporte al 
hospital 

• No apretarlo lo suficiente (el torniquete debe eliminar el 
pulso distal) 

• No usar un segundo torniquete, si se requiere 
• Esperar demasiado para aplicar el torniquete 
• Soltar de manera periódica el torniquete para permitir el 

flujo sanguíneo a la extremidad lesionada 

Fuente: Adaptado de the Department Defense Lessons Learned from the 
Committee on Tactical Combat Casualty Care. Véase capítulo 27 de la octava 
edición de PHTLS: Soporte vital de trauma prehospitalario, edición milita~ 
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incluye su limpieza apropiada para prevenir una infección. Las 
heridas contaminadas con polvo o causadas por la penetración de 
un objeto sucio se limpian con irrigación de alta presión. Las heridas 
no contaminadas se limpian con una irrigación de baja presión. 

La irrigación a presión alta puede causar edema de la herida, 
pero en el caso de las contaminadas llenas de tierra y bacterias, el 
beneficio de removerlas supera los riesgos del edema. 32,33 Puede esta­
blecerse una infección de forma rápida. Después de que ha permane­
cido abierta una herida durante casi 8 h, las bacterias se han 
diseminado desde la piel de forma profunda en la herida, y es posible 
que suturarla origine una infección profunda. Las infecciones 
profundas de las heridas conllevan aumento de la presión, lo que 
aleja a los leucocitos, el mecanismo de defensa normal del cuerpo 
contra las infecciones. 

Los cuidados sistemáticos de las heridas en la calle no incluyen 
la limpieza, porque tiene sentido retrasarla unos cuantos minutos 
hasta que el paciente llegue al SU, que está mejor equipado para la 
evaluación de la herida y su limpieza. En el SU se puede determinar 
si el paciente tiene una laceración tendinosa o nerviosa, una fractura 
relacionada, una laceración del bazo o un hematoma subdural 
cefálico. 

Diferir los cuidados de la herida no tiene sentido en un espacio 
natural. Si se requerirán horas para llegar al SU, debería limpiarse la 
herida. En áreas extremadamente remotas, la herida podria incluso 
infectarse antes que el paciente arribe al SU, varios días después. 

Los estudios han mostrado que es indispensable la irrigación 
temprana de las heridas para retirar las bacterias y aminorar las 
infecciones.34,36 No es necesario o práctico llevar soluciones estériles 
para la irrigación de la herida. No hay necesidad de agregar un anti­
séptico al agua 37 El agua buena para beber es también lo suficiente­
mente buena para irrigar una herida. En un espacio natural el agua de 
las corrientes o la nieve fundida se puede tratar con cualquier 
sustancia para hacerla potable y usarse para limpiar una herida. 32,3842 

Cuando se limpia una herida no contaminada (p. ej., una lace­
ración sufrida por un jugador de futbol americano que golpeó su 
frente contra el casco del compañero de juego), sólo se requiere 
lavarla con agua. Suele usarse una jeringa de aspiración, por lo 
general disponible en el SU, pero también será útil, por ejemplo, 
verter algo de agua limpia disponible de un frasco de agua de beber o 
un sistema de mochila con receptáculo para hidratación. 

Si la herida está contaminada, debe irrigarse con suficiente 
presión para eliminar las bacterias. Los estudios originales 
mostraron que una jeringa de 35 (mL con aguja calibre 18 brinda un 
grado apropiado de presión (0.35 a 1 kg/cm2).4346 Expulse el agua 
sobre la herida a alta presión, procedimiento que, no obstante, 
conlleva un riesgo de acarreo de microorganismos patógenos impor­
tantes a la corriente sanguínea; es necesaria la protección de salpi­
caduras de sangre con una bata, bolsa de basura limpia o poncho 
para la lluvia, cuando se irriga. Es indispensable la protección ocular 
y el uso de guantes. 

A veces se requiere usar un apósito de gasa o un lienzo limpio 
con los dedos enguantados para limpiar tierra visible o algún mate­
rial extraño. Tal vez se necesite tratar el dolor del paciente antes de 
limpiar la herida. La lidocaína aplicada de forma tópica a la herida o 
inyectada por vía subcutánea para producir anestesia local puede 
proveer alivio en la mayoría de los casos. Los analgésicos narcóticos 
pueden alterar la capacidad del paciente de ambular y, por lo tanto, 
retrasar la evacuación. Una vez que concluya la irrigación, cubra y 

vende la herida. Aplique de nuevo una compresa limpia, al menos a 
diario, o antes si se humedece. 

Si la herida se encuentra abierta, un apósito húmedo evitará el 
daño tisular resultante del secado; cambie, o al menos rehumedezca, 
el apósito con agua limpia varias veces al día. Sin embargo, debido a 
que la herida estará cubierta en gran parte por el vendaje, se puede 
usar un apósito seco en casi todos los casos. 

Por lo general se usa la administración temprana de antibióticos 
a los pacientes con un traumatismo significativo a su arribo al SU. No 
se usan antibióticos en la mayor parte de los sistemas médicos de 
urgencia prehospitalarios civiles debido a los tiempos de transporte 
muy breves en el ambiente urbano. Sin embargo, el tratamiento defi­
nitivo puede retrasarse de manera significativa en un espacio natural 
debido a las mayores distancias por cubrir y las consideraciones de 
rescate en un terreno escabroso. 

Deben administrarse antibióticos tan pronto como sea posible 
después de la lesión para llevar al máximo la capacidad de prevenir 
infecciones de las heridas. La penicilina benzatinica intramuscu­
lar iniciada en la hora siguiente a la lesión resultó eficaz para preve­
nir las infecciones por estreptococos en un modelo de cerdo de 
infección de la herida. Si la administración se retrasaba hasta 6 h, el 
medicamento ya no era eficaz.46 

En una revisión militar reciente de uso de antibióticos en el 
campo de batalla, se recomendó usarlos si se consideraba que 
el arribo a una instalación de tratamiento médico requeriría 3 h o 
más. 47 En el U.S. Department of Defense's Tactical Combat Casualty 
Care Course (TCCC, Curso de cuidado de víctimas en combate 
táctico del Departamento de Defensa) se recomienda la administra­
ción temprana de antibióticos ante cualquier herida abierta en el sitio 
en que ocurrió. En el TCCC se citan múltiples estudios de casos 
donde no apareció infección de la herida cuando los hombres y las 
mujeres en servicio recibieron antibióticos en el campo de batalla. 
En el TCCC se recomienda además administrar antibióticos orales a 
las víctimas una vez al día, si tienen la capacidad de deglutir. Aunque 
no se han hecho estudios comparables en el contexto civil, estas 
recomendaciones tienen sentido para aplicarse en el ambiente de un 
espacio natural si el director médico está de acuerdo. 

Restablecimiento de la función y la estética: 
cierre de las heridas en un espacio natural 
Debido a la carencia de buena iluminación, radiografías, y un lugar 
tibio y seco para trabajar, no tiene sentido hacer el cierre definitivo 
de las heridas en espacios naturales. Se recomienda simplemente 
limpiar la herida, cubrirla con apósito y vendarla, asegurar un buen 
cuidado por 4 días y después realizar un cierre primario diferido 
en el SU. En tanto la herida no se infecte, es seguro suturarla 4 días 
después, si apenas ocurrió. Aunque las bacterias pasan rápida­
mente a la herida después de la lesión, en un momento dado sufi­
cientes defensas corporales (p. ej., leucocitos) ingresaron ya a la 
región y hacen seguro su cierre. Si está presente un médico o 
alguien más con experiencia en el cierre de heridas, se puede efec­
tuar esto en el escenario. Sin embargo, es razonable todavía sólo 
limpiar, cubrir y vendar la herida, y permitir que ocurra el cierre 
después. 

El cierre de una herida en un espacio natural puede ser impor­
tante en una situación: cuando no se puede controlar la hemorragia 
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en alguna otra forma. Estas situaciones son raras y, por lo general, 
involucran una laceración del cuero cabelludo. Por ese motivo, 
algunos proveedores de atención médica en un espacio natural están 
entrenados para usar engrapadoras quirúrgicas desechables o 
reparar heridas del cuero cabelludo. Sin embargo, se trata de un 
proceso complejo y no deberla intentarse sin suficiente entrena­
miento y experiencia. 

Luxaciones 
Un hombre de 20 años de edad sano estaba en su cayac en una 
corriente de agua blanca cuando la parte alta de su remo golpeó 
una rama de árbol baja. Ahora su hombro derecho está inflamado, 
deformado y doloroso. No puede moverlo en dirección opuesta sobre 
su tórax. Los pulsos distales, el rellenado capilar, la sensibilidad y el 
movimiento están intactos. Desde la ambulancia, el proveedor de 
atención médica en un espacio natural y su compañero caminan kiló­
metro y medio en el bosque para llegar a la corriente. ¿Deberían 
"entablillar la extremidad en la posición que se encuentra" o tratar de 
reducir lo que parece una luxación anterior del hombro? 

La práctica común para las fracturas y luxaciones en la calle es 
"entablíllese como está" y transpórtese para el tratamiento definitivo. 
La única excepción es el paciente cuyo pulso distal no es palpable, y 
en este caso se realinea la extremidad de forma anatómica en un 
esfuerzo por restablecer la circulación. 

Aunque el lema "entablíllese como esté" es una buena regla 
general para la calle, "hágalo parecer normal" es un mejor lema ge­
neral para el paciente en un espacio natural. Ciertamente es apro­
piado para ambas, fracturas y luxaciones, cuando se difiere el 
transporte. 

Hay muchos tipos de luxaciones ( de dedos, artejos, hombro, 
rodilla, rótula, codo, cadera, tobillo y mandfüula), y todos se han 
reducido de manera exit;osa en un espacio natural, algunos más fácil­
mente que otros. Suele ser muy fácil reducir luxaciones del tobillo 
( que casi siempre corresponden a fracturas-luxaciones), la rótula, el 
dedo gordo u otros, excepto en algunos casos la articulación interfa­
lángica proximal del dedo índice. Las luxaciones de codo, rodilla y 
cadera suelen ser bastante difíciles. Todo es mucho más fácil con 
entrenamient;o y práctica; en particular, se requiere entrenamiento y 
experiencia para saber, sin una radiografia, cuándo una articulación 
está posiblemente luxada y no intentar la reducción. 

Los cursos de entrenamient;o de SMU rara vez proporcionan 
información respecto de la reducción de luxaciones. Sin embargo, 
debido a que las luxaciones son tan frecuentes en los espacios natu­
rales, las luxaciones son parte de casi todos los entrenamientos SMU 
de primera respuesta agreste o en juntas de trabajo orropédicas de 
conferencias de la medicina agreste. A aquellos que podria proveer 
SMU en un espacio natural o que regularmente viajan a zonas inhós­
pitas se les recomienda tomar uno de esos cursos. 

Reanimación cardiopulmonar 
en un espacio natural 
El paro cardiaco traumático en la calle tiene un mal pronóstico, 
incluso si el escenario está a minutos de un centro traumatológico de 
nivel I. Ninguna persona sobrevive más de unos cuantos minutos 
de reanimación cardiopulmonar (RCP) después de un paro cardiaco 
traumático.48-51 Esta realidad es reconocida por muchos protocolos 

de SMU. Para los pacientes con paro cardiaco traumático, inicie la 
RCP con estabilización de la columna cervical si: 

l. El paro cardiaco ocurre en presencia de personal de SMU. 
2. Una víctima de traumatismo penetrante presenta signos de 

vida en los 15 min requeridos para el arribo de personal 
deSMU. 

Paro traumático cardiopulmonar 
en un espacio natural 
Se pueden señalar de manera uniforme algunos signos como equi-­
valentes de la incapacidad para sobrevivir: 

• Decapitación 
• Corte transverso del tronco 
• Paciente congelado de modo tan intenso que no se puede 

comprimir su tórax 
• Temperatura rectal muy fría e igual que la ambiental 
• Descomposición bastante avanzada 

Los siguientes signos presuncionales de muerte pueden ser 
útiles para los proveedores de atención médica en un espacio natural, 
aunque un signo por sí mismo es confiable: 

• Rigidez cadavérica. Es bien conocida la rigidez después 
de la muerte, pero no siempre está presente y a menudo se 

observa una similar en pacientes con hipotermia. 
• Lividez en partes declives. El dato es frecuente en 

los cadáveres, pero también se puede encontrar junto con 
necrosis por compresión y congelación en algunos 
pacientes expuestos a los elementos durante un tiempo 
prolongado. 

• Descomposición. Se trata de un signo, por lo general, 
maniliesto. 

• Ausencia de signos presuncionaJ,es de vida. La hipotermia 
puede simular la muerte, porque tal vez no se palpen los 
pulsos, las respiraciones quizá sean indetectables y 
las pupilas pueden estar dilatadas y sin reacción en 
ausencia de signos de conciencia. Sin embargo, algunos de 
tales pacientes intensamente hipotérmicos en ocasiones 
se reanimaron, con recuperación neurológica completa. 

Por lo tant;o, en el contexto de un espacio natural, la RCP es 

inapropiada para el paro cardiopulmonar traumático. Es apropiado 
que los proveedores de atención médica en un espacio natural y los 
miembros del equipo BYR exploren al paciente y después digan 
de manera cuidadosa, pero fume, a sus compañeros que la víctima 
está muerta y no hay motivo para realizar procedimientos de reani­
mación. Aunque a menudo es difícil usar la palabra "muerro", los 
eufemismos a menudo llevan a errores de comprensión y la interpre­
tación errónea de lo que en realidad se dijo. 

Paro cardiopulmonar médico 
en un espacio natural 
La denominación de paro cardiopulmonar médico se aplica a un pa­
ciente que presenta un trastorno médico subyacente que contribuye 
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o presenta un trastorno médico agudo ( dolor torácico, disnea, 
diabetes, etc.) y después presenta paro cardiaco. Nuevamente, en el 
contexto de un espacio natural, las posibilidades de supervivencia 
son malas o nulas cuando el paciente se somete a más que unos 
cuantos minutos de RCP o desfibrilación.52-58 Es posible que un 
equipo de BYR transporte a un paciente cuando éste tiene un paro 
cardiaco. En la actualidad se están fabricando algunos desfibrila­
dores ligeros, pero su cociente de peso-necesidad de uso es tan malo 
que rara vez son llevados por los equipos de BYR. 

Recientemente se emitió una declaración de posición sobre la 
interrupción de la reanimación del paro cardiopulmonar no traumá­
tico por médicos de la National Association of EMS Physicians 
(NAEMSP). 57 Esta declaración, disponible en el sitio de intemet 
de NAEMSP, puede proveer alguna guía de cuándo considerar la inte­
rrupción del esfuerzo de reanimación de un paro cardiaco. 

Hay una variedad de otras causas de paro cardiaco en un espacio 
natural, como la fibrilación ventricular (FV), y el secundario a hipo­
termia o embolia pulmonar. Para tales paros cardiacos, la supervi­
vencia es todavía menos probable que para aquel secundario a un 
infarto miocárdico. 

Sin embargo, un paro cardiaco "no traumático" en un espacio 
natural podría ser susceptible de supervivencia en las siguientes 
situaciones: 

• Hipotermia58 

• Sumersión en agua frfa59-62 

• Descarga de un rayo63 

• Electrocución 
• Sobredosis de drogas 
• Entierro en una avalancha64 

En todos estos casos, un paciente parecerá estar en paro 
cardiaco, pero aún podría reanimarse por la RCP básica. Para la 
hipotermia en particular, hay un lema que reza "nadie está muerto 
hasta que esté caliente y muerto" (vea el Capítulo 21, Trauma 
ambiental I: calor y frío). Se puede reanimar a una minoría significa­
tiva de quienes parecen muertos por los mecanismos listados. Hay 
consideraciones especiales para cada una de esas situaciones, por 
ejemplo, la seguridad del escenario para quienes han sido electrocu­
tados y aún están unidos a una línea eléctrica, o el hecho de que la 
compresión cardiaca pueda en realidad inducir un paro cardiaco por 
FV en un paciente con hipotermia, cuyo corazón está latiendo apenas 
lo suficiente para mantener vivo al paciente.Gó-613 Aunque apropiado en 
un curso de SMU en un espacio natural, la discusión detallada de 
estos tópicos está fuera del alcance de este capítulo (ver el Capítulo 
21, Trauma ambiental I: calor y frío, y el 22, Trauma ambiental II: 
rayos, ahogamientos, buceo y altitud). 

Las siguientes son dos reglas simples y estándar de RCP en un 
espacio natural: 

• Si el paciente parece estar en paro cardiaco por causas 
diferentes a un traumatismo, intente la RCP durante 15 a 30 
min; si al final de ese periodo el paciente no se ha reani­
mado, interrumpa la RCP y considérelo muerto. 

• No inicie la RCP cuando pondrá a los rescatistas en riesgo 
y disminuirá sus posibilidades de retirarse del escenario 
con seguridad, dadas las preocupaciones en cuanto a la 

Mordeduras y picaduras 
Las mordeduras y los piquetes son problemas comunes en un 
espacio natural. El tipo exacto de mordedura o piquete en un área 
de un espacio natural posiblemente dependa del sitio específico. 

Picaduras de abeja 
La picadura de mayor distribución, así como más frecuente y fatal, 
es la de la abeja mielera común, al menos para quienes son alér­
gicos. Casi todas las reacciones a los piquetes de abeja son graves 
( aunque breves) de dolor local y, en algunos casos, el edema local y 
el enrojecimiento persisten de 1 a 2 días; estas últimas reacciones 
posiblemente tengan relación directa con las toxinas inyectadas, y 
no son índice de alergia. 

Algunos individuos que reciben un piquete progresarán en unos 
cuantos minutos hasta una reacción alérgica generalizada, que puede 
variar desde urticaria hasta una reacción anafiláctica manifiesta. 
Aunque el espectro exacto de una reacción alérgica generalizada 
depende del contenido de la toxina inyectada ( que varía entre 
muchas especies de abejas y avispas) y los antecedentes de alergia 
del paciente, suelen observarse uno o más de los siguientes aspectos: 

• Urticaria (Figura 23-14) 
• Edema de labios 
• Ronquera o estridor 
• Sibilancias y/o disnea 
• Cólicos abdominales, vómito o diarrea 
• Taquicardia o bradicardia 
• Hipotensión 
• Síncope 
• Shock 

Aquellos individuos con antecedente de reacción alérgica gene­
ralizada a un piquete tienen más probabilidad de presentar otra en el 
siguiente piquete. Sin embargo, el veneno entre las diferentes espe­
cies varía lo suficiente para que, a pesar del antecedente de una 

luz del día, el terreno, el clima y un refugio cercano Figura 23-14 Urticaria alérgica. 
disponible. Fuente:© Chuck Stewart, MD. 
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alergia generalizada, el paciente tal vez no presente una reacción 
generalizada en el siguiente piquete. 

Un paciente con urticaria leve después de un piquete probable­
mente evolucionará bien. Si aquel con urticaria después de un 
piquete avanza hasta la anafilaxia real, no obstante, el mejor signo 
temprano es la ronquera. La principal causa de muerte después de 
una reacción alérgica a un piquete de abeja es la obstrucción de las 
vías aéreas por la presencia de ampollas de la urticaria local, y la 
ronquera suele ser el primer signo de un edema de las vías respirato­
rias. Cualquier paciente con una reacción generalizada requiere 
tratamiento inmediato. 

Las intervenciones de respaldo vital básicas, en general, involu­
cran mantener al paciente plano o en una posición cómoda, realizar 
el tratamiento estándar de vías aéreas y proveer oxígeno. 

Los aguijones de abeja suelen permanecer en la piel cuando se 
retira el insecto, porque tienen un punto a.gajo en dirección opuesta 
El veneno del saco y el aguijón continuará entrando en la piel 
durante 45 a 60 s si no se retira este último; por lo tanto, es impor­
tante extraerlo con rapidez. Ha habido mucha discusión acerca de la 
forma apropiada de retirar un aguijón de abeja, pero la información 
reciente indica que en realidad no importa cómo se extraiga, en 
tanto se retire tan pronto como sea posible. Las uñas de los dedos, el 
borde de una navaja o el de una tarjeta de crédito son todas herra­
mientas eficaces para retirar un aguijón enterrado. Si se retira un 
aguijón en los 15 s siguientes al piquete, la gravedad disminuye. 

Los principales medicamentos que deberán usarse para tratar 
las reacciones alérgicas a los piquetes de abeja incluyen los siguientes: 

l. Epinefrina (adrenalina). Aunque la epinefrina actúa sólo 
durante unos cuantos minutos, puede salvar la vida. 

2. Antihistamínicos (p. ej., difenhidramina). Cualquiera que 
requiera epinefrina para la alergia por un piquete de abeja 
debe recibir un antihistamínico. 

3. Esteroides (p. ej., prednisona). La mayoría de las personas 
que requiere epinefrina también necesita esteroides. 

Algunos equipos de BYR en un espacio natural portan fármacos 
para reacciones alérgicas por piquetes de abeja en sus equipos 
médicos; los proveedores de atención médica del equipo de BYR en 
un espacio natural tienen entrenamiento especial en su uso. Muy a 
menudo, algunas personas con antecedentes de alergia a piquetes 
de abeja llevan estos medicamentos en sus equipos de primeros 
auxilios. 

El fármaco más importante es la epinefrina, que actúa de forma 
rápida para revertir la reacción aguda. La epinefrina está disponible 
en autoinyector, del tamaño de una pluma (p. ej., EpiPen), que suele 
prescribirse a cualquier paciente con alergia generalizada a los 
piquetes de abeja (Figura 23-15). Estos autoinyectores se encuentran 
en muchos equipos de primeros auxilios para un espacio natural. En 
la Wilderness Medical Society recientemente se publicó una guía 
práctica acerca del uso de la epinefrina en un espacio natural.00 En 
esa guía se recomienda la administración de epinefrina por instruc­
tores entrenados para reconocer la anafilaxia aguda y administrar 
epinefrina en un espacio natural. 

Mordeduras de serpiente 
Hay aproximadamente 3000 especies de serpientes, de las que 600 
son venenosas, pero sólo 200 se consideran con tipos de veneno 

Figura 23-15 

Precaución: hay otro medicamento de administración 

por autoinyector en el mercado que tiene el aspecto 

de un EpíPen. Su nombre es Alsuma, un autoinyector 

de sumatriptán prescrito para tratar la migraña. Este 

autoinyector podría utilizarse por error en un paciente con 

anafilaxia, dado que no hay nota precautoria de que no se 

trate de epinefrina y tiene un tamaño, color y aspecto de 

tapa idénticos a los de la EpiPen, que salió al mercado en el 

año 2010.70 

Figura 23-16 Serpiente coralillo. 
Fuente: © Jason Ondreicka/Thinkstock. 

médicamente significativos. 71,72 Pocas se encuentran en latitudes 
norte. La mayoria reside de manera natural en áreas tropicales y 
pueden ser letales. Aunque muchas serpientes tienen glándulas de 
veneno, hay sólo dos tipos de ellas en Estados Unidos con veneno 
suficientemente fuerte para causar más que una irritación menor a 
los seres humanos. 

Las serpientes coralülo son pequeñas y se encuentran en las 
zonas del sur de Estados Unidos. Tienen un veneno neurotóxico que 
causa parálisis (Figura 23-16). Estas serpientes son pequeñas, tienen 
faringes pequeñas, no pueden abrir mucho sus bocas en compara­
ción con las de mayor tamaño, y no tienen que masticar para que el 
veneno penetre; por lo tanto, no es frecuente un envenenamiento 
grave. 

Se encuentran crotalinos en grandes segmentos de Estados 
Unidos e incluyen a las serpientes de cascabel de diversos tipos 
(Figura 23-17), cabezas de cobre (Figura 23-18) y mocasines de agua 
o bocas de algodón (Figura 23-19). La mayor parte de las mordidas 
por crotalinos no ocurre en un espacio natural, sino más en zonas 
rurales, suburbanas, o incluso urbanas. Un ejemplo clásico es el 
hombre intoxicado que estaba besando a su mascota seipiente de 
cascabel cuando fue mordido en los labios o la lengua. 
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Figura 23-17 Serpiente de cascabel. 
Fuente: © Patrica Vargas/Photos.com/rhinkstock. 

Figura 23-18 Serpiente cabeza de cobre. 
Fuente: © Matt Jeppson/ShutterStock, lnc. 

Figura 23-19 Serpiente mocasín de agua (boca de algodón). 
Fuente: © James DeBoer/ShutterStock, lnc. 

Las mordeduras de serpiente no son tan raras como podria 
pensarse. En Estados Unidos se tratan casi 10000 pacientes al año 
por mordeduras de serpiente y cinco mueren.73 Se calcula que en 
todo el mundo ocurren casi 421000 envenenamientos al año, que 
originan 20 000 muertes, si bien esta. cifra quizá sea mucho mayor por 
los deficientes registros de mortalidad de muchos países. 72 

Tradicionalmente, ha habido una diversidad de tratamientos 
prehospitalarios intentados por pacientes, testigos y a veces per­
sonal de SMU. El único trata.miento que mostró ser eficaz para los 
envenenamientos por mordeduras de serpiente crotalina es el antí­
doto, muy caro (miles de dólares estadounidenses por un solo trata­
miento) y, por lo tanto, no se incluye de manera sistemática en los 
equipos de primeros auxilios. El único cuidado de calle que ha 
mostrado utilidad es el transporte al hospital. 74 

El primer paso para tratar una mordedura de vfüora es vigilar 
ws signos de envenenamiento (p. ej., determinar qué veneno se 
inyectó). Sólo una fracción de las mordeduras por crótalos en 
realidad da como resultado un envenenamiento (20 a 25% son 
mordeduras secas) y sus signos son bastante diferentes. Aunque los 
signos y síntomas de envenenamiento suelen aparecer en unos 
cuantos minutos, a veces se tardan durante 6 a 8 h, o más, por lo que 
es apropiado iniciar el transporte al hospital después de una 
sospecha de mordedura por serpiente venenosa. Los signos de enve­
nenamiento incluyen los siguientes: 

• Eritema local grave, edema, esfacelo y equimosis 
• Hemorragia no significativa y continua de la mordedura 
• Parestesias en los dedos y artejos (parestesia es la sensa­

ción desusada, por lo general causada por daño a los 
nervios o anomalías bioquúnicas; una sensación de "alfi­

leres y agujas" corresponde a una parestesia frecuente) 
• Sabor metálico en la boca 
• Sensación de ansiedad importante ("catástrofe inmi­

nente") 
• Náusea, vómito y dolor abdominal 

Tratamiento prehospitalario de la sospecha 
de envenenamiento por crótalo73,74 

Cuando se atiende a un paciente con sospecha de envenenamiento, 
el cuidado inicial es similar al de cualquier otro enfermo de gravedad 
o lesionado: respalde los ABC (vía aérea, respiración, circulación), 
provea oxígeno para mantener una saturación adecuada del gas, 
aplique un monitor cardiaco, inicie tratamiento intravenoso (para 
mantener la vena permeable) y tome los signos vitales del paciente. 

Valore el sitio de la mordedura en lo referente a signos de en­
venenamiento, que incluyen eritema, edema, equimosis, hipersensi­
bilidad y la aparición de ampollas o necrosis de tejidos blandos. 
Debe retirarse cualquier joya o ropa apretada en la extremidad 
involucrada. 

El borde de avance del edema debe marcarse con una pluma 
negra cada 15 min para determinar su gravedad y velocidad de 
avance. También debe inmovilizarse y elevarse la extremidad afec­
tada para ayudar a disminuir al mínimo cualquier edema Las articu­
laciones mayores, como la del codo, deben mantenerse en extensión 
relativa (menos de 45 grados de flexión). 

Si el paciente requiere alivio del dolor, se prefieren los opiáceos 
en comparación con los antiinflamatorios no esteroides, por el riesgo 
de hemorragia asociado con algunos envenenamientos y el uso de 
estos últimos. 
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No intente matar a la serpiente. Aun decapita.da o muerta, 
todavía conlleva riesgo de envenenar al personal de SMU. Si las 
circunstancias lo permiten, tome una foto del animal a una distancia 
segura. 

Cuando se prefiere el rescate en camilla, si es necesario se 
puede hacer caminar de manera lenta al paciente para su evacuación, 
deteniéndose frecuentemente para reposo y aliento a fin de mante­
nerlo en calma Transporte al paciente de forma rápida a un destino 
apropiado con notificación de la situación en el camino, de modo que 
en hospital de recepción se puedan hacer los preparativos para 
ingresar y tratar al paciente. 

Inmovilización de la extremidad 
Se ha usado con eficacia la inmovilización por presión en Australia 
para el tratamiento de las mordeduras por el,apidas ( cobra, mambas, 
coralillo norteamericano) en un espacio natural, pero nuevas prue­
bas indican que este procedimiento puede ser de beneficio sólo para 
las mordeduras por coralinas en Estados Unidos (Figura 23-20).75 

Esta técnica implica el vendaje inmediato de toda la extremidad 
mordida con una cinta elástica o vendaje de crespón de manera tan 
fuerte como se haria ante un esguince y después colocar un cabes­
trillo e inmovilizar la extremidad. Esta técnica dio como resulta.do 
una supervivencia significativamente mayor, pero con una mayor 
compresión intercompartimental después del envenenamiento arti­
ficial intramuscular por la serpiente de cascabel dorso de diamantes 
occidental en un modelo de cerdo. 

Si el paciente se encuentra a más de 2 horas de distancia 
de la atención médica y la mordedura ocurrió en un brazo o 
una pierna, utilice la técnica de inmovilización por presión. 
Coloque un apósito de 5 por 5 cm (2 por 2 pulgadas) sobre la morde­
dura Después, haga un vendaje elástico firme alrededor de la extre­
midad, de manera directa sobre el sitio de la mordedura, cubierto por 
apósito con un margen de al menos 10 a 15 cm a cualquier lado de la 
mordedura. Tenga cuidado de verificar una circulación adecuada en 
los dedos y artajos (pulsos, percepción y color normales). Un método 
alternativo es tan sólo vendar la extremidad lo más fuerte que sea 
posible, como para un esguince con una venda elástica Se pretende 
que el vendaje impida la absorción del veneno hacia la circulación 
general, al contenerlo dentro de un tejido comprimido y los vasos 
sanguíneos y linfáticos microscópicos cerca de la superficie de la 

Figura 23-20 Técnica de inmovilización por presión. 
Fuente: © Janes & Bartlett Learning. Fotografía por Darren Stahlman. 

extremidad. Por último, entablille la extremidad para prevenir su 
movimiento. Si la mordedura es en una mano o un brazo, también 
aplique un cabestrillo. Debe señalarse que esta recomendación es 
controvertida, porque algunos expertos creen que localizar el veneno 
en una sola zona podría causar una mayor posibilidad de daño tisular 
local. 

Los siguientes son tratamientos que se han recomendado 
durante años, pero que no tienen respaldo por las publicaciones y no 
deben usarse: 

l. Reposo. Algunas recomendaciones insisten en que quienes 
han sido mordidos deben siempre evitar el ejercicio. Son 
muy raras las muertes por mordedura de serpiente en 
Estados Unidos,76 y es muy poco probable que el ejercicio 
del senderismo fuera del área natural haga a la víctima de 
una mordedura de serpiente significativamente más 
enferma Si se puede extraer a la víctima, eso es lo ideal. 
Sin embargo, si la espera para el transporte retrasará su 
arribo al hospital, debe caminar para recibir cualquier 
ayuda que pueda estar disponible. 

2. Atrapamiento de la serpiente y su traslado al hospital. 
Hay numerosos informes de testigos que trataron de 
capturar a una serpiente venenosa de que se sospechaba y 
fueron mordidos en el intento. Se usa un solo antídoto 
para todos los crótalos en Estados Unidos, y el tratamiento 
se basa en el grado de envenenamiento clínico, lo que 
depende de los signos y síntomas previos. Por lo tanto, 
identificar una serpiente lugareña es de menor impor­
tancia en comparación con los peligros de intentar atra­
parla. Una fotograña digital de la serpiente es útil, pero la 
identificación no merece el riesgo de una mordedura 
adicional. 

3. Aspiración o incisión. La aspiración, oon o sin corte, ha 
mostrado ser inútil para las mordeduras por serpientes 
venenosas. Los equipos para mordeduras de serpiente 
constituidos por dispositivos de aspiración deben dejarse 
fuera de todos los equipos de primeros auxilios y nunca 
usarse. 77,78 

4. Choque eléctrico. Se ha mostrado que el choque eléctrico 
aplicado a una mordedura de serpiente es totalmente 
ineficaz y nunca debe usarse.79•80 
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5. Compresas frías. Se ha demostrado que las compresas 
frías aumentan el daño tisular de las mordeduras por 
crótalos de Norteamérica y no deben usarse.81 

6. Entablillado, torniquet,es arteriales o venosos, constric­
tores linfáticos o vendajes el,ásticos. Aunque recomen­
dados de manera amplia, ninguno de estos tratamientos ha 
mostrado eficacia y pueden empeorar el daño local a la 
zona de la mordida 81,82 

Revisión del contexto 
de SMU en un espacia 
natural 
Al principio de este capítulo preguntamos cuándo el SMU es de un 
espacio natural. "¿Cuándo deberíamos pensar en cuanto a SMU en 
un espacio natural; es decir, cuándo deberíamos pensar y trabajar 

en forma diferente de lo que hacemos en la calle?" La respuesta 
breve es: "depende". 

Tiempo, distancia, clima y terreno entran todos en la decisión. 
La correspondiente de si un paciente particular, en una circunstancia 
particular, con un coajunto particular de lesiones, necesita cuidados 
de un espacio natural más que los usuales de calle, es una decisión 
médica, la mejor que toma el proveedor de atención prehospitalaria 
que atiende de manera directa al paciente. Si el proveedor de aten­
ción prehospitalaria en el escenario puede entrar en contacto con un 
médico experto de SMU, en especial uno con experiencia o entrena­
miento en un espacio natural, de forma definitiva es meritorio buscar 
tal asesoría. Por último, la decisión depende del proveedor de aten­
ción prehospitalaria en el escenario. 

En PHTLS se cree que dado un buen fondo de conocimientos y 
principios clave, los proveedores de atención prehospitalaria son 
capaces de tomar decisiones razonables en lo que se refiere a la aten­
ción del paciente. 

Si bien muchos de los principios de SMU en un espacio natural son los mismos que en el de la calle, las preferencias 
y prácticas pueden cambiar debido a las circunstancias únicas. 

• Los pacientes en un espacio natural rara vez necesitan más procedimientos invasivos o diferentes; por lo general, 
requieren proveedores de atención prehospitalaria con destrezas de pensamiento crítico. 

• Las situaciones clínicas donde los cuidados en un espacio natural son diferentes incluyen asegurar la colwnna 
cervical, irrigar heridas, reducir luxaciones y dar por terminada la RCP. 

• El tratamiento de los pacientes en un espacio natural requiere que los proveedores de atención médica tengan una 
buena comprensión de los aspectos ambientales (véanse el Capítulo 21, Trauma ambiental I: calor y frío, y 22, Trau­
ma ambiental II: rayos, ahogamientos, buceo y altitud. 

• Cuando tratan a los pacientes en un espacio natural, los proveedores de atención médica deben considerar también 
los requerimientos de agua y alimentos y las necesidades de eliminación. 

• Un principio básico de la atención en un espacio natural es que los pacientes presentan hipotermia, hipoglucemia e 
hipovolemia 

Sq ~A.\4ÍP9,de búsqueda y rescate (BYR) recibe una llamada a las 21 :30 h para apoyar a los apagafuegas voluntarios de la en~idad en el salvamento 
tétnko de wna victima traumatizada en una localidad remota. Los pdmeros informes indican que un miembro de un grupo de tres personas 
escaladÓras de rocas, un hombre de 31 años de edad, cayó alrededor de las 20:30 h del borde del acantilado hacia el piso rocoso, 24 m más abajo, 
y sufrió múltiples fracturas de huesos largos. Un miembro del grupo corrió a su camión, tomó una bolsa de dormir para mantener al paciente 
caliente e Instruyó a los otros escaladores para ir a buscar ayuda. 

El eq1,dpo de rescate de técnicos voluntarios incluye a un pa.ramédico y una enfermera del servicio de urgencias (SU), quienes arriban al 
pu~stq,c/~rdirección del incidente ca$i a las 22:30 h. D¡¡spués.de un relato breve del incidente, el equipo de rescate Inicial., constituido por seis 
personas, conduce varias millas en un sendero con uso de vehfculos todo terreno, y después a pie durante 60 min, con ascenso a un lecho de 
ensenada con uso de engranaje para arribar al escenario. Cuando usted llega después de la media noche está lloviendo ligeramente y la tempe­
ratura ambiental es de 1 O ºC, y junto con el equipo de rescate inicial encuentran al paciente al fondo del acantilado, sentado con su dorso 
apoyado sobre una roca. 

• {Có~o lnidaría el tratamiento de este paciente en el contexto de un espacio natural con recursos limitados'? 
• ¿tuáles son las principales preod.1paciones caando se atienden las lesiones de estos pacientes? 
• ¿Cuál será la mejor forma para retirarlo del lugar? 



652 SOPORTE VITAL DE TRAUMA PREHOSPITALARIO, OCTAVA EDICIÓN 

LQITlO et SMU en la calle,se puede proveer buena medicina y cuidados óptimos en un ambiente austero7rnn el entrenamiento y faprep<Jración 
correctos. En primer término, y de importancia máxima, usted debería preocuparse en cuanto a fa seguridad del escenario.·Debe designar~€ a un 
miembro del equipo BYR como supervisor de seguridad para los proveedores de atención médica en un espacio natural que inicien Ia etapificación 
9el equipo y el proceso de-evaluación del paciente. 

La cara de la víctima señala que está gravemente traumatizada, con la mandíbula rota a ambos lados. Una evaluación rápida de traumato­
logía revela que eI paciente tiene múltiples fracturas en la cara, en ambas extremidades torácicas y pélvicas, y sospecha de una fractura de:petvis. 
~s f)reocupaciones incluyen hipotermia, hemorragia interna, hipotensJón y shock. Su siguiente reto es proteger su vía aérea. De maneraijicial, 
efmefor :dejarlo en posici6n sentada con apoyo en la roca, como se encontró. Además de la bolsa para dormir que lo cubre, se puede tótocar 
~ún aislamiento adicional, si se dispone de él, debajo y detrás, para protegerlo de ta pérdida de calor por contacto con la roca. 

La siguiente preocupación es determinar su estabilidad hemodinámica con una evaluación rápida de su puoo radial, frecuencia ven:t@:1:0ria 
y grado de conciencia. Preguntar al paciente lo referente al dolor de cuello en este caso no es una evaluac:ión confiable, por las múltiples lesiones 
dístractoras. Usted necesita iniciar una venocHsis, que se muestra difícil por la hipotensión y la pérdida sanguínea constante. De rnenera atterna-

11~, se puede iniciar el tratamiento con soluciones intravenosas mediante un dispositiVo intraóseo, pero ésta quizá no sealamejbropdór{pór las 
múltiples fracturas. Para el paciente, la mejor opción puede ser una vena yugular externa, si no se puede encontr<lf otra periférica:: 

Usted se percata de que el paciente no puede transportarse en posición supina sobre una camilla en el terreno escabroso s\'n-Or'I di5póS]tivo 
d.ivfa aérea seguro, debido a su fractura de mandfbula, la sangre y los tejidos que se colapsarán en retroceso, con obstrucció~ ae vía ~rea. 
Usted intenta en prinópio colocar una sonda nasofaríngea, pero puede dudar al respecto por la preocupación de una potenciatfractura <le la 
b,ase def:~f~neo. El intento de una yía aérea supraglótica y la intubación traqueal final sin sedación está fuera de.duda por 5u gradp de al,t-fta, y 
:muchas ~e estas vías requieren una anatomía intacta de las vías respiratorias. Usted determina que la mejor forma de tratar la vía aérea sefá con 
llfla intubación en secuencia rápida o una traqueostomía. Una vez que se controla la vía aérea se puede colocara! pacrente en posición $\;{pina . 
. Arriba personal adicional del punt9 de etapificación, cuando el paciente puede. pasarse con seguridad a un tabl!ilto dor~J:y subfrseá ltcamilla 
üeStóke'spara la evacuación prolongada sobre el terreno. Usted asigna a un paramédíco y una enfermera parapermariecer a latabecera-para 
fgilar sus signo~ vitales, vía aérea y grado de sedación durante la evacuación prolongada. 
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Al completar este capítulo, el lector será capaz de hacer lo siguiente: 

• Describir los componentes del respaldo médico 
de urgencia táctica (TEMS). 

• Comprender las funciones operativas y 
funcionales del TEMS. 

• Explicar los beneficios del programa del TEMS. 

• Señalar en qué difiere la atención médica de 
urgencia en cada una de las tres fases dél TEMS. 

• Indicar cómo se puede usar la metodología de 
evaluación remota en una misión táctica. 

• Describir la intervención del respaldo médico para 
operaciones contra el terrorismo. 
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i~~ ~~e.nciq_(J~' s/itivtciQs médicó~ de u~gencia: (SMUj prove.e, cobertura para el equipo de armas y tácticas espeda!es {SWfAT) M cuenta con un 
,pi:09ra~ r!~u~o~o ~e entre~am1ento integrado.con~ poaoa local, Se llama a su eqtn(J@:f)ara s-oporte médico de 1,;1rgenr;i;¡,táctka (TEMS) para 
uq\~rvtcto J~dKta! de alto nes~o apenas antes del amanecer en una mañana fría de irniemo. Mientras usted se prepalá0p\;rra el jngreso, dos 

.óf1erales de SlfvAT cruzan el patio del sospechoso y se acffcan a la casa para prepararse-a tirar!a. Desde la ventana fmritaJ: se escuchan disparos 
que hieren a los oficiales del SWAT. Un oficia! de SWATcaeen el camino a la puerta dela casa del sospechoso. El segundocaecerca de una pared 
divisoria baja de ladrmo. Un oficial de patrulla parado fUrrto a usted grita: "¡ Necesita~ sacarlos. Adelante!" Usted suje1q al oficial de patrulla 
por el brazo y busca al comandante del equipo de 5WAT. 

• ¿Cuáles deberían ser sus acciones? 
• ~,Cómo evaluaría y trataría usted a tos oficiales caídos del SWAT dado el peJigro del escenario? 

Histeria y evolución 
del soporte médica de 
urgencia táctica 
El soporte médico de urgencia táctica (TEMS, del inglés, Tactical 
Emergency Medical Support) es un sistema extrahospitalario dedi­
cado a aumentar la probabilidad de éxito de las misiones de aplica­
ción de la ley en operaciones especiales, que disminuye así la 
responsabilidad y el riesgo médicos de la misión y promueve la segu­
ridad pública 1 El TEMS se estructura sobre los principios de la medi­
cina militar, la medicina de espacios naturales, la respuesta a 
desastres, el equipo de búsqueda y rescate urbanos y los servicios 
médicos de urgencia (TEMS) convencionales para crear un sistema 
de atención que respalde las funciones, aplicación de la ley y lleve al 
máximo el resultado clínico para las víctimas en lo que a menudo es 
un ambiente de pocos recursos y transporte prolongado, en tanto 
disminuye al mínimo la amenaza para el proveedor de atención 
prehospitalaria 

En este capítulo se provee un nuevo repaso del TEMS y de cómo 
ha evolucionado hasta aceptarse como el estándar prehospitalario de 
atención en situaciones de alto riesgo, con provisión de las interven­
ciones médicas tácticas aceptadas. La participación del TEMS y la 
provisión de atención táctica a las víctimas (TCC, del inglés, Tactical 
Casualty Care) requieren entrenamiento y experiencia específicos, 
al igual que cualquier otra situación de operaciones especiales. 

El primer equipo de armas y tácticas especiales (SWAT, del 
inglés, Special Weapons and Tactics) se estructuró en la ciudad de 
Los Ángeles en 1968. Poco después, el concepto de contar con un 
"médico" en el equipo de SWAT avanzó, a semejanza del modelo 
militar de integrar un médico en combate asignado para el escua­
drón. Hoy el TEMS abarca una amplia variedad de servicios médicos 
modificados en estructura y función para actuar de manera rápida 
dentro del ambiente de alto riesgo y táctico. Asimismo, hay un amplio 
respaldo para el TEMS por los departamentos policiacos y las comu­
nidades médicas. 

Hace más de 20 años se perfeccionó un curso de Respaldo 
Médico Operativo contra Narcóticos y Terrorismo (CONTOMS, por 
sus siglas en inglés, Counter Narcotics and Terrorism Operational 
Medical Support). El programa se perfeccionó como un currículo de 
TEMS basado en pruebas donde se selecci~nó a proveedores 
médicos de urgencia experimentados y se les introdujo para brindar 
atención médica en el ambiente táctico durante 56 h. Mediante el 
curso de CONTOMS se desarrolló una base de datos de lesiones, con 

provisión de los correspondientes de investigación necesarios para 
restaurar la eficacia de la medicina táctica 

Durante el transcurso de los años, el curso de CONTOMS ha 
luchado con aspectos de fondos y en ocasiones no ha estado muy 
activo. Hay muchos cursos como el de CONTOMS que pueden cubrir 
la brecha. El curso de atención de víctimas de combate táctico 
(TCCC, por sus siglas en inglés, Tactical Combat Casualty Care) per­
feccionado por el Committee on Tactical Combat Casualty Care 
forma parte del comité de salud de defensa del U. S. Department of 
Defense (Departamento de la defensa de EUA) instruye respecto de 
las intervenciones médicas indispensables en el ambiente táctico, 
dependiendo de la situación específica Sin embargo, en este curso 
de 16 h no se instruye respecto de los componentes operativos de IIl1 

incidente táctico. Se requiere el conocimiento del movimiento y la 
planeación tácticas para un programa completo bien desarrollado de 
TEMS. El programa TCCC y sus objetivos médicos deberían incluirse 
en cualquier programa de instrucción de TEMS para abordar los 
aspectos de la atención médica de urgencia en el ambiente táctico. 

En el Uniform Crime Report (Informe de crímenes uniforme) 
del Federal Bureau of Investigation (FBI) (Comité Federal de Inves. 
tigación) se reveló un aumento de 33% en el número de oficiales de 
aplicación de la ley asesinados durante su desempeño entre 1990 y 
2010. Esto, aunado a una incidencia siempre creciente de incidentes 
de disparos activos en toda la nación, ha reforzado la necesidad del 
TEMS.2 La National Tactical Officers Association (NTPOA) (Asocia­
ción de Oficiales Tácticos Nacional) ha respaldado el inicio del 
TEMS con su declaración de posición original en 1994 y continúa 
considerándolo "un elemento importante de la aplicación táctica de 
la ley" para los médicos de ese segmento. 3 Después de los ataques 
del 11 de septiembre de 2001, tanto laNationalAssociation ofEmer­
gency Medical Service Physicians (NAEMSP, Asociación Nacional 
de Médicos de Servicios de Urgencias) como el American College af 
Emergency Physicians (ACEP, Colegio Estadounidense de Médicos 
de Urgencias) respaldaron formalmente integrar las capacidades de 
los SMU a las operaciones especiales de aplicación de la ley. 4.li 

Las guías de TCCC establecidas por el comité de TCCC 
(CoTCCC) actualmente se consideran el estándar de atención de la 
medicina militar prehospitalaria Ambos, el American College ol 
Surgeons Committee on Trauma (ACS-COT, Comité de Traumato­
logía del Colegio Americano de Cirujanos) y la National Association 
ofEmergency Medical Technicians (NAEMT, Asociación Nacional de 
Técnicos Médicos de Urgencias), a través de su programa de soporte 
vital de trauma prehospitalario (PHTLS), concuerdan con las guías 
de TCCC y ofrecen el entrenamiento correspondiente.6 Aunque las 
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operaciones especiales de aplicación de la ley y militares son únicas, 
tienen similitudes en los aspectos de la atención médica táctica. Las 
guías de TCCC respaldadas mediante esta declaración por la NTOA 
han provisto un fundamento sólido para la estandarización de los 
protocolos de TEMS. 

Con el reconocimiento creciente de que la atención médica 
táctica se ha convertido en un tema importante y el trabajo de 
CoTCCC para perfeccionar el programa de instrucción de TCCC 
militar, hay esfuerzos en proceso para adaptar la información militar 
al contexto civil. Además de los esfuerzos de PHTLS, se han creado 
varias organizaciones y agencias de instrucción para proveer esta 
información, e incluyen: 

• La Georgia Regents University, que junto con la NTOA 
desarrolló los programas de tácticas especializadas para el 
rescate operativo y la medicina (STORM). 

• Una contraparte civil de CoTCCC, el Committee on Tactical 
Emergency Casualty Care (G-TECC), que se perfeccionó 
como un conjunto de guías para la atención de víctimas de 
urgencia táctica (TECC), simula de manera estrecha las 
guías de CoTCCC y está ajustada para abordar las necesi­
dades y los riesgos prehospitalarios de la policía civil. 7 

Las guías de TECC se han incorporado desde entonces a la 
National Joint Counterterrorism Awareness Wokshop (Junta de 
Trabajo Nacional de Alerta Conjunta contra el Terrorismo) utilizada 
por el FBI, la Federal Emergency Management Agency (Agencia de 
Manejo de Urgencias Federal) y el National Counterterrorism Center 
(Centro Nacional contra el Terrorismo). 8 En el PHTLS y el NAEMT se 
desarrolló un curso de TECC para proveedores de atención prehospi­
talaria civil. En este libro de texto se utilizará principalmente la 
nomenclatura estándar de TCCC. 

Componentes de 
la práctica de TEMB 
El soporte médico de urgencia táctica presenta varias diferencias 
respecto del SMU convencional; los programas extensos de TEMS 
incluyen mantenimiento de la salud, medicina preventiva (p. aj., 
inmunizaciones, prácticas apropiadas de sueño y acondicionamiento 
físico), valoraciones de riesgos médicos y coordinación de la aten­
ción con una variedad de recursos médicos locales. Desde la pers­
pectiva operativa, los proveedores de TEMS con frecuencia enfrentan 
decisiones de trátese y envíese. Estas situaciones variarán desde el 
operario de TEMS que se ha deshidratado hasta el prisionero 
iracundo que puede haber sido lesionado en una operación táctica. 

En muchos estados se incluyen anexos específicos a sus proto­
colos de SMU que abordan la práctica de TEMS. 9 Los proveedores de 
TEMS y sus directores médicos deben conocer los protocolos locales 
cuando actúan en ambientes tácticos. 

El coajunto de destrezas médicas de TEMS es compatible con el 
SMU convencional, pero a menudo en forma expandida. Aunque los 
col\iuntos de destrezas pueden ser similares, en el TEMS su aplica­
ción a menudo se ve fuertemente influida por la situación táctica y las 
características de la misión. Por ejemplo, el uso de una vía aérea con 
mascarilla laríngea (LMA) puede estar indicada de manera clínica 
para un víctima bajo condiciones normales de operación, pero si 
necesitase ser arrastrado a través de una zona lineal de peligro o 
transportarse en un terreno escabroso, la LMA no es una vía aérea 
segura y, por lo tanto, tal vez no sea apropiada. 

Barreras para el 
acceso usual de BMU 
El escenario de una operación especial de aplicación de la ley 
presenta numerosas barreras al acceso usual de SMU. Suele asegu­
rarse un perímetro geográfico en el que rara vez es claro qué áreas 
( si acaso) son seguras para el paso de SMU o para la realización de 
actividades médicas. Es imperativo que el componente médico no 
se convierta en una carga para la misión del equipo de SWAT. 
No deben desviarse los ya escasos recursos de aplicación de la ley 
para la misión de respaldo médico. 

El intervalo temporal desde el arribo del SMU al escenario hasta 
el contacto con el paciente se ha identificado como una fuente signi­
ficativa de retraso en el inicio de atención prehospitalaria en las 
operaciones convencionales del SMU. En un estudio, la acción de la 
policía requerida para asegurar el escenario causó un retraso de 12% 
de todos los servicios de SMU observados y fue la fuente de diferi­
miento más prolongado (39 min) desde el momento del arribo del 
SMU hasta el establecimiento del contacto con el paciente. 10 Este tipo 
de retraso puede ser mucho más prolongado durante misiones 
tácticas. Los programas integrados de TEMS disminuyen al mínimo 
los retrasos porque sus proveedores actúan de manera sistemática 
dentro del perímetro como una parte distal del equipo táctico y 
pueden iniciar el tratamiento de las heridas dentro del "intervalo" 
importantísimo de los 10 min siguientes a la lesión de un oficial.11•12 

Algunos directores de bomberos y rescate, así como administra­
dores de SMU, pueden objetar su práctica personal de medicina 
táctica porque perciben que es muy peligrosa. Cuando se pregunta 
por qué los bomberos bajo su mando ingresan a edificios incen­
diados, una situación claramente peligrosa, a menudo responden que 
ese servicio es diferente de las operaciones de aplicación de la ley 
porque el personal de bomberos está bien entrenado y .equipado de 
forma apropiada contra la amenaza del fuego. El mismo argumento 
es válido para el TEMS (Figura 24-1 ). 

Es una violación de los principios de seguridad básicos del 
escenario utilizar personal de SMU entrenado o equipado de 
manera inadecuada para su asignación de ingreso a un perímetro 
de policía que no es seguro. Sin embargo, el solo hecho de esperar 
por el paciente para llevarlo fuera del perímetro daría como resul­
tado una pérdida innecesaria de la función o la vida, en tanto se ha 
mostrado que la atención médica de avanzada (tan cerca del punto 
de producción de la herida como sea posible) en el medio militar 
disminuye la mortalidad y morbilidad. 13•14 La solución evidente es 
que las operaciones especiales de respaldo médico para aplica­
ción de la ley se realicen por equipos de TEMS bien entrenados y 
equipados de modo apropiado. La solución evidente es realizar las 

Figura 24-1 

Sólo los proveedores de atención prehospitalaria 

adecuadamente entrenados deben ingresar a una zona 

diferente a la segura. Así como un técnico médico de 

urgencias (TMU) o paramédico no deben ingresar a la zona 

caliente de un incidente de materiales peligrosos, o a un 

escenario de incendio, sin el equipo de protección personal 

y el entrenamiento apropiados, lo mismo es válido para el 

contexto táctico. 
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operaciones especiales de respaldo médico para la aplicación de 
la ley por integrantes del equipo de TEMS bien entrenados y equi­
pados de manera apropiada que puedan operar con seguridad 
dentro del perímetro operativo asegurado. Hay muchos modelos 
para el envió de TEMS operativos. Algunos incluyen personal de 
TEMS con un tipo de ingreso, dentro del "pabellón" del equipo que 
realiza la operación. Otros ubican a los proveedores de TEMS 
dentro de tm perímetro asegurado, pero no en la línea de fuego 
directa, por lo general cerca de los vehículos de transporte. 

Zonas de operación 
Durante las misiones tácticas, el concepto de operación del equipo 
policiaco divide la zona diana en varias de operación. Los equipos 
tácticos establecen un perímetro interno y un perímetro externo 
como límites geográficos para definir a la zona segura (por fuera del 
perímetro externo, donde no debería haber amenaza alguna), la 
zona caliente ( entre los perímetros externo e interno, donde podría 
haber algún peligro) y la zona potencial de pérdida de la vida 
( que constituye un riego inmediato o donde quien responde puede 
convertirse en una diana clara).15 En muchos casos esta estructura 
es análoga a la de zonas de operación de un incidente de materiales 
peligrosos. Así como podría ocurrir en una incidencia de materia­
les peligrosos, los límites geográficos de las diversas zonas pueden 
cambiar conforme lo hace la situación. Por lo tanto, los proveedores 
de TEMS siempre deben mantener el alerta situacional para dismi­
nuir el riesgo para sí mismos y sus pacientes. 

Cuidado bajo el fuego (atención de amenazas directas) 
1. Mantenga la supremacía táctica: neutralice la amenaza 

tanto como sea posible (p. ej., fuego directo, humo, 
postura de riesgo, supresión del fuego, aspiración de 
materiales peligrosos). 

2. Asegure la cobertura y el cierre: prevenga lesiones 
adicionales a las víctimas o rescatistas. 

3 .. Use un torniquete para la hemorragia de extremidades que 
pone en riesgo la vida. 

4. NO: 
a. Realice un tratamiento de vía aérea 
b. Realice la reanimación cardiopulmonar 
e Emplee precauciones estrictas para la columna 

vertebral 

Atención en el campo táctico (de una amenaza indirecta) 
l. Controle la hemorragia (torniquete, vestimenta 

hemostática, vendaje compresivo convencional) que ponga 
en riesgo la vida. 

2. Aplique el ABCDE: 
a. Vía aérea: valore lo relativo a obstrucciones y 

asegure la vía aérea con un dispositivo nasofaríngeo 
ó supraglótico, una sonda endotraqueal, o por 
medios quirúrgicos (Esta decisión se basará en el 
entrenamiento y los protocolos de la unidad.) 

Figura 24·2 

o activa 

Amenaza contenida Cuidados 
pero que pudiera tácticos de 
reaparecer campo 

Ausencia de 
amenaza 

Cuidados 
tácticos de 
evacuación 

Cuidados de 
amenaza dil'eCtil 

Cuidados de 
amenaza 
indirecta 

Cuidados de 
evacuación 

Fases de la atención 
Las guías de TCC, ya sea de TCCC o TECC, dividen la atenciól 
médica de urgencia enfases, basadas en las situaciones tácticas y la 
amenaza asociada en el momento en el que se está dando el servicilo 
(Figura 24-2).7 

Ya sea que se utilicen las guías de TCCC o TECC, la atencióllll 
provista en cada fase es esencialmente la misma. Las fases de 11a 

b. Ventilación (del inglés Breathíng): Valore y trate heridas 
penetrantes de tórax, compresión negativa en el 
neumotórax, y neumotórax a tensión. 

c. Circulación: valore lo referente al shock. Establezca un 
acceso intraóseo o intravenoso. Inicie la reanimación 
con soluciones, si está indicada de forma médica. 
(Esta decisión se basará en el entrenamiento y los 
protocolos de la unidad.) 

d. Discapacidad: entablille cualquier fractura mayor y 
provea inmovilización de la columna cervical ante un 
mecanismo de lesión de alto riesgo. 

e. Exposición: proteja a la víctima de la hipotermia. Las 
exposiciones al calor, sustancias qufmicas o tóxicas, 
pueden también constituir factores de riesgo. 

Cuidados tácticos de evacuación (cuidados de 
evacuación) 

1. Provea el SMU convencional y cuidados de transporte. 
2. Asegure vías libres de salida para los proveedores y 

ambulancias de atención prehospitalaria. 
3. Atienda a las consideraciones de etapificación. 
4. Manténgase alerta respecto de dispositivos secundarios 

y amenazas no convencionales (p, ej., inundación, 
muchedumbre, fuego). 
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atención son más dinámicas, influidas por las valoraciones de la 
amenaza minuto a minuto, y no necesitan ser concéntricas o conti­
guas; los grados de amenaza cambian de forma rápida en el ambiente 
táctico. De manera acorde, las fases de atención tal vez no siempre 
coincidan con las zonas de operación. El personal de TEMS 
debe comprender la relación de los dos paradigmas para que fun­
cionen de manera eficaz en un ambiente táctico (Figura 24-3). 

Cuidados bajo fuego 
(atención ante una amenaza directa) 
Durante los cuidados bajo el fuego, la amenaza es directa e inme­
diata. Hay protección limitada para la víctima y quien la atiende. Las 
operaciones dentro de esta zona son en extremo peligrosas y debe 
limitarse al reconocimiento de los operarios del equipo táctico. 
Una operación segura dentro de la zona potencial de pérdida de la 
vida durante la atención bajo el fuego requiere el uso de equipo de 
protección personal apropiado (p. ej., cascos, gafas, chalecos, 
escudos y botas balísticos) y movimientos tácticos (p. ej., disciplina 
en lo referente a luz/ruido, uso de cobertura, cierre). Un oficial 
caído frente al patio de una casa con barricadas donde un hombre 
armado dispara desde una ventana ejemplifica los cuidados típicos 
bajo la situación de presencia de fuego. 

La atención de las víctimas durante esta fase conlleva un 
enorme riego y se desvía de forma significativa de los principios del 
Servicio Medico de Urgencias convencional. Las acciones inme­
diatas incluyen la supresión de la amenaza y la evacuación de la 
víctima bajo cubierta/aislamiento. Mientras más rápido se pueda 
neutralizar o controlar la amenaza, más pronto se pueden proveer 
recursos de atención médica completos con el propósito de tratar a 
la víctima. Hasta que eso ocurra, es apropiado tratar de cubrir a la 
víctima. Si ésta presenta respuesta y puede moverse, se le dirige 
para cubrirse. Si no lo puede hacer, se considerará un posible 
rescate. La atención médica en esta fase de operación se dirige a la 
disminución de mayores lesiones a la víctima, evitar las lesiones de 
quien responde, disminuir la amenaza y controlar la hemorragia 
de las extremidades que pone en riesgo la vida. No se pierde tiempo 
en la inmovilización de la columna cervical para traumatismos 
penetrantes de cuello, el control de la vía aérea u otras medidas 
"heroicas", como la reanimación cardiopulmonar (RCP). 

La autoayuda y la de compañeros son componentes críticos en 
la atención bajo el fuego. Casi todas las lesiones penetrantes no 
letales sufridas por oficiales suelen no ser del todo incapacitantes, y 
no necesariamente los eliminarán por completo de la operación. 16 

Los datos de operaciones militares como las de Vietnam, Iraq y Afga­
rústán indican que los soldados entrenados en la autoayuda y la de 
compañeros disminuyen de manera signi:ficativa la mortalidad.14.17 

Por ejemplo, la autoaplicación de un torrúquete ante una lesión por 
proyectil de arma de fuego que pone en riesgo la vida o una extre­
midad podría salvar a la víctima, así como prevenir que los provee­
dores de TEMS se expongan de modo innecesario a un fuego hostil. 

Los vendajes de presión directa y compresión son dificiles de 
aplicar en un contexto de atención táctica bajo el fuego y pueden dar 
como resultado una pérdida innecesaria de sangre y el retraso de la 
evacuación de la víctima a cubierto. El uso de torrúquetes para el 
control de la hemorragia de una extremidad es el estándar ideal 
durante el cuidado bajo la fase de fuego, en tanto los beneficios de 
interrumpir la hemorragia superan de manera clara el bajo riesgo 
de daño nervioso o vascular concomitante. 18 El torrúquete debe colo­
carse encima de la ropa tan "alto y apretado" sobre la extremi­
dad como sea posible. Es vital asegurar que se interrumpió el riesgo 

sanguíneo arterial. Las heridas que no son de extremidad y articula­
ción son difíciles de tratar en esta fase. Debe hacerse un intento 
por proveer compresión directa sobre estas heridas, mientras se 
transporta rápidamente a la víctima en una posición a cubierto y 
se cambia el tratamiento a la fase de atención táctica en el campo. 

Extracción y evacuación de las víctimas 
El movimiento, la extracción y la evacuación de las víctin1as en el 
ambiente táctico conllevan muchos retos únicos. La extracción de 
la víctima es un proceso físicamente demandante que interrumpe el 
fhtjo de la misión y ubica en riesgo de manera potencial al equipo 
táctico durante el proceso por la exposición al fuego hostil en una 
situación vulnerable referente a su atención. 

Antes de extraer a una víctima, el oficial médico debe analizar 
el riesgo del tránsito y la posibilidad de supervivencia de la víctima. 19 

El tiempo requerido para trasladar a una víctima a una zona segura 
tiene influencia de la capacidad de quien ayuda, la distancia involu­
crada, la carga de avíos de la víctima, los grados relativos de amenaza 
de la zona y la condición física del equipo. En algunas situaciones el 
atacante puede tener un campo de fuego abrumador que crea grandes 
áreas inseguras, como ocurre en el escenario abierto. En muchas 
operaciones tácticas civiles, la idea de la misión puede ser de sólo 
uno o dos atacantes en una localización confinada de modo relativo. 
Este tipo de misiones incluyen un servicio de garantía de gran 
amenaza, la intercepción de narcóticos y detalles de protección de 
dignatarios. Estas misiones tienden a realizarse con rapidez tomando 
en custodia al(los) atacante(s) o sometiéndolo(s). En estos casos, 
una vez que se asegura el área puede avanzarse de manera rápida 
para atender el campo táctico y después brindar los cuidados 
"normales cotidianos" de SMU. 

El segundo componente de riesgo de tránsito es la ruta de viaje. 
Las zonas de fuego tienen forma irregular, regiones geográficas con 
niveles de riesgo dinámicos. La extracción puede requerir cruzar 
zonas de riesgo lineal, donde el valor del tratamiento en el lugar 
debe sopesarse contra la necesidad de intervención inmediata de 
soporte vital avanzado. Los dirigentes deben considerar sus recursos 
antes de irúciar una misión de rescate. Múltiples factores partici­
pan en estos rescates de amenaza elevada y han involucrado de 
forma tradicional métodos ineficaces e irreales que al final aumentan 
el riesgo de lesión y muerte innecesarias. Los rescates asimétri­
cos requieren personal múltiple, equipo sumamente especializado 
(p. ej., camillas sin postes, arneses, correas de arrastre) y la postura 

Figura 24-4 Cuidados y extracción bajo el fuego. 
Fuente: Cortesía del comandante Al Davis, Ventura Police Department. 
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de protección intensiva, antes de implementar las opciones de 
extracción20 (Figura 24-4). 

Por último, los proveedores de TEMS deben considerar su capa­
cidad de proveer cuidados durante el tránsito; por ejemplo, durante 
movimientos rápidos de la camilla a través de una zona de fuego 
nutrido, los proveedores de TEMS tal vez no puedan mantener la 
tracción manual de la manchbula traumatizada. En este caso, puede 
ser prudente la inserción de una vía aérea antes del movimiento. El 
riesgo del tránsito o de transportar a una víctima a través de una zona 
potencial de fuego tiene relación con el tiempo que requiere atra­
vesarla y los riesgos asociados tanto con la vía de tránsito como 
aquellos en que incurre la provisión de cuidados esenciales durante 
el traslado. Como con la mayoría de las decisiones en el ambiente tác­
tico, son críticos la experiencia y el juicio. 

Metodología de la evaluación 
rápida y remota (RAM) 
La metodología de evaluación rápida y remota (RAM) se perfec­
cionó en el programa CONTOMS de la Uniformed Services Univer­
sity of the Health Sciences, el U.S. Deparment of Defense's Medica! 
School.20 El propósito principal de este algoritmo de evaluación es 
llevar al máximo la oportunidad de extraer y tratar a una víctima 
susceptible de salvarse, mientras se disminuye al mínimo el riesgo de 
los proveedores de TEMS por intentar un rescate innecesario, y el 
algoritmo es de aplicación máxima durante el cuidado bajo la fase de 
fuego de TCC. Los rescates innecesarios entran en dos categorías: 
aquellos en las que la víctima puede liberarse por sí misma y en los 
que ya está muerta ( denominados de manera más apropiada "recupe­
ración de un cuerpo"). El RAM provee un abordaje organizado para 
evaluar la totalidad de las circunstancias desde una posición prote­
gida, antes de recomendar al comandante un intento de rescate. 

El primer paso en la realización de un RAM es determinar si el 
área está segura Si así ocurre, es apropiado el cuidado estándar de 
SMU después de asegurar que la víctima no puede dañar a los provee­
dores de TEMS. Si el área no está segura, utilice la inteligencia para 
determinar si la víctima es un atacante o representa una amenaza 
desde otros puntos de vista. Bajo tales circunstancias, no está indi­
cada intervención médica adicional alguna hasta que se haya contro­
lado la amenaza. Hacer lo contrario podría poner en riesgo la 
seguridad de los oficiales tácticos, proveedores de TEMS y sectores 
inocentes. Si no se considera que la víctima es un atacante, debería 
iniciarse una evaluación remota para intentar sopesar la naturaleza 
de la lesión y la estabilidad del estado general de la víctima. 

La observación remota es la primera técnica empleada durante 
una evaluación a distancia, debido a que permite al proveedor de 
TEMS obtener información sin revelar su posición o intento a la 
fuerza hostil. La tecnología disponible en los equipos de SWAT puede 
mejorar la confiabilidad de esta evaluación. Por ejemplo, un buen par 
de binoculares con gafas de visión nocturna a menudo pueden ayudar 
a determinar si la víctima está respirando, la frecuencia y calidad de 
la ventilación, la presencia de hemorragia que ponga en riesgo la vida 
y la de lesiones incompatibles con ella En el clima frío a menudo 
puede verse un penacho de condensación respiratoria proveniente 
de la boca de la víctima si está respirando. Puede desplegarse el 
equipo de vigilancia acústica, cuando esté disponible, para detectar 
palabras, gestos, gemidos e incluso ruidos respiratorios. La tecno­
logía de imagen térmica ha mejorado en años recientes y puede 
considerarse para su aplicación en RAM. 

Si la condición de la víctima parece estable, deben comunicarse 
instrucciones de autocuidado y aliento, de ser posible, y la extracción 

médica debe esperar que mejore la situación táctica El comandante 
puede elegir hacer una extracción táctica en cualquier momento, 
pero la situación táctica, no el estado médico estable de la víctima, 
debe motivar esta decisión. Si la víctima se encuentra inestable, el 
riesgo de extracción debe sopesarse con los beneficios del acceso 
inmediato a la atención médica. Aunque esta es una decisión del 
comandante, éste dependerá mucho en la evaluación del proveedor 
de TEMS del estado del paciente y la necesidad de su extracción 
inmediata Si el cociente de riesgo-beneficio es en extremo alto, 
puede procederse a la extracción. 

El abordaje sería entonces relativamente evidente, pero es 
importante contar con una estructura de decisión que impulse una 
buena evaluación antes de que la emoción supere a la razón y se 
imponga un riesgo por un rescate innecesario. La experiencia militar 
está llena de ejemplos de numerosas víctimas que se presentaron por 
tratar de recuperar un cuerpo e intentar rescatar a alguien que en un 
momento dado se levantó y corrió para cubrirse sin ayuda.21 

Cuidados en el campo táctico 
{atención ante una amenaza indirecta) 
Durante la fase táctica de campo pueden continuar las amenazas, 
pero no son directas e inmediatas. Por ejemplo, en el caso del oficial 
táctico caído en el patio frontal, se aplicarán los principios de aten­
ción en el campo táctico una vez que se haya retirado la víctima a un 
espacio cubierto adecuado (p. ej., una pared gruesa de ladrillo fuera 
de la vista del hombre armado) o eliminado la amenaza. Los nive­
les de amenaza varían de manera significativa en esta fase de la 
operación, lo que obliga a una respuesta médica flexible y fluida. El 
proveedor de TEMS debe ser capaz de analizar factores dinámicos, 
adquirir datos de forma rápida y sopesar con serenidad todas las 
decisiones médicas en términos de los riesgos para la víctima y el 
proveedor. En el escenario de TEMS, el ambiente relativamente 
seguro puede retornar a una situación de cuidado bajo el fuego en 
cualquier momento (Figura 24-5). 

Figura 24-5 Cuidados en el campo táctico. Note la cubierta y el sellado 
del vehículo artillado en la parte alta de la foto. 

Fuente: Cortesía de CPL Matt Cain, Ventura Police Department. 



CAPÍTULO 24 Soporte médico de urgencia táctica civil (TEMS) 661 

Figura 24-6 

Un operario armado (oficial de policía) con alteración del 
estado mental constituye un riesgo significativo para sí y 
otros individuos en la unidad. Los motivos para un estado 
mental alterado incluyen, pero sin limitarse a, shock, 
dolor, lesión traumática cerebral (como una conmoción}, 
hipoxia y administración de analgésicos. Desarme de 
manera inmediata a cualquier víctima que experimente un 
estado mental alterado, incluyendo los sistemas de armas 
secundarias y dispositivos explosivos.15 

Durante la atención en el campo táctico, cuando sea práctica­
mente apropiado, el cuidado debe incluir una evaluación rápida de 
traumatismos por la exposición y evaluación de todas las lesiones. 
Las intervenciones deben centrarse en la estabilización rápida de las 
principales causas de muerte traumática prevenible en el ambiente 
táctico: hemorragia susceptible de compresión, neumotórax a ten­
sión, afección simple de la vía aérea e hipotennia.16,17 

Control de la hemorragia 
El control de la hemorragia externa compresible durante la aten­
ción en el campo táctico es crítico. Una hemorragia externa suscep­
tible de compresión puede, por lo general, controlarse con rapidez, 
y debe ser la prioridad más importante. Los torniquetes son el trata­
miento ideal para las hemorragias de extremidad que ponen en 
riesgo la vida, cuando y donde sea posible su aplicación. Cualquier 
torniquete colocado en una extremidad durante la fase de atención 
bajo fuego deben reevaluarse para determinar la necesidad de su 
continuación. Si se determina que la hemorragia por la lesión no 
pone en riesgo la vida, se puede hacer la transición de un torniquete 
a un vendaje compresivo apropiado. Si la hemorragia pone en 
riesgo la vida, se colocará un torniquete de 5 a 8 cm arriba de la 
lesión, de forma directa sobre la piel y sin ninguna ropa, y retirar el 
más proximal. Debe colocarse tan apretado como sea posible, y 
retirar tanta cuerda de la cola como sea posible antes de que se 
anude el molinete. No deben darse más de tres vueltas (540 grados) 
al molinete para evitar deformar el chasis del dispositivo.22 En caso 
de que un torniquete no detenga la hemorragia, es aceptable y muy 
recomendable utilizar torniquetes adicionales a cada lado hasta que 
se controle la hemorragia, ya que esto provee compresión de la 
arteria sobre una zona más amplia.17, 22 

Es importante señalar que después de aplicar un torniquete 
debe evaluarse el pulso distal para asegurar que se ha interrumpido 
el flujo sanguíneo arterial. No asegurar la ausencia de pulso arterial 
puede llevar al síndrome de compartimiento, ya que la sangre seguirá 
ingresando en la extremidad, pero no podrá salir. Todos los torni­
quetes deben reevaluarse de manera sistemática, en especial después 
de recolocar, cambiar de posición o transportar al paciente. 

En la actualidad hay muchos apósitos hemostáticos disponibles 
en el mercado para las hemorragias compresibles en localizacio­
nes no susceptibles de la aplicación de un torniquete. Estos agentes 
han mostrado potencial significativo en laboratorios de investiga­
ción militar y en el combate. 23 Sin embargo, debe tenerse precaución 

cuando se use algún agente en polvo o granulado, ya que se ha 
demostrado que causan lesiones térmicas, embolias por cuelJ)o 
extraño y toxicidad endotelial (revestimiento de los vasos sanguí­
neos). 24 Como resultado, se recomienda usar una gasa impregnada en 
un agente hemostático empaquetable para heridas en zonas de tran­
sición (p. ej., cuello, axila e ingle) que no son susceptibles de la colo­
cación de un torniquete. El uso de agentes hemostáticos debe 
aprobarse con antelación por el director médico de la unidad. 

Tratamiento respiratorio 
Reviste especial importancia el control de los traumatismos contusos 
y penetrantes del tórax para los proveedores de TEMS, que en parti­
cular deben ser diestros para tratar las heridas penetrantes de tórax 
y neumotórax a tensión. Cubra toda herida abierta del tronco, con 
aspiración, con un vendaje oclusivo desde la parte inferior del cuello 
hasta el ombligo: para ello se dispone de numerosos materiales para 
su uso improvisado, así como sellos torácicos comerciales, muchos 
con excelentes propiedades adhesivas. Se prefieren los sellos de 
tórax ventilados, pero cuando no estén disponibles, se puede utilizar 
cualquier apósito que selle la herida. La víctima debe colocarse en 
una posición cómoda cuando se aplique el vendaje, y vigilarla durante 
el desarrollo de un neumotórax a tensión, que debe tratarse como se 
describe a continuación.17 

En una víctima con un traumatismo penetrante de tórax e insu­
ficiencia respiratoria progresiva es razonable suponer la presencia 
de un neumotórax a tensión y realizar una descompresión con aguja 
(en el lado del traumatismo penetrante) a fin de estabilizar al 
paciente.25 No confíe en datos como la desviación traqueal o la 
distensión de la vena yugular, ya que estos signos son tardíos y no 
siempre están presentes en un neumotórax a tensión temprano, o 
que puede ser difícil de detectar en el contexto táctico. Incluso el 
estándar ideal de determinar la ausencia de ruidos respiratorios tal 
vez no sea posible en muchos ambientes tácticos; la insuficiencia 
respiratoria creciente en presencia de un traumatismo torácico 
penetrante es suficiente para justificar la realización de una des­
compresión con aguja (figura 24-7). 

Trate un neumotórax a tensión mediante la inserción de una 
aguja larga de calibre 14 ( o mayor), de 8 cm de longitud, con catéter, 
en el segundo espacio intercostal de la víctima sobre la línea media 
clavicular. Asegúrese que la aguja ingrese a la pared del tórax en 
ubicación lateral a la línea mamilar y que no se dirija al corazón. Una 
víctima con traumatismo penetrante de tórax, incluso cuando no hay 
neumotórax a tensión, por lo general tendrá algún grado de neumo­
tórax, resultante de la lesión primaria. El traumatismo adicional 
causado por una aguja de descompresión no empeorará el estado 

Figura 24-7 

En un herido con traumatismo de tóracico penetrante y 
empeoramiento progr€sivo de dificultad respiratoria, es 
razonable suponer la probabilidad de neumotórax a tensión 
y realizar una descompresión con aguja (en el sitio de 
traumatismo penetrante). 
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general en la víctima en ausencia de un neumotórax a tensión. Se 
confirma la descompresión exitosa por mejoría en el estado respira­
torio de la víctima y si las condiciones lo permiten, al escuchar un 
soplo de aire a través de la agaja de descompresión conforme se 
alivia la presión dentro del tórax. 

Después de su colocación, retire la agaja y deje introducido el 
catéter hast.a el mandril en la víctima. El proveedor de TEMS debe 
vigilar a la víctima después del procedimiento para asegurar que no 
se haya desalojado el catéter u obstruido con un coágulo sanguíneo y 
que no hayan retomado los síntomas de insuficiencia respiratoria Si 
dichos síntomas vuelven a aparecer o el catéter se obstruye o 
desaloja, irríguelo o realice una segunda descompresión con la agaja, 
junto a la primera.17 Después de realizar la descompresión con la 
agaja, es importante la documentación apropiada de las indicaciones 
para el procedimiento, ya que la víctima requerirá una sonda torá­
cica o intervenciones adicionales subsiguientes. 

Tratamiento de la vía aérea 
El trat.amiento de la vía aérea durante esta fase de la atención es 
apropiada si la víctima muestra signos de obstrucción inminente o 
colapso cardiovascular. El impulso respiratorio es uno de los refle­
jos humanos más primitivos. Por lo tanto, según sea factible desde 
el punto de vist.a táctico, debe permitirse a la víctima consciente 
asumir una posición cómoda. En una víctima inconsciente, con o 
sin signos de afección de la vía aérea, se recomienda la tracción 
mandibular, seguida poco después por una vía aérea nasofaríngea 
(VAN) como opción ideal. Después de intentar la VAN, coloque a la 
víctima en posición de recuperación para mantener la vía aérea 
abierta y prevenir la aspiración de secreciones (Figura 24-8). Si 
ocurre obstrucción de la vía aérea o persiste a pesar del uso de una 
VAN, un proveedor de TEMS entrenado de forma apropiada puede 
considerar insert.ar una sonda endotraqueal o un dispositivo de vía 
aérea supraglótico conforme la situación táctica lo permita. Estos 
dispositivos no son bien tolerados, a menos que la víctima esté 
obnubilada. 

Figura 24-8 Paciente colocado en posición de recuperación. 
Fuente: © Cordelia Molloy/Science Photo Library/Science Source. 

En algunos casos puede estar indicada una cricotiroidotomía 
quirúrgica. Las víctimas con afección de la vía aérea por trauma­
tismo maxilofacial o quemaduras por inhalación a menudo justi­
:tlcan una cricotiroidotonúa como procedimiento ideal para tratar la 
vía aérea. 6•17,26 Obviamente, esto requiere un programa de entrena­
miento formal y un análisis de riesgo por el director médico de 
TEMS. La situación táctica puede hacer necesarias las operaciones 
en ambientes con poca luz y restricción significativa del movi­
miento; por lo tanto, es crítico un entrenamiento en un ámbito real 
apropiado. 

Hipotermia 
La hipotermia en pacientes traumatizados da lugar a la inhibición 
de la cascada de la coagulación, lo que exacerba el problema de una 
hemorragia. Los pacientes con trauma están en alto riesgo de hi­
potermia, que puede ocurrir independientemente de la temperatura 
ambiental. Mientras más tiempo esté expuesto una paciente al am­
biente durante el trat.amiento y la evacuación, en especial en condi­
ciones de humedad, mayor probabilidad habrá de la aparición de 
hipotermia. 27, 28 El proveedor de TEMS debe disminuir al núnimo la 
exposición de la víctima a los elementos. Siempre que sea posible, 
sustituya o retire cualquier ropa húmeda o llena de sangre. Utilice 
cualquier método disponible para mantener a la víctima caliente, 
como cobertores secos, chalecos, bolsas de dormir, etc. Si es prác­
tico, mantenga toda vestimenta de protección sobre la víctima 
después de asegurar que se han tratado todas las lesiones, ya que 
ésta brindará protección en caso de que aparezca nuevamente 
fuego hostil. 

Acceso vascular 
Muchos estudios muestran ahora el beneficio de la reanimación por 
hipotensión ("equilibrada en pacientes de traumatología") (véase el 
Capítulo 9, Shock, para una discusión detallada).29•30 De manera 
acorde, es acept.able el acceso intravenoso (1V) diferido en ciertos 
escenarios tácticos. Obtenga acceso 1V durante la fase de atención 
en el campo táctico, si está indicado desde el punto de vista médico. 
Si bien en el entrenamiento de traumatología usual se instruye para 
iniciar con dos catéteres 1V de gran calibre (14 o 16), se prefiere el 
uso de uno solo de calibre 18 en el contexto táctico, que es adecuado 
para la rápida administración de soluciones para reanimación y 
medicamentos, ya que es más fácil de insert.ar y permite conservar 
las provisiones disponibles en una bolsa de auxilio médico. No debe 
intent.arse una venoclisis en una extremidad que pueda tener una 
herida grave y proximal al sitio de inserción del catéter. Se reco­
mienda el uso de un sistema 1V "reforzado" si la víctima tiene que 
transportarse a ciert.a distancia antes de entregarse al SMU 
convencional. 

Si la víctima requiere reanimación con líquidos o medicamentos 
1V y no se puede obtener el acceso intravenoso, una alternativa es el 
acceso intraóseo (10) con la autorización del director médico de 
TEMS. Se dispone de dispositivos de IO para uso en el esternón y las 
extremidades, en ausencia de una lesión significativa del sitio selec­
cionado. Como con las intervenciones médicas más avanzadas, este 
procedimiento requerirá un programa de entrenamiento sólido que 
inspire confianza y competencia al proveedor de TEMS. Si bien los 
militares prefieren el abordaje esternal de IO para lesiones masivas 
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de la extremidad pélvica que ocurren con dispositivos explosivos 
caseros, en el ambiente civil de TEMS estos tipos de patrón de lesión 
son raros. Por lo tanto, puede ser apropiado usar el abordaje tibial 
para el establecimiento de la línea ro. En tanto se pueda usar 
el segmento proximal del húmero, se ha observado que, durante el 
movimiento de la víctima en el ambiente táctico, la localización del 
dispositivo ro en la parte más ancha del cuerpo puede causar su 
desalojo inadvertido de manera fácil. 

Con base en los protocolos de reanimación de la hipotensión 
actualmente aceptados, la administración de soluciones debe reser­
varse para las víctimas que experimentan shock hemorrágico, como 
indica la alteración del estado mental en ausencia de lesión cefálica y 
un pulso radial débil o ausente. Estos datos son índice de una tensión 
arterial sistólica aproximada menor de 80 mm Hg ( o la ausencia del 
pulso radial), que justifica la administración de soluciones.17,26 

La selección de la solución para reanimación depende en gran 
parte del protocolo y las preferencias locales. Suelen usarse solu­
ciones cristaloides salina normal y de Ringer lactato para el pacien­
te de traumatología. Los militares estadounidenses prefieren el he­
taalmidón al 6% como solución para reanimación recomendada Los 
militares prefieren hetaalmidón respecto de las soluciones crista­
loides estándar porque una bolsa de 500 mL es fisiológicamente 
equivalente a tres bolsas de 1000 mL de solución de Ringer lactato, 
pesa 2. 75 kg menos que la cantidad equivalente de solución crista­
loide y se mantiene en el espacio intravascular durante al menos 8 h. 
Se administra hetaalmidón con una carga inicial de 500 mL IV, y si 
después de 30 min el paciente no tiene un pulso radial palpable o 
persiste su alteración mental en ausencia de lesión cefálica, se admi­
nistra una segunda carga de la misma cantidad. 

Consideraciones adicionales 
Las intervenciones convencionales usuales de SMU pueden ser 
inapropiadas en la situación táctica, en particular la inmovilización 
de la columna cervical y RCP. La inmovilización de la columna 
cervical es una intervención que consume tiempo, con relativa­
mente poco valor ante los traumatismos penetrantes.31•32 Un equipo 
de dos paramédicos experimentados requiere en promedio 5.5 min 
para realizar de manera apropiada la inmovilización de la columna 
cervical. Este retraso temporal y la exposición pueden ser ominosos, 
no sólo para una víctima sino también para los proveedores de 
TEMS. De acuerdo con esto, si la amenaza de una lesión adicional 
rebasa al riesgo de lesión raquídea, se puede diferir la inmoviliza­
ción de la columna cervical. No obstante, las lesiones contusas por 
caídas o colisiones de velúculos motrices es una excepción de alto 
riesgo y justifica la consideración de la inmovilización de la columna 
cervical si la situación táctica lo permite. 

La RCP provee poco beneficio ante un paro cardiopulmonar 
traumático y aumenta la exposición de quien responde.33 De lo ante­
rior se deduce que la RCP tiene una utilidad muy limitada en la 
respuesta médica táctica, por lo que su consideración deberla reser­
varse para víctimas de casi ahogamiento, electrocución, hipotermia y 
algunas exposiciones tóxicas. 

El menor énfasis en la inmovilización de la columna cervical, la 
RCP y el acceso IV en ambos, la atención bajo el fuego y las fases de 
cuidados en el campo táctico, ilustran algunas de las distinciones 

Cuidados de la evacuación táctica 
(atención en la evacuación) 
Los cuidados de la evacuación táctica se proveen en la zona opera­
tiva segura, fuera de perímetro externo, y corresponde a una de 
riesgo relativamente bajo. El perímetro externo aísla el incidente Y, 
por lo general, es manejado por personal convencional de policías 
de patrulla, con la misión primaria de control de lesionado, aisla­
miento del suceso y seguridad del público en general. Durante la 
fase de cuidados de evacuación táctica, la atención médica continúa 
durante el transporte hasta el centro de traumatología receptor. Esta 
atención simula mucho la del SMU convencional de paciente trau­
matológico, y puede incluir el transporte de la víctima en una ambu­
lancia o el uso de vehículos de urgencia alternativos, como uno 
artillado (Figura 24-9). La atención en esta fase depende de la situa­
ción y se basa en los procedimientos de equipo de operación 
estándar y las decisiones del director de incidentes, a cuyo criterio, 
y según sea necesario, se puede establecer un control médico fuera 
del alcance de las armas del o de los atacantes, y en esta zona pueden 
organizarse recursos médicos adicionales del SMU. 

En caso de usar vehículos de urgencia alternativos en el inci­
dente para transportar a las víctimas, deben ensayarse de manera 
concienzuda los procedimientos operativos estándar para incluir la 
participación de los miembros del equipo que no tienen entrena­
miento médico. Asimismo, podria organizarse el equipo médico 

entre el TEMS y el SMU convencional. No se pretende que estos Figura 24-9 Vehículo de cuidado táctico de evacuación no estándar. 
ejemplos sustituyan al juicio clínico del proveedor de TEMS. Source: Cortesía de Commander Al Davis, Ventura Poi ice Department. 
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adicional en est.os vehículos y todos los miembros deberían ser 
objet,o de entrenamient,o cruzado para el tratamiento de las cuatro 
causas preverúbles de muerte mediante la aplicación de interven­
ciones que salvan la vida, como torniquetes, VAN y sellos de agua en 
el tórax, así como la prevención de la hipotermia 

Incluso en una zona considerada segura, todos los que responden 
a una urgencia deben mantenerse vigilantes. Las operaciones tácticas 
son compl(\jas y dinámicas. Durante los disparos de la preparatoria 
Columbine en 1999, los asaltantes hicieron diana en quienes respon­
dieron a la urgencia, colocando bombas caseras y dispositivos explo­
sivos improvisados. Afortunadamente, el atacante con disparos en el 
cine Aurora de Colorado en 2012 preparó y colocó los explosivos en 
su departament.o. Tales dispositivos incluyeron cables det.onadores y 
trampas cazabobos con material inflamable capaz de matar a los 
oficiales que arribaron al escenario y de destruir el edificio. Todos 
estos dispositivos fueron manejados por personal diestro de aplica­
ción de la ley sin que ocurrieran lesiones. 

El FBI ha comunicado varios incidentes de emboscadas inten­
cionales del personal de aplicación de la ley. Además, ha habido 
manuales de entrenamient,o terrorista que detallan operaciones de 
manera explícita donde el sospechoso usa barricadas para atraer al 
personal de aplicación de la ley al escenario a fin de emboscarlo. La 
diligencia y la alerta situacional son las piedras angulares de las 
operaciones seguras de respuesta de los oficiales de policía y provee­
dores de TEMS. 

Incidentes con 
víctimas masivas 
Los incidentes con víctimas masivas (IVM) que involucran dispara­
dores activos son cada vez más frecuentes y constituyen un 
ambiente complejo de colaboración entre agentes. Los proveedores 
de TEMS tienen una intervención única en estos sucesos de IVM. 

En primer lugar, los equipos de TEMS tienden a conectarse con la 
policía y los departamentos de bomberos y/o sistemas de SMU. En 
segundo lugar, los proveedores de TEMS están acostumbrados a 
trabajar en ambientes caóticos, peligrosos y con escasos recursos. 
En tercer lugar, los proveedores de TEMS tienen amplia experiencia 
en la utilización de diversos medios de comunicación, simulacros 
de acción inmediata y planeación de misiones. Por último, los 
sucesos de IVM son cada vez más peligrosos y potencialmente 
violentos, de los que un (\jemplo trágico es el de los disparos en la 
escuela primaria de Newtown, Connecticut. Los proveedores de 
TEMS son piezas médicas clave en un sistema coordinado de res­
puesta de IVM.34 

Inteligencia médica 
Parte de la participación del proveedor de TEMS es buscar y 
mantener la inteligencia y la planeación médicas. En equipos 
locales y regionales, el proveedor de TEMS debe tener un conoci­
miento profundo de los sistemas de SMU y traumatología locales. 
Este conocimient.o permitirá al proveedor de TEMS tomar las deci­
siones apropiadas acerca de los cuidados de evacuación y el destino 
del paciente si se convierte en víctima en la misión. Los equipos de 
TEMS que actúan de manera remota en áreas desconocidas, como 
las localidades en espacios naturales, tendrán que conducirse con 
una planeación médica mucho más profunda para estructurar un 
plan de evacuación operacional. 

La participación de las plataformas de evacuación aeromédicas 
en TEMS puede ser de gran utilidad. Sin embargo, el proveedor de 
TEMS debe vigilar de fonna constante la disponibilidad de los 
recursos aeromédicos dedicados. Además, la respuesta de una plata­
forma de evacuación aeromédica a una situación táctica debe incluir 
brindar seguridad de manera apropiada, a menos que la unidad aero­
médica se encuentre bajo fuego hostil. 

En general, los principios de la atención médica en el ambiente táctico son los mismos a los que están acostum­
brados los proveedores de atención prehospitalaria. 

• La austeridad y el peligro del ambiente operativo requieren que se sopese el beneficio de cada intervención médica 
con los riesgos inherentes a su provisión. Est.o requiere un conjunto único de destrezas en la toma de decisiones. 

• El proveedor de TEMS requiere sopesar de forma constante el beneficio de una intervención particular con los 
riesgos especiales inherentes a su realización en este ambiente. 

• Las tres fases de atención en la situación táctica son: 
• Cuidados bajo fuego activo (atención bajo amenaza directa): la atención médica que se provee bajo 

fuego hostil o en una situación activamente peligrosa 
• Cuidados en el campo táctico ( cuidados de amenaza indirecta): la atención médica que se provee una vez 

que se ha eliminado o controlado el riesgo inmediato, con el conocimiento de que la situación pudiese 
revertirse a un cuidado bajo el fuego. 

• Cuidados de evacuación táctica ( atención de evacuación): cuidados médicos que se proveen una vez que 
se considera segura la situación, muy similares a los de una llamada al SMU estándar civil. 

• La búsqueda de inteligencia médica permite al proveedor de TEMS conocer el ambiente, la geografía y los recursos 
disporúbles en el área donde se realizará la operación táctica 
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Su~\JtlP.da q~ ~¡¡rvfeto§de urg_enci? médicos (SMUJ provee s;oó~rtura. para el equipo de ami\'!$ Y'{áctkas especiales (SWAlJ~ft~ue11ta con un 
;pr-ogr¡¡rna tlgµ;roso ;de entrenamiento integrado con lá pqllda: íotal. Se llama a su equipo pa(arespaFdo médico de urgeiilda :tt¡tli~~(tEMS} para 
un servido J:udkíal de alt(Hiesgo apenas antes del amanecer en una mañana fría de ínvfortro; Mientras usted se prepara [Jai# ~[ klgreso, da$ 
ofídales de SWAT cruzan tif patio del sospechoso y se acercan a la casa para prepararse a tirar la. puerta. Desde .la ventana frontal se escuchan 
disparos que híeren a los oficiales de SWAT. Un oficial de SWAT cae en el camíno a la puerta dé !a tasa del sospechoso. El segundo cae cerca de 
una pared divisoria baja de ladrilh Un oficial de patrulla parado junto a usted grita: "¡ Nernsñ:ames detenerlos. Adelante! H Usted sujeta al oficial 
de la patrulla por el brazoy busca al comandante de SWAT. 

• ¿Cuáles deberían sersus acdones? 
• ¿G:qmo evaluarla Ys trataría usted a los oficiales de SWAT-caídos, dado el peligro del escenario? 

- Elcomandante de.SWAT le ordena utilizar su metodología de evaluación remota y rápida {RAM) para determinar la utilidad de un esfuerzo de 
rescate. Usted usa sus binoculares y el dispositivo acústico del equipo SWAT para explorar a los dos oficiafes caídos. El primero;_que yace en el 
pasillo hacia la puerta de la casa del hombre armado, no muestra movimiento torácico o signos .de condensación cerca de la bqui,A pesar de las 
llamadas de sus oficiales compañeros, usted no puede detectar una respuesta en el dispositivo acústico. 

El. segundo oficial se ha colocado detrás de una par~d baja de ladrillos. Usted puede visualizar pérdida sanguínea en la parte baja de su 
: mu$1ó. forfortuna, usted na dirigido un entrenamiento médico táctico amplio a los oficiales. S~ com1.1nica con ellos mediante.un.fadiose,guro del 

equipo Y:los instruye para aplicar 1.m torniquete con grosor de dos dedos por arriba de laheri$. Ef oficial asegura el disposítiyo ylei;;_or:punlt~. que 
'rioti~ne rnás lesiones. 

(qp base en su recomendaeión y la evaluación de la amenaza, el comandante de SWAT decide no realizar un rescate de alto'riesg() d~I ~ficial 
que no muestra signos de vida. Usted se mantiene en contacto con el segundo oficial lesionado, en tanto se hacen las negotía,ciones paré:I 
convencer al sospechosode rendirse. Usted entra en contacto con el centro de traumatología local e informa del potendal ingreso:efe una Víctima. 
Treinta minutos después, el sospechoso se rinde y queda bajo custodia. Su equipo traslada a la víctima al hospital local, donde se somete a una 
int1:rvención vascular que salva su pierna, y también su vida. 
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Venoclisis reforzada 

Principio: insertar y asegurar un catéter intravenoso (IV) cuando se tiene que 
mover, transportar y trasladar de forma por una cierta distancia a un paciente de 
traumatología. 

667 

- -

Cuando se tiene que movilizar, transportar o trasladar de forma manual a un paciente de traumatología por una cierta distancia, los 
catéteres IV colocados a menudo se desalojan en el esfuerzo. Los militares de EUA desarrollaron un método para el inicio y el asegura­
miento de catéteres IV que permite ese tipo de movimientos sin perder el acceso intravenoso. La destreza demostrada ha sido modifi­
cada a partir de los militares para su aplicación por los civiles . 

• 
El operador de TEMS logra el acceso IV de 
acuerdo con el procédimiento usual utilizando 
un catéter IV de calibre 18 o 16 . 

• 
El operador de TEMS cubre completamente el 
catéter IV y receptáculo de solución con una 
pelítula de cobertura de herida transparente 
(p. ej., Tegaderm). 

• 
El operador de TEMS acopla un mandril de 
solución salina al catéter IV. 

• 
El operador de TEMS irríga el receptáculo de 
solución con 5 ml de solución salina normal por 
pundón directa a través de ta película y el tapón 
de hule. 
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Venaclisis reforzada Ccont;inuación) 

• 
El operador de TEMS inserta un segundo 

1 catéter IV (calibre 18) directamente a través de 
la película de cobertura y el tapón de hule del 
receptáculo de solución safína, y administra 
soluciones y medicamentos a través de éste. 

• 
El operador de TEMS asegura el segundo 
catéter y adosa la línea IV al brazo con la 
aplkación drcunferencial de un dispositivo 
de Velero o cinta. 

• Cuando se tiene que movilizar al paciente 
traumatizado, se retiran el dispositívo o cinta de 
aseguramiento, la línea IV y el segundo catéter. 
El catéter primario y el tapón del receptáculo 
de solución salina se mantienen en su lugar, lo 
que asegura así un acceso rápido IV una vez que 
haya concluido el traslado del paciente. 



Glosario 

ABD Abreviatura para "a1my battle 
dressing", nombre con el que se conocen 
los vendajes de gasa de malla gruesa 
(PadsABD). 

abuso La imposición intencional de lesión, 
confinamiento irracional, intimidación o 
castigo cruel que resulta en daño o dolor 
físico o psicológico, o la obstaculización 
de los servicios que prevendrían estos 
daños. 

acetilcolina Producto quínúco que 
funciona como neurotransmisor, 
liberado al final de las neuronas para 
transmitir un impulso al sistema 
nervioso. 

ácido Sustancia química con pH inferior 
a 7 y con capacidad para neutralizar un 
álcali. 

ácido fluorhídrico Un tipo de ácido; 
la exposición a incluso pequeñas 
cantidades puede poner en peligro la 
vida y la reducción de los niveles séricos 
de calcio y arritmias cardiacas. 

acidosis Acumulación de ácidos y 
reducción del pH en la sangre. 

acidosis hiperclorémica Un tipo de 
acidosis metabólica ( disminución 
en el pH de la sangre) asociado con 
aumento de la cantidad de ion cloruro 
en la sangre; es posible que resulte de la 
administración de grandes cantidades de 
solución salina normal. 

aclimatación al calor Un proceso de 
aumento de la tolerancia a la exposición 
al calor. 

actividad eléctrica sin pulso Una 
condición caracterizada por actividad 
eléctrica organizada en supervisión 
cardiaca sin pulso palpable asociado. 

acuoso Un sistema a base de agua o en el 
cual el agua funge como solvente. 

aerosol Las partículas sólidas y líquidas 
que se encuentran suspendidas en el 
aire. 

agente biológico Una bacteria, el virus o 
la toxina que puede utilizarse como arma 
de destrucción masiva. 

agente de control de disturbios Agente • 
quínúco utilizado para desactivar rápida 
y brevemente a aquellos expuestos por 

causar irritación en la piel, las membranas 
mucosas, los pulmones y los ojos. 

agente vesicante Una sustancia 
quínúca que crea lesiones parecidas a 
las quemaduras; utilizada como arma de 
destrucción masiva. 

agujero intervertebral Un agujero a 
través del cuál pasan los nervios en la 
cara lateral e inferior de las vértebras. 

ahogamiento Dificultades respiratorias 
de sumersión/inmersión en líquido; es 
posible que suceda sin resultados fatales. 

algoritmo de triage START Un método 
de evaluación de los pacientes y 
la asignación de prioridad para el 
tratamiento y la transportación durante 
el incidente masivo de víctimas; 
involucra evaluar el estado respiratorio, 
de perfusión y mental del paciente. 

altitud elevada Una elevación por 
encima de 1500 a 3500 metros (5000 a 
11480 pies). 

altitud extrema Elevaciones mayores a 
5500 metros (18045 pies). 

altitud muy elevada Niveles de elevación 
entre 3500 a 5500 metros (11480 a 
18045 pies). 

alto explosivo Tipo de explosivo diseñado 
para detonarse y liberar su energía 
con mucha rapidez; capaz de producir 
una onda de choque, o fenómeno de 
sobrepresión, que puede causar la lesión 
de ráfaga primaria. 

alvéolos Los sacos terminales de aire 
de las vías aéreas en donde el sistema 
respiratorio se encuentra con el sistema 
circulatorio y ocurre el intercambio de 
gases. 

ambiente austero Una situación en la cual 
los recursos, suministros, equipamiento, 
personal, transporte y otros aspectos 
de los ambientes físico, político, 
social y económico se encuentran 
extremadamente limitados. 

ámbito de control En un sistema de 
comando de incidentes, el número 
de subordinados que reportan a un 
supervisor en cualquier nivel dentro de 
la organización de respuesta; en la mayor 
parte de las situaciones, es posible 
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que una persona supervise de manera 
eficaz sólo a de tres a siete personas o 
recursos. 

anastomosis Una conexión entre dos 
estructuras como dos vasos sanguíneos 
o del intestino adyacente. 

anhidrosis La ausencia de sudoración. 

anillo pélvico La forma redonda que 
comprende la pelvis; de íleon, isquion y 
pubis, sacro y cóccix; también se conoce 
como faja pélvica. 

anisocoria Inequidad en el tamaño de las 
pupilas. 

antecedente Suceso que aconteció antes 
en el tiempo. 

años potenciales de vida perdidos 
{APVP) Una estimación del impacto de 
una lesión que se calcula restando la 
edad a la muerte desde una edad fija del 
grupo de estudio, por lo general 65 a 70 
años o la esperanza de vida del grupo. 

aortografía Un estudio de rayos X de la 
aorta en el cual un medio de contraste 
radio-opaco se inyecta en el sistema 
circulatorio para mostrar la aorta. 

aparatos autónomos de respiración 
bajo el agua {SCUBA) Un dispositivo de 
respiración portátil para su uso bajo el 
agua, que consiste de una máscara con 
tubos de conexión a un tanque de aire 
comprimido. 

apnea La ausencia de respiración. 

apófisis espinosa La estructura similar a 
una cola sobre la región posterior de las 
vértebras. 

apófisis transversa Una protuberancias a 
cada lado de las vértebras cerca de los 
bordes laterales. 

aponeurosis epicraneal Una gruesa capa 
resistente de tejido debajo del cuero 
cabelludo que cubre el cráneo. 

apoptosis Un proceso de muerte celular 
en el que una serie programada de 
acontecimientos conduce a la muerte de 
una célula sin causar inflamación. 

aporte de oxígeno El proceso de 
transferencia de oxígeno desde la 
atmósfera a los glóbulos rojos de 
la sangre (eritrocitos) durante la 
ventilación y el transporte de estos 
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eritrocitos a los tejidos a través del 
sistema cardiovascular. 

aprendizaje independiente Estudiar por 
cuenta propia. 

arcos neurales Dos lados curveados de las 
vértebras. 

área de montaje Un área predeterminada 
donde los recursos, el equipo y el 
personal pueden estar situados 
de manera segura y listos para la 
asignación. 

arma de destrucción masiva Un producto 
quimico, el agente biológico, radiológico, 
o explosivo diseñado para causar 
daño significativo y un gran número de 
víctimas. 

asfixia traumática Lesiones contundentes 
por aplastamiento en el pecho y el 
abdomen con aumento notable en la 
presión intravascular, causando la rotura 
de tubos capilares; se caracteriza por 
coloración púrpura de la piel en la parte 
superior del torso y la cara junto con 
petequias en la piel. 

atelectasia Colapso de los alvéolos o parte 
del pulmón. 

atención bajo fuego Una fase de cuidado 
táctico a víctimas; se refiere a la 
asistencia médica limitada que se puede 
proporcionar a una víctima de trauma en 
una situación hostil, como un incidente 
de disparos activo; también se refiere a 
la Atención de Amenazas Directas. 

atención táctica de evacuación La fase de 
cuidado en atención táctica de víctimas 
en la cual se proporciona asistencia 
médica una vez que la amenaza o el 
riesgo han sido dirigidos, de manera 
similar a una situación de SMU; 
también es conocida como cuidado de 
evacuación. 

atención táctica de víctimas (TCQ La 
asistencia médica de urgencia 
proporcionada en situación de peligro o 
táctica. 

aterosclerosis Un estrechamiento de los 
vasos sanguíneos; una condición en la 
cual la capa interna de la pared arterial 
se engrosa debido a que los depósitos de 
grasa aumentan dentro de la arteria. 

atlas La primera vértebra cervical (Cl); el 
cráneo descansa sobre ésta. 

atropina Un producto quimico que 
inhibe de manera eficaz el efecto de 
la acetilcolina en las terminaciones 
nerviosas parasimpáticas; fármaco 
anticolinérgico; se utiliza para tratar a 
los pacientes con envenenamiento por 
agente de nervio. 

autoayuda La provisión de atención 
médica proporcionada a sí mismo luego 
de presentar una lesión. 

autonomía El derecho de un paciente 
competente adulto de dirigir su propia 
asistencia médica libre de interferencia o 
intimidación. 

autorregulación El proceso biológico de 
descubrir cambio dentro del sistema 
y adaptarse para éste; en el sistema 
circulatorio, el proceso de mantener un 
:fhtjo sanguíneo constante como cambio 
de la tensión arterial. 

axis La segunda vértebra cervical (C2); su 
forma permite el amplio rango posible de 
rotación de la cabez!J.. También, una línea 
imaginaria que pasa a través del centro 
del cuerpo. 

bajo explosivo Un tipo de explosivo 
que cambia relativamente despacio 
de sólido o líquido a estado gaseoso 
( en una acción más característica de 
la combustión que de la detonación); 
debido a que liberan su energía mucho 
más lentamente, estos explosivos no 
producen sobrepresión de ráfaga. 

barorreceptor Una terminación nerviosa 
sensitiva que es estimulada por los 
cambios en la tensión sanguínea. Los 
barorreceptores se encuentran en las 
aurículas del corazón, vena cava, arco 
aórtico y seno carotideo. 

barotrauma Lesión a los órganos que 
contienen aire que resulta de un cambio 
en la presión del aire. 

base Un producto químico con pH superior 
a 7; se disuelve en agua y libera iones de 
hidróxido o acepta iones de hidrógeno; 
provoca necrosis de licuefacción de tejido. 

beneficencia Un término ético que 
denota "hacer el bien"; requiere que los 
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proveedores de atención prehospitalaria 
actúen de manera que maximicen las 
ventajas y reduzcan al mínimo los 
riesgos del paciente. 

bóveda craneal El espacio dentro del 
cráneo. 

bradipnea Frecuencia respiratoria 
atípicamente lenta; por lo general menor 
a 12 respiraciones por minuto. 

bronquiolos Las divisiones más pequeñas 
de los tubos bronquiales. 

calor tetania Condición rara y 
autolimitada, resultado de la 
hiperventilación por la exposición aguda 
a condiciones de calor cortas intensas. 

capa subcutánea (o hipodermis) Capa 
de la piel justo debajo de la dermis que 
es una combinación de tejido elástico y 
fibroso así como de depósitos de grasa. 

capacidad pulmonar total El volumen 
total de aire en los pulmones luego de 
una inhalación forzada. 

capacitación en grupo Entrena.miento de 
respuesta a desastres dirigido a grupos 
de respuesta específicos. 

capilares El tipo más pequeños de 
los vasos sanguíneos. Estos diminutos 
vasos sanguíneos que sólo constan de 
una célula de grosor, lo que permite 
la difusión y ósmosis del oxígeno y 
los nutrientes a través de las paredes 
capilares. 

capnograffa (dióxido de carbono tidal 
final) El método para vigilar la presión 
parcial de dióxido de carbono en una 
muestra de gas. Se puede correlacionar 
muy estrechamente con la tensión 
parcial arterial del dióxido de carbono 
(PaCOz). 

carga axial La fuerza que actúa sobre 
o aplicado al eje largo de un objeto; 
usualmente se refiere a la fuerza aplicada 
a la columna vertebral desde la cabeza 
hacia abajo; también puede resultar del 
peso del cuerpo que se aplica a la parte 
inferior de la columna espinal, como 
ocurriría en una caída desde una altura 
de aterrizaje en los pies. 

catarata Una condición del ojo en la cual 
el lente se hace cada vez más opaco y 



bloquea y distorsiona la entrada de luz al 
ojo y produce visión borrosa. 

catecolaminas Un grupo de sustancias 
químicas producidas por el cuerpo que 
trabajan como importantes transmisores 
nerviosos. Las principales catecolaminas 
producidas por el cuerpo son dopamina, 
epinefrina (también llamada adrenalina) 
y norepinefrina. Éstas son parte del 
mecanismo de defensa simpática del 
cuerpo utilizadas en la preparación 
del cuerpo para actuar. 

cauda Hacia la cola (cóccix). 

cavitación Forzar a los tejidos del cuerpo 
hacia afuera de su posición normal; causar 
una cavidad temporal o permanente (p. 
ej., cuando el cuerpo es golpeado por una 
bala, la aceleración de las partículas del 
tejido lejos del misil produce un área de 
lesión en la que se produce una cavidad 
temporal grande). 

centro termorregulador El área del 
cerebro (hipotálamo) que controla la 
temperatura del cuerpo. 

cerebelo Una parte del cerebro situada por 
debajo del cerebro mismo y detrás de la 
médula oblongada y se relaciona con la 
coordinación de los movimientos. 

cerebro La parte más grande del cerebro; 
es responsable del control de funciones 
intelectuales, sensoriales y motoras 
específicas. 

cianosis Coloración azul de la piel, las 
membranas mucosas o los lechos 
ungueales que indican una hemoglobina 
desoxigenada y la falta de niveles 
adecuados de oxígeno en la sangre; 
por lo general debida a la ventilación 
inadecuada o disminución de la 
perfusión. 

cierre primario retrasado La sutura 
retrasada de una herida durante 48 a 
72 horas para permitir que disminuya 
cualquier inflamación y garantizar que no 
haya ningún signo de infección. 

cifosis Una curvatura hacia delante, 
semejante a una joroba de la columna 
que comúnmente se asocia con el 
proceso del envejecimiento. Es 
posible que la cifosis sea causada 

por envejecimiento, raquitismo o 
tuberculosis de la columna. 

cilia Procesos celulares semejantes 
a cabellos que impulsan partículas 
extrañas y el mucosidad de los 
bronquios. 

cinemática El proceso de analizar 
en el mecanismo de lesión de un 
incidente para determinar qué lesiones 
probablemente son resultado de las 
fuerzas y el movimiento y los cambios 
del movimiento involucrados; la 
ciencia del movimiento. 

cizalla Fuerza de cambio de la velocidad 
que causa un corte o desgarro de las 
partes del cuerpo. 

coagulopatía Alteración en las 
capacidades normales de coagulación 
sanguínea. 

columna sacra (sacro) Parte de la columna 
vertebral por debajo de la columna 
lumbar que contiene las cinco vértebras 
sacras (S1-S5), que están conectadas por 
articulaciones inmóviles para formar el 
sacro. El sacro es la base que sostiene el 
peso de la columna vertebral y también 
es parte de la faja pélvica. 

comandante del incidente (CI) La persona 
responsable de todos los aspectos de 
la respuesta ante un incidente, incluido el 
desarrollo de los objetivos del mismo, 
el establecimiento de prioridades, y 
definir la organización del sistema de 
comando de incidentes para la respuesta 
en concreto; la posición de CI siempre 
debe cubrirse. 

comando El primer componente del 
sistema de comando de incidentes, 
es responsable de la supervisión y la 
gestión de incidencias en su totalidad. 
Es la única posición en el sistema de 
comando de incidentes que siempre debe 
ser atendida. 

comando individual Una estructura de 
comando en el cual un individuo es 
responsable de todos los objetivos 
estratégicos del incidente. De manera 
usual se utiliza cuando el incidente es 
dentro de una sola jurisdicción y es 
manejado por una sola disciplina. 

comando unificado (CU) Una estructura 
de comando de SCI en la cual los 
comandantes del incidente de todas 
las diversas agencias de respuesta a un 
acontecimiento trabajan juntos para 
manejar un incidente. 

comisión Acto realizado con un propósito. 

competencia (1) Término legal que se 
refiere a la capacidad general de una 
persona para tomar buenas decisiones 
para sí mismo; (2) la capacidad, 
la habilidad, el conocimiento y la 
calificación para hacer algo de forma 
satisfactoria. 

compresibilidad La capacidad de 
deformación por la transferencia de 
energía. 

compresión El tipo de fuerza involucrada 
en los impactos que causan que los 
tejidos, órganos u otras partes del 
cuerpo sean aplastadas entre dos o más 
objetos o partes del cuerpo. 

compresión medular La presión sobre 
la médula espinal causada por la 
inflamación, fragmentos de hueso, 
o hematoma la cual puede producir 
isquemia tisular y en algunos casos, 
puede requerir descompresión para 
prevenir la pérdida permanente de la 
función. 

comunicaciones integradas Un sistema 
de comunicaciones que permite a todos 
los que respondieron a un incidente para 
comunicarse con los supervisores y los 
subordinados. 

conducción La transferencia de calor 
entre dos objetos que se encuentran en 
contacto directo. 

confidencialidad La obligación de los 
proveedores de atención de la salud, a 
no compartir la información del paciente 
que se les da a conocer a ellos en la 
relación paciente-proveedor a nadie más 
que a quien el paciente autorice, de otros 
profesionales médicos involucrados en 
el cuidado del paciente y los organismos 
encargados de la tramitación de Estado 
y/o mandato federal de informes. 

congelación La congelación del 
tejido corporal como resultado de 
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la exposición a temperaturas de 
congelación o por debajo de las 
temperaturas de congelación. 

congelación de cuarto grado Una lesión 
de congelación que involucra la piel, el 
tejido subyacente, el músculo y el hueso. 

congelación de primer grado Daño 
epidérmico limitado a la piel que fue 
expuesta brevemente al contacto 
con el frío o el metal; piel afectada 
presenta apariencia blanca o como 
placa amarillent.a; no hay ampollas 
o pérdida de tejido; la piel se descongela 
con rapidez, con sensación de 
adormecimiento y parece de color rojo 
con edema circundante; su tiempo de 
curación es de 7 a 10 días. 

congelación de segundo grado Una 
herida congelante debido a la exposición 
fría que involucra la epidermis y la 
dermis superficial; al principio su 
aspecto es similar a la lesión de primer 
grado, pero los tejidos congelados 
son más profundos, luego del deshielo 
causa ampollas superficiales de la piel 
rodeadas por eritema y edema; no hay 
ninguna pérdida permanente del tejido; 
la curación ocurre en 3 a 4 semanas. 

congelación de tercer grado Una 
lesión glacial por la exposición al frío 
que involucra capas de la dermis y la 
epidermis; la piel se congela con la 
movilidad restringida; después de la 
descongelación de los tejidos, la piel 
se inflama y desarrolla ampollas llenas 
de sangre (ampolla hemorrágica), 
lo cual índica trauma vascular a los 
tejidos profundos; la pérdida de piel 
se produce lentamente, lo que lleva a 
la momificación y desprendimiento; la 
curación es lenta. 

congelación profunda La congelación de 
tejido que afecta la piel, el músculo y el 
hueso. 

congelación superficial Una lesión en 
la congelación debido a exposición 
al frío que afecta la piel y los tejidos 
subcutáneos, lo que causa ampollas 
claras cuando calientan de nuevo. 

conjuntiva El claro (por lo general) de 
la membrana mucosa que cubre la 

esclerótica (parte blanca del ojo) y las 
líneas de los párpados. 

conmoción cardiaca Disrítmia cardiaca 
súbita, con frecuencia letal, resultado 
de un golpe en el esternón o en la parte 
anterior del pecho. 

conmoción cerebral espinal La 
interrupción temporal de las funciones 
de la médula espinal distales al sitio de 
una lesión de la médula espinal. 

contaminación primaria Exposición a 
una sustancia peligrosa en su punto de 
liberación. 

contaminación secundaria La exposición 
a una sustancia peligrosa después de que 
se ha extendido desde el punto de origen 
por una víctima, un respondedor a la 
urgencia o una pieza del equipo. 

control de asistencia (A/C) de 
ventilación Una forma de ventilación 
mecánica; las respiraciones pueden ser 
asistidas por el ventilador si el paciente 
activa el dispositivo de manera adecuada 
intentando respirar o se activará de 
forma automática en caso de que el 
paciente no respire. 

contusión medular Moretones o sangrado 
en el t~ido de la médula espinal, que 
puede causar la pérdida temporal de las 
funciones medulares distales a la lesión. 

contusión pulmonar Una contusión de 
los pulmones; puede ser secundario al 
trauma contuso o penetrante. 

convección La transferencia de calor del 
movimiento, la circulación de un gas o 
el líquido, como el calentamiento de 
agua, el aire en contacto con un cuerpo, 
la eliminación de aire ( como el viento) 
o el agua y, después la necesidad de 
calentar el nuevo aire o el agua que 
sustituye el que se fue. 

convulsión tónico-clónica 
generalizada Una convulsión 
generalizada que involucra la pérdida 
de la conciencia y las contracciones 
musculares; también se conocen como 
convulsiones tónico-clónicas. 

córnea La parte externa transparente en 
forma de cúpula del ojo que cubre la 
pupila y el iris de colores. 
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crepitación Un sonido crepitante que hacen 
los extremos óseos al chirriar juntos. 

cricotiroidotomía quirúrgica Un 
procedimiento para abrir la vía aérea 
del paciente que se lleva a cabo, 
haciendo una incisión en la membrana 
cricotiroidea en cuello para abrir las vías 
aéreas en la tráquea. 

densidad del agua Los órganos que tienen 
una densidad de tejido parecida a la 
de agua, p. ej., el hígado, el bazo, los 
músculos. 

densidad del aire Como se utiliza en 
este texto, la propiedad de órganos que 
tienen aproximadamente el mismo peso 
y la densidad que el aire, p. ej., el tejido 
pulmonar. 

densidad sólida Densidad del tejido 
consistente con el hueso. 

denudado Eliminación de la capa 
superficial o de recubrimiento. 

dermatoma El área sensorial del 
cuerpo de la cual una raíz nerviosa 
es responsable. De modo colectivo, 
permiten que las áreas de cuerpo se 
planeen para cada nivel medular 
y para ayudar a localizar una lesión 
en la médula espinal. 

dermis La capa de piel que está justo 
por debajo de la epidermis y que 
está compuesta por una red de tejidos 
conectivos que contienen vasos 
sanguíneos, terminaciones nerviosas, 
glándulas sebáceas y glándulas 
sudoríparas. 

desbridamiento La eliminación, por lo 
regular de manera quirúrgica, de tejido 
muerto o dañado. 

descomposición Un estado de 
descomposición o putrefacción. 

descontaminación Reducción o remoción 
de los agentes químicos, biológicos o 
radiológicos peligrosos. 

desplazamiento traqueal Movimiento o 
desplazamiento de la tráquea l~os de la 
línea media del cuello. 

desplomar Un movimiento final­
sobre-final. Las balas comúnmente 
se desploman cuando encuentran 



resistencia con el borde principal de 
un misil. 

desviador Un dispositivo en una escopeta 
para difundir las pastillas en un camino 
más ancho horizontal, al momento de 
disparar. 

desvitalizado Sin vida o muerto. 

diafragma El músculo con forma de domo 
que divide el tórax del abdomen y que 
funciona como parte del proceso de 
ventilación. 

diástole Relajación ventricular (llenado 
ventricular). 

directiva anticipada Declaración escrita 
que describe los deseos de tratamiento 
al final de la vida y, en caso de que el 
paciente sea incapaz de tomar una 
decisión médica por sí mismo designa 
quién tomará la decisión en su lugar. Los 
dos tipos de directivas anticipadas por 
escrito halladas con frecuencia son un 
testamento vital y un poder médico. 

disartria Dificultad en el habla. 

disbarismo Los cambios que son 
producidos fisiológicamente como 
consecuencia de los cambios en la 
presión ambiental. 

dispositivo de activación manual 
{impulsado por oxígeno) Un 
dispositivo de ventilación impulsado 
por oxígeno presurizado, se activa 
manualmente para ofrecer ventilación; 
puede causar distensión gástrica y 
barotrauma pulmonar. 

dispositivo de bolsa-válvula-
mascarilla Un instrumento para la 
ventilación mecánica que consiste de 
una bolsa que se infla automáticamente 
hecha de plástico o hule y con varias 
válvulas de una vía; al oprimir la 
bolsa se produce una ventilación con 
presión positiva por medio de una 
mascarilla o un tubo endotraqueal. Es 
posible utilizarlo con o sin oxígeno 
suplementario. 

dispositivo de dispersión radiológica 
{ROO) Un explosivo convencional con 
un radionúclido ( material radiactivo) 
adjunto que se hace detonar para 
dispersar el material radiactivo. 

distancia de frenado La distancia a la 
que un objeto en movimiento se detiene, 
una medida de la velocidad con la que la 
energía se disipa o se transfiere. 

distracción La separación de dos 
estructuras; p. ej., separación de los 
componentes fracturados de un hueso o 
parte de la columna espinal. 

diuresis inducida por frío Producción de 
orina aumentada como consecuencia 
de vasoconstricción periférica por 
exposición al frío. 

OUMBELS Una mnemotécnica que 
representa la constelación de 
síntomas asociados con los efectos 
muscarínicos de toxicidad por agente 
nervioso (Diarrea, Urinación (micción), 
Miosis, Bradicardia, broncorrea, 
broncoespasmos, Emesis (vómito), 
Lagrimeo, Salivación, Sudoración). 

duramadre La membrana exterior 
resistente que recubre la médula espinal 
y el cerebro; la capa más superficial de 
las tres capas meníngeas. Literalmente 
significa "madre dura". 

eclampsia Un síndrome en mujeres 
embarazadas que se caracteriza por 
hipertensión, edema periférico y crisis 
convulsivas; también conocido como 
toxemia del embarazo. 

ecocardiograma transesofágico Una 
técnica de realización de ecocardiografía 
del corazón utilizando una sonda de 
ultrasonido insertada en el esófago. 

edema Una condición local o generalizada 
en la que algunos de los tejidos del 
cuerpo contienen una cantidad excesiva 
de líquido; por lo general incluye la 
inflamación del tejido. 

edema cerebral de gran altitud (ECGA) 
Una complicación potencialmente 
letal de la inflamación cerebral a 
consecuencia de viajes a gran altitud 
(generalmente por encima de 2 400 
metros (8000 pies). 

edema pulmonar de altura {EPA) Una 
complicación potencialmente letal de la 
acumulación de líquido en los pulmones 
a consecuencia de los viajes a gran 

altura (generalmente por encima de 
2400 metros (8000 pies). 

edentulismo La ausencia de dientes. 

efecto cuaternario Ver lesiones por 
explosión cuaternario. 

ejercicio de campo Un evento de 
capacitación que simula la ejecución real 
y el rendimiento del plan colectivo de 
respuesta a los desastres. 

elasticidad La capacidad de estirarse. 

encefalopatía hiponatrémica asociada con 
el ejercicio (EAH) Una condición que 
amenaza la vida de un edema cerebral 
que resulta de la concentración de 
sodio bajo en la sangre asociada con el 
consumo excesivo de agua (L4 litros 
o más por hora) durante actividades 
prolongadas. 

endoftalmitis postraumática Infección 
del contenido intraocular, por lo 
general como consecuencia de trauma 
penetrante al ojo. 

energía cinética {EC) Energía disponible 
por el movimiento. La función del peso 
de un objeto y su velocidad. EC = ½ de la 
masa x la velocidad al cuadrado. 

energía de radiación Cualquier onda 
electromagnética que viaja en los rayos y 
que no tiene masa física. 

energla eléctrica El resultado del 
movimiento de electrones entre dos 
puntos. 

energía mecánica La energía que un 
objeto contiene cuando se encuentra en 
movimiento. 

energía química La energía, usualmente 
en forma de calor, que es producida por 
la interacción de una sustancia química 
con otros químicos o tejidos en el 
humano. 

energía térmica Energía asociada con el 
aumento de temperatura y el calor. 

enfermedad de descompresión Un 
grupo de desórdenes que resultan de 
los efectos del incremento de la presión 
sobre los gases en el cuerpo de un buzo. 

enfisema subcutáneo La acumulación de 
aire en los tejidos blandos del cuerpo. 
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epidermis La capa más superficial de la 
piel, la cual se compone totalmente por 
células epiteliales muertas sin vasos 
sanguíneos. 

epiglotis Estructura con forma de hoja que 
actúa como una puerta o válvula de aleta 
y dirige el aire hacia dentro de la tráquea y 
los sólidos y líquidos en el esófago. 

epinefrina Sustancia química liberada por 
las glándulas adrenales que estimula al 
corazón a aumentar el gasto cardiaco 
por medio del aumento de la fuerza y 
frecuencia de las contracciones. 

epitelial Cualquier tejido que cubre una 
superficie o los conductos de una 
cavidad. 

epiplón Un pliegue en el peritoneo que 
cubre y une el estómago con otros 
órganos dentro del abdomen. 

EPP basados en la transmisión Equipo de 
protección personal utilizado, además 
de las precauciones estándar para 
prevenir la transmisión de la enfermedad; 
incluye aerosoles, contacto y gotas para 
diseminación. 

equimosis periorbitaria Ver ojos de 
mapache. 

equimosis Una mancha o área azulosa 
o púrpura de forma irregular que es 
resultado de un área hemorrágica debajo 
de la piel. 

equipo autónomo de respiración 
(SCBA) Un dispositivo de protección 
personal que consta de una máscara de 
alimentación de aire portátil, utilizado en 
ambientes con deficiencia de oxígeno o 
que representen un riesgo de inhalación 
tóxica. 

escara Costra gruesa de tejido muerto, con 
frecuencia resultan como consecuencia 
de quemadura. 

escarotomía Incisión que se hace en una 
escara para permitir que se expandan 
los tejidos subyacentes a una piel dura y 
correosa, dañada por quemaduras graves 
para expandirse a medida que producen 
inflamación. 

esclerótica La capa densa, fibrosa, blanca 
exterior del globo ocular. 

esguince Una lesión en la cual los 
ligamentos son estirados o incluso 
desgarrados de forma parcial. 

esófago El tubo muscular que une la boca 
al estómago. 

espacio epidural Espacio potencial entre 
la duramadre que rodea al cerebro y el 
cráneo. Contiene las arterias meníngeas. 

espacio muerto La cantidad de espacio 
que contiene aire que nunca llega a los 
alvéolos para participar en el proceso 
crítico de intercambio de gases. 

espacio peritoneal Espacio en la 
cavidad abdominal anterior que 
contiene los intestinos, el bazo, el 
lúgado, el estómago y la vesícula biliar. 
El espacio peritoneal está recubierto 
por el peritoneo. 

espacio retroperitoneal Espacio en 
la cavidad abdominal posterior que 
contiene a los riñones, los uréteres, la 
vejiga, los órganos reproductivos, la 

vena cava inferior, la aorta abdonúnal, 
el páncreas, una porción del duodeno, el 
colon y el recto. 

esqueleto apendicular La parte del 
esqueleto que incluye los hombros y los 
brazos, así como la pelvis y las piernas. 

estado de preparación Un paso de 
la gestión de urgencias integral que 
consiste en identificar, antes de un 
accidente las especificaciones de 
suministros, equipo y personal que serán 
necesarios para gestionar un incidente, 
así como el plan de acción específico que 
se tomarían si se produce un incidente. 

estado epiléptico Una afección que 
amenaza la vida en la cual una convulsión 
persiste por más de 5 minutos o en las 
que dos o más convulsiones ocurren sin 
un periodo de despertar. 

estado eucápnico Una condición en la 
cual el nivel de dióxido de carbono en la 
sangre está dentro un rango normal. 

Estado Mayor General del SCI Los jefes 
de cada una de las cuatro grandes 
secciones del sistema de comando 
de incidentes (SCI): operaciones, 
planeación, logística, y finanzas/ 
administración. 
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estárter Una constricción en el cañón 
de una escopeta para disminuir la 
propagación de munición luego de un 
tiroteo. 

estenosis espinal Estrechamiento del 
canal medular. 

esternón de mayal Una variación de tórax 
inestable que involucra la fractura de las 
costillas en ambos lados del esternón, 
lo cual permite que el esternón flote 
libremente. 

estertor ("los estranguladores") Una 
forma de la enfermedad de 
descompresión caracterizada por tos, 
dolor torácico subesternal, cianosis, 
disnea, shock y paro cardiorrespiratorio. 

estrategia activa Acción para prevenir 
las lesiones, medidas de prevención que 
requieren participación activa de las 
personas, por ejemplo, el uso de un casco. 

estrategia pasiva En la prevención de 
lesiones, un método de prevención que 
no requiere ninguna acción por parte 
del individuo, p. ej., bolsas de aire del 
velúculo. 

estriado Ranuras en el interior del cañón 
que al girar un solo misil (bala) en un 
patrón de vuelo estable hacia el blanco. 

eupnea Respiración normal, tranquila no 
forzada o la respiración. 

evaluación a distancia Un proceso 
por el cual los operadores tácticos y 
proveedores reúnen información sin 
revelar su posición o la intención de la 
fuerza hostil; incluye la observación a 
distancia con binoculares, vigilancia 
acústica a distancia, e imágenes 
térmicas. 

evaporación Cambio de líquido a vapor. 

evisceración Condición en la cual una 
porción del intestino u otro órgano 
abdominal es desplazado a través de una 
herida abierta y sale hacia el exterior de 
la cavidad abdominal. 

exanguinación o desangramiento 
Pérdida total del volumen sanguíneo, lo 
cual produce la muerte. 

faringe La garganta; una estructura similar 
a un tubo que es el paso tanto para la 



respiración como para el tracto digestivo. 
La orofaringe es el área de la faringe 
posterior a la boca; la nasofaringe es el 
área de la faringe más allá de las fosas 
nasales posteriores de la nariz. 

fascia Banda plana de tejido que separa las 
diferentes capas; una banda fibrosa de 
tejido que encierra músculos. 

fase de impacto La fase del ciclo de los 
desastres que implica el incidente real o 
desastre. 

fase de recuperación (reconstrucción) 
Periodo durante el ciclo de los 
desastres que dirige los recursos de la 
comunidad para soportar, emerger, y 
la reconstrucción de los efectos de la 
catástrofe por los esfuerzos coordinados 
de la medicina, la salud pública, y la 
infraestructura comunitaria (física y 
política); este periodo es generalmente 
los meses más largos, y tal vez años, 
antes de que una comunidad se recupere 
totalmente. 

fase de rescate (emergencia o alivio) 
Periodo durante el ciclo de los desastres 
inmediatamente despué~ del impacto, 
durante el cual la respuesta ocurre y 
la dirección apropiada y la intervención 
es crucial para salvar vidas. 

fase del evento El momento real del 
trauma. 

fase posterior al evento Esta fase inicia 
tan pronto como la energía del choque es 
absorbida y el paciente es traumatizado; 
la fase de atención prehospitalaria que 
incluye el tiempo de respuesta, periodo 
dorado, y el tiempo de transportación. 

fase pre-evento/pre-shock La fase que 
incluye todos los eventos que preceden 
un incidente (p. ej., ingesta de fármacos 
y alcohol) y las condiciones que 
preceden el incidente (p. ej., condiciones 
médicas agudas o pre-existentes). Esta 
fase incluye la prevención de las lesiones 
y la preparación. 

fase prodrómica (antes del desastre) 
(fase de advertencia) La fase en el 
ciclo de los desastres en la que un 
acontecimiento específico ha sido 
identificado como inevitable que suceda 
y en el que se pueden tomar medidas 

específicas para mitigar los efectos de 
los acontecimientos a futuro. 

fenómeno de Cushing La combinación 
del incremento de la tensión arterial y la 
bradicardia que se puede presentar como 
resultado del aumento de la presión 
intracraneal. 

fenómeno de sobrepresión El aumento 
repentino de la presión atmosférica o 
por ondas de choque que se produce 
en la cercanía de la detonación de un 
explosivo de alta potencia. 

figura de Lichtenberg Una bifurcación 
de la piel similar a un helecho rojizo que 
indica que es indoloro y es consecuencia 
de ser alcanzado por un rayo. 

fontanela El espacio suave, membranoso 
entre los huesos no fusionados del 
cráneo de un lactante; con frecuencia 
llamado "punto blando". 

foramen Una pequeña abertura; el plural 
es forámenes. 

foramen magno La abertura en la base del 
cráneo a través de la que pasa la médula 
oblongada. 

foramen vertebral agujero o abertura 
en la estructura ósea de las vértebras 
a través del cual pasan los vasos 
sanguíneos y los nervios. 

fósforo blanco Un agente incendiario 
usado en la producción de municiones. 

fractura abierta Una fractura de hueso en 
la que se rompe la piel. 

fractura cerrada Una fractura de un hueso 
en la que la piel que lo cubre no se abre. 

fractura de la base del cráneo Una 
fractura del piso del cráneo. 

fragmentación Cuando un objeto se 
rompe para producir múltiples partes o 
escombros. 

frente de choque El límite entre la onda 
de expresión de ráfaga creado por una 
alta detonación explosiva y la presión 
atmosférica normal. 

fuerza de cizalla miento Energía aplicada al 
cuerpo con tendencia a mover un órgano 
o parte del cuerpo mientras la parte 
adyacente se mueve en una dirección 
diferente o restos fijos en su lugar. 

gasto cardiaco El volumen de sangre 
bombeada por el corazón (se reporta en 
litros por minuto). 

gestión integral de urgencias Los pasos 
necesarios para manejar un incidente, 
que consisten en cuatro componentes: la 
mitigación, la preparación, la respuesta y 
la recuperación. 

globo abierto Una lesión penetrante en el 
ojo; lesión que involucra el grosor de la 
córnea y la esclerótica del ojo. 

glóbulos blancos (leucocitos) Una 
célula de la sangre casi incolora en 
la circulación la cual es responsable 
de responder a la invasión de 
microorganismos. 

glóbulos rojos (eritrocitos, RBC) Una 
célula en forma de disco que contiene la 
hemoglobina para transportar oxígeno a 
los órganos y células del cuerpo. 

golpe de calor Una reacción aguda y 
peligrosa por la exposición al calor, se 
caracteriza por una temperatura corporal 
alta y estado mental alterado. 

gradiente térmico La diferencia de 
temperatura (temperatura alta vs. 
temperatura baja) entre dos objetos. 

hematoma epidural Sangrado arterial 
que se acumula entre el cráneo y la 
duramadre. 

hematoma subdural Una colección 
de sangre entre la duramadre y la 
membrana aracnoide. 

hemiparesia Debilidad limitada a un lado 
del cuerpo. 

hemiplejía Parálisis en un lado del cuerpo. 

hemorragia subaracnoidea Sangrado 
en el espacio lleno de líquido 
cefalorraquídeo debajo de la membrana 
aracnoide. 

hemorragia subconjuntival Sangrado 
entre la conjuntiva transparente que 
cubre el ojo y la esclerótica blanca. 

hemotórax Sangre en el espacio pleural. 

herida de alcance intermedio Una herida 
de bala que se produce a una distancia de 
aproximadamente 1.8 a 5.5 metros (6 a 
18 pies). 
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herida estelar Una lesión con forma de 
estrella. 

herida penetrante de largo alcance 
Herida de bala que se produce a una 
distancia mayor a 5.5 metros (18 pies). 

heridas por contacto Tipo de herida que 
se presenta cuando la boquilla de un 
arma toca al paciente en el momento de 
la descarga, lo que produce una herida 
de entrada circular, con frecuencia 
asociada con quemaduras visibles, hollín 
o la impresión de la boquilla del arma. 

hernia del cíngulo Una condición en la 
que fuerzan el giro del cíngulo a lo largo 
de la superficie medial del hemisferio 
cerebral es forzado por debajo de la 
hoz, por lo general como resultado de 
hemorragia o edema, lo que causa lesión 
del hemisferio cerebral medial y del 
mesencéfalo. 

herniación amigdalina El proceso por el 
cual el cerebro es empujado hacia abajo 
al foramen magno y empuja el cerebelo y 
la médula oblongada, lo que causa daño 
y, en última instancia, la muerte. 

herniación uncal El proceso por el cual 
una masa en expansión (usualmente 
sangrado o inflamación) a lo largo de 
la convexidad del cerebro empuja la 
porción medial del lóbulo temporal 
hacia abajo a través del tentorio que da 
soporte al cerebro, lo que causa lesión al 
tronco del encéfalo. 

hifema Una acumulación de sangre en la 
cámara anterior del ojo, entre la córnea 
clara y el iris de color. 

hipercapnia Incrementado nivel de 
dióxido de carbono en el cuerpo. 

hiperextensión Extensión extrema 
o anormal de Wla articulación; Wla 
posición de extensión máxima. La 
hiperextensión del cuello es producida 
cuando la cabeza se extiende en 
dirección posterior a una posición neutra 
y puede causar fractura o la dislocación 
de las vértebras o en la lesión de la 
médula espinal en un paciente con 
columna vertebral inestable. 

hiperflexión Flexión extrema o anormal 
de una articulación. Una posición de 
flexión máxima. La flexión incrementada 

del cuello puede causar una fractura o 
dislocación de las vértebras o en la lesión 
de la médula espinal en un paciente con 
una columna vertebral inestable. 

hiperpotasiemia El incremento de potasio 
sérico en la sangre. 

hiperrotación Rotación excesiva. 

hipertensión Una tensión arterial mayor 
que los límites superiores del rango 
normal; por lo general se considera que 
existe si la presión sistólica del paciente 
es mayor de 140 mm Hg. 

hipertrofia miocárdica Un aumento en la 
masa y tamaño del músculo cardiaco. 

hiperventilación neurogénica central 
Patrón ventilatorio patológico, rápido 
y superficial asociado con traumatismo 
craneal y al incremento de la presión 
intracraneal. 

hipofaringe La parte inferior de la faringe 
que se abre hacia la laringe anterior y el 
esófago posterior. 

hiponatremia asociada con el ejercicio 
(EAH) Una afección potencialmente 
letal asociada con el consumo excesivo 
de agua (1.4 litros o más por hora) 
durante actividades prolongadas que 
llevan a un decremento notable en la 
concentración de sodio en la sangre. 

hipoperfusión F1ujo sanguíneo inadecuado 
a las células con sangre bien oxigenada. 

hipotálamo El área del cerebro que 
funciona como el centro termorregulador 
y el termostato corporal para controlar 
la regulación neurológica y hormonal 
de la temperatura corporal. 

hipotermia Condición que se caracteriza 
por la temperatura corporal central por 
debajo del rango normal, por lo general 
entre 26 a 32 ºC (78 y 90 ºF). 

hipotermia primaria Reducción de la 
temperatura corporal que se presenta 
cuando individuos sanos no están 
preparados para una exposición 
sobrecogedora, aguda o crónica al frío. 

hipotermia secundaria Reducción 
de la temperatura corporal como 
consecuencia de un trastorno 
sistémico del paciente, incluyendo 
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el hipotiroidismo, hipoadrenalismo, 
trauma, carcinoma y sepsis. 

hipoventilación La ventilación inadecuada 
cuando el volumen minuto cae por 
debajo de lo normal. 

hipoxia (hipoxemia) Deficiencia de 
oxígeno; oxígeno disponible inadecuado. 
La falta de oxigenación adecuada de 
los pulmones debido a volumen minuto 
inadecuado (intercambio de aire en los 
pulmones) o una concentración reducida 
de oxígeno en el aire inspirado. Hipoxia 
celular es cuando el oxígeno disponible 
es insuficiente para las células. 

hipoxia hipobárica Hipoxia causada por la 
disminución en la presión atmosférica y 
la presión parcial de oxígeno a altitudes 
cada vez más altas. 

historial SAMPLE Una mnemotecnia 
para recordar los componentes de 
los antecedentes: Signos y síntomas, 
Alergias, Medicamentos, información 
Pertinente de antecedentes médicos y 
quirúrgicos, La última ingestión oral o 
el último ciclo menstrual y Eventos que 
llevaron a la lesión o enfermedad. 

homeostasis Un ambiente interno 
constante, estable; el equilibrio necesario 
para los procesos de vida saludables. 

homeotermia Animal de sangre caliente. 

hoz Pliegue vertical de la duramadre 
grueso que separa las dos mitades del 
cerebro. 

hueso sesamoideo Un hueso, por lo 
general pequeño y redondo, localizado 
dentro de los tendones. 

huesos cortos Huesos del metacarpo, 
metatarso y falanges. 

huesos de sutura Los huesos planos que 
constituyen el cráneo. 

huesos largos El fémur, el húmero, el 
cúbito, el radio, la tibia y el peroné. 

huesos planos Huesos delgados, planos, 
y compactos, como el esternón, las 
costillas y la escápula. 

humor vltreo El material claro y 
gelatinoso que llena el ojo detrás de 
la lente y mantiene el globo ocular de 
forma redonda. 



iatrogénica La alteración del paciente 
causada por el tratamiento. 

incidente de víctimas múltiples (IVM) Un 
incidente ( como un accidente de avión, 
el colapso o incendio de un edificio) que 
produce un gran número de víctimas por 
un mecanismo, en un lugar y al mismo 
tiempo. También se hace referencia a 
incidentes como accidentes múltiples. 

incisura (incisura tentorial) Apertura en 
el tentorio o tienda del cerebelo en la 
unión del mesencéfalo y el cerebro. 
El tronco del encéfalo es inferior a la 
incisura. 

incisura tentorial Ver incisura. 

índice de estrés térmico Combinación de 
la temperatura ambiente y la humedad 
relativa. 

informe de la atención al paciente 
(PCR) El informe escrito que 
documenta el cuidado prehospitalario 
proporcionado a un paciente; incluye 
historial, la evaluación, intervenciones 
prehospitalarias, reevaluación, y la 
respuesta del paciente al tratamiento 

inhalación El proceso de introducir aire a 
los pulmones. 

inmersión Una condición que sucede 
cuando el agua salpica o se apodera 
de la cara y de las vías aéreas, lo que 
permite que se produzca ahogamiento 
por aspiración. 

insolación clásica Un trastorno que es 
consecuencia de la exposición a la alta 
temperatura y a la alta humedad, se 
caracteriza por la temperatura corporal 
elevada por encima de 40 ºC (104 ºF) 
y anormalidades neurológicas ( estado 
mental alterado). 

insolación por esfuerzo (EHS) Una 
condición de la temperatura corporal 
elevada se presenta por lo general en 
hombres que trabajan o hacen ejercicio 
en el calor y la humedad, se caracteriza 
por piel pálida sudorosa, temperatura 
corporal elevada y estado mental 
alterado. 

instalación del incidente designado Un 
lugar asignado donde se realizan las 
funciones del sistema de comando de 

incidentes específicos; p. ej., el comando 
de incidentes se localiza en el puesto de 
comando de incidentes. 

Intubación cara a cara Técnica de 
intubación endotraqueal en la que el 
tubo endotraqueal se inserta oralmente, 
mientras el intubador está frente al 
paciente en vez de ubicarse en la 
posición habitual encima de la cabeza 
del paciente. 

intubación digital (táctil) Técnica para 
intubación endotraqueal no visualizada 
que implica que el proveedor coloque 
sus dedos en la boca y la garganta 
del paciente para dirigir el tubo 
endotraqueal. 

intubación nasotraqueal ciega Una 
técnica de insertar un tubo endotraqueal 
por las narinas hacia la tráquea sin 
visualizar la laringe y las cuerdas 
vocales. 

intubación orotraqueal Método para 
asegurar una vía aérea permeable y 
que involucra la inserción de un tubo 
plástico a través de la boca en la tráquea. 

ionización El proceso por medio de cual 
una molécula se carga al ganar o perder 
un electrón. 

ipsilateral Del mismo lado. 

iris La parte coloreada del ojo que contiene 
la abertura ajustable de la pupila. 

jefe de la sección de logística La posición 
responsable de dirigir la función de 
la logística para el comandante del 
incidente. 

jefe de la sección de planificación La 
posición del responsable de recopilar y 
evaluar la información y la asistencia en 
la planificación con el comandante del 
incidente del SCI. 

jefe de sección de operaciones La 
posición responsable de manejar todas 
las actividades de operaciones en el 
sistema de comando de incidentes. 

justicia Lo que es justo y equitativo; en la 
medicina por lo regular se refiere a la 
distribución de recursos médicos en lo 
que respecta a la atención médica. 

laceración medular Se presenta cuando el 
tejido de la médula espinal se desgarra 
o corta. 

laringe Estructura que se localiza justo por 
encima de la tráquea que contiene las 
cuerdas vocales y los músculos que las 
hacen trabajar. 

lesión Un evento dañino que surge de 
la liberación de formas específicas de 
energía física o barreras al flujo normal 
de energía. 

lesión de impacto en la salud pública La 
totalidad de los efectos de la lesión en 
la salud de la población; incluye las 
muertes, las lesiones, la discapacidad, y 
las consideraciones financieras. 

lesión fría no glacial (NFCI) Un síndrome 
que resulta de daño a los tejidos 
periféricos, causados por la exposición 
prolongada (horas o días) al frío 
húmedo; también se le conoce como pie 
de trinchera y pie de inmersión. 

lesión por contragolpe Una lesión en 
partes del cerebro localizadas en el lado 
opuesto al de la lesión primaria. 

lesión por explosión pulmonar 
(BLI) Resultados de la exposición a 
onda de sobrepresión de explosivo de 
alto orden; el daño pulmonar varía de 
petequias dispersas a contusiones y 
hemorragia pulmonar. 

lesión por golpe Una lesión al cerebro que 
se localiza del mismo lado que el punto 
de impacto. 

lesión por onda expan~iva quinario Un 
estado hiperinflamatorio en víctimas 
de la exposición que se atribuyen al 
resultado de las bacterias, sustancias 
químicas o materiales radiactivos 
añadidos al dispositivo explosivo y 
liberados después de la detonación. 

lesión primaria de explosión (PBI) Lesión 
causada por la exposición a la onda de 
presión de un estallido de la detonación 
de un explosivo de alta potencia (p. 
ej., sangrado pulmonar, neumotórax, 
perforación del tracto gastrointestinal). 

lesiones intencionales Lesión asociada 
con un acto de violencia interpersonal o 
autoinfligido. 
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lesiones no intencionales Una lesión 
imprevista y que no involucra la 
intención de causar daño. 

lesiones por compresión Lesión causada 
por fuerzas graves de aplastamiento y 
presión; pueden afectar a la estructura 
externa del cuerpo o a los órganos 
internos. 

lesiones por explosión cuaternario 
Lesiones por una explosión o 
explosiones que incluyen quemaduras 
y toxicidades por combustible, metales, 
trauma por el colapso de estructuras, 
síndromes sépticos por la contaminación 
de la tierra y el ambiente. 

lesiones secundarias por explosión 
Lesiones que resultan de la metralla, 
escombros y fragmentos de bomba; 
por lo general causa lesión penetrante 
balística. 

lesiones terciarias por explosión Las 
lesiones que se producen por una 
explosión cuando la víctima se vuelve un 
proyectil y se lanza contra otros objetos. 
Lesiones similares a las ocasionadas 
en las eyecciones de velúculos, en las 
caídas desde alturas importantes o 
cuando la víctima es lanzada contra un 
objeto por la onda de fuerza que resulta 
de una explosión. 

levantamiento del mentón en trauma 
Una maniobra utilizada para aliviar Wla 
variedad de obstrucciones anatómicas 
de la vía aérea en pacientes que respiran 
espontá.neamente; serealizatomando 
el mentón y los incisivos inferiores y 
después levantándolos para jalar la 
mandfüula hacia adelante. 

Lewisita Líquido oleoso, utilizado como 
arma química para producir quemaduras 
como ampollas; es un agente de la 
ampolla (vesicante). 

ley de la conservación de la energía Una 
ley de la física que indica que la energía 
no se crea ni se destruye, sino sólo 
cambia de forma 

ligamento Una banda de tejido duro, 
fibroso que conecta los huesos entre sí. 

líquido cefalorraquídeo (LCR) Un 
líquido que se encuentra en el espacio 
subaracnoideo y la capa dural; actúa 

como un absorbente de choque, 
protegiendo al cerebro y a la médula 
espinal del impacto aparatoso. 

líquido extracelular Todo líquido corporal 
que no está contenido en las células. 

líquido intersticial El líquido extracelular 
localizado entre la pared celular y la 
pared capilar. 

líquido intracelular Líquido dentro de las 
células. 

lividez dependiente La sedimentación o 
acumulación de sangre en las partes más 
bajas del cuerpo de Wl difunto. 

maceración El ablandamiento de la piel 
como consecuencia de la exposición a 
la humedad constante; la piel se vuelve 
blanca y se rompe, y es posible que se 
infecte con facilidad. 

maculopapular Erupción cutánea 
caracterizada por áreas de coloración 
rojiza (máculas) en asociación con golpes 
pequeños, protuberancias (pápulas). 

magnesio Un elemento químico altamente 
inflamable utilizado para la fabricación 
de armas incendiarias; también Wl 
electrolito esencial en la fisiología 
humana 

mal agudo de montaña Coajunto de 
síntomas que resultan de viajes a lugares 
de gran altitud (por lo regular por 
encima de 2400 metros [8000 pies]). 

manejo de estrés de incidentes críticos 
(MEIC) Un grupo de estrategias de 
intervención que se utilizan para ayudar 
a prevenir y manejar el estrés luego de 
un incidente. 

manejo de los recursos Acuerdos y 
procedimientos que permiten a las 
agencias locales, estatales y federales 
trabajar jW1tos bajo un mando durante 
un incidente de gran escala 

mascarilla laríngea (LMA) Un dispositivo 
de gestión de las vías aéreas; el extremo 
distal que se inserta en la boca del 
paciente tiene la forma de una mascarilla 
ovalada para cubrir las estructuras 
supraglóticas y aislar la tráquea para 
permitir el paso del aire. 

matriz aracnoide (membrana aracnoide) 
Membrana transparente similar a 
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una telaraña entre la duramadre y la 
piamadre; la membrana de en medio de 
las tres meninges que rodean al cerebro. 

matriz de Haddon Una tabla que muestra 
la interacción del huésped, el agente y 
los factores ambientales en Wl incidente. 

mediastino La mitad de la cavidad 
torácica que contienen el corazón, los 
grandes vasos, la tráquea, los bronquios 
principales, y el esófago. 

médula (médula oblongada) Parte del 
tronco del encéfalo. La médula es el 
principal centro regulador del control 
autonómico del sistema cardiovascular. 

meninges Las tres membranas que 
recubren el tajido cerebral y la médula 
espinal; la duramadre, la aracnoides y la 
piamadre. 

mesencéfalo La parte del tronco del 
encéfalo situada por encima de la 
protuberancia; contiene las vías 
nerviosas que van entre el cerebro y la 
médula oblongada y contiene centros 
para los reflejos visuales y auditivos. 

metabolismo aeróbico Metabolismo a 
base de oxígeno; que es el principal 
proceso de combustión del cuerpo; 
el proceso más eficaz para la producción 
de energía celular. 

metabolismo anaerobio El metabolismo 
que no utiliza oxígeno, un proceso 
ineficiente para la producción de energía 
celular. 

metabolismo estable Una condición en 
la cual el organismo celular, los órganos 
y la función del cuerpo permanecen 
estables. 

mioglobina Una proteína que se encuentra 
en el músculo que es responsable del 
color rojo característico. 

mioglobinuria La liberación de mioglobina 
al torrente sanguíneo en cantidades 
considerables es la causa de orina rojiza 
o con color de té, toxicidad a los riñones 
y falla renal. 

mitigación En la medicina de urgencia, 
una disminución en la pérdida de vidas 
y propiedades por reducir el impacto de 
los desastres. 



mostaza de azufre Una grasa, clara 
amarillenta que puede ser rociada por 
aerosol o por explosión de una bomba o 
un pulverizador; un agente vesicante 
o de ampolla utilizada como arma de 
destrucción masiva 

mostaza nitrogenada Producto químico 
graso utilizado para la producción de 
armas químicas que causan ampollas 
similares a quemaduras; también puede 
causar lesiones a las vías aéreas, el 
tracto gastrointestinal y la médula ósea; 
agente reactivo de la ampolla; vesicante; 
también es utilizado como medicamento 
para tratar el cáncer. 

MTWH F Una mnemotecnia que representa 
la constelación de síntomas asociados 
con la estimulación de los receptores 
nicotínicos, generalmente luego de la 
exposición del agente nervioso; MTWHF 
significa midriasis ( raramente visto), 
taquicardia, debilidad, hipertensión, 
hiperglucemia, fasciculaciones ). 

mucocutánea Compuesto de o 
perteneciente a la piel y las membranas 
mucosas. 

músculos intercostales Los músculos 
localizados entre las costillas y que 
conectan a las costillas unas con otras y 
ayudan con la respiración. 

nasofaringe La parte superior de la vía 
aérea, situada por encima del paladar 
blando. 

necrosis coagulativa El tipo de lesión 
tisular que se produce por la exposición 
al ácido; el tejido lesionado forma una 
barrera que previene la penetración más 
profunda del ácido. 

necrosis por licuefacción El tipo de lesión 
tisular que se presenta cuando hay lesión 
por álcalis en los tejidos hun1anos; 
la base licúa el tejido lo que permite la 
penetración más profunda del químico. 

necrosis tubular aguda (NTA) Lesión 
aguda a los túbulos renales, por lo 
general debida a la isquemia asociada al 
shock. 

nervio oculomotor. El tercer nervio 
craneal; controla la constricción de la 
pupila y algunos movimientos oculares. 

neumonitis de aspiración Inflamación 
y neumonía causadas por inhalar 
contenido gástrico o vómito. 

neumotórax a tensión Una condición 
en la cual la presión del aire en el 
espacio pleural excede la presión 
atmosférica externa y no puede escapar, 
el lado afectado se hiperinsufla, lo que 
comprime el pulmón del lado afectado y 
desplaza al mediastino para colapsar de 
forma parcial al pulmón contralateral. 
Un neumotórax a tensión de manera 
usual es progresivo y es una condición 
que es un inminente para la vida. 

neumotórax abierto (herida en tórax 
succionadora) Una herida penetrante 
al tórax produce la apertura de la 
pared torácica, lo que produce una vía 
preferencial para el movimiento del 
aire desde el ambiente exterior hacia el 
tórax. 

neumotórax Lesión que causa la 
presencia de aire en el espacio pleural; 
que comúnmente produce el colapso 
pulmonar. Un neumotórax puede estar 
abierto con una apertura a través de 
la pared torácica hacia el exterior o 
cerrado como resultado de un trauma 
contuso o un colapso espontáneo. 

neumotórax simple La presencia de aire 
dentro del espacio pleural. 

nivel basal Línea de base o nivel mínimo. 

nivel de conciencia En la educación 
de materiales peligrosos, el nivel de 
conocimiento básico de un respondedor 
debe tener, implicado el reconocimien­
to de un incidente, el aislamiento y 
la protección contra la exposición, y la 
notificación de que el incidente está 
ocurriendo. 

nivel de especialista En los incidentes 
con materiales peligrosos, una persona 
que está entrenada para proporcionar el 
mando y apoyar habilidades. 

nivel operativo En el entrenamiento de 
respuesta a incidentes de materiales 
peligrosos, el nivel de conocimiento y la 
formación que debe tener una respuesta 
cuando se involucren en ésta el control de 
un incidente relacionado con los derrames 
o liberación de quínúcos. 

nivel técnico En los incidentes con 
materiales peligrosos, una persona 
capacitada para trabajar dentro de la 
zona de peligro y contener la liberación 
de los materiales peligrosos. 

no maleficencia Un principio ético que 
obliga al proveedor de atención médica 
para no tomar medidas en perjuicio 
del paciente o que puedan ponerlo en 
peligro. 

no reanimación fuera del hospital 
(DNR) Una orden dada por un médico 
para asegurar que los proveedores de 
atención prehospitalaria no realicen 
la reanimación cardiopulmonar a un 
paciente en fase terminal en casa, en 
alguna otra comunidad o el ajuste no 
cliníco contra la voluntad del paciente. 

norepinefrina Producto químico liberado 
por el sistema nervioso simpático, que 
detona la constricción de los vasos 
sanguíneos para reducir el tamaño del 
contenedor y ajustar más la proporción 
con el volumen del líquido remanente. 

núcleos vestibulares Las áreas del 
cerebro de las cuales surgen los nervios 
vestibulares responsables del equilibrio. 

obnubilado Condición en la cual la 
capacidad mental del paciente esta 
alterada o disminuida; disminución leve 
a moderada del nivel de conciencia con 
la percepción sensorial deteriorada. 

Oficial de enlace Un miembro del personal 
de comando que asiste o se coordina con 
varias agencias; hace las funciones de 
intermediario entre el comandante del 
incidente y las agencias externas. 

Oficial de información pública (OIP) El 
oficial de personal de mando del SCI 
responsable de interaccionar con el 
público y los medios de comunicación y 
distribución de información. 

oficial de seguridad El oficial del 
comando SCI encargado de supervisar, 
evaluar y garantizar la seguridad del 
personal de urgencia. 

oficial de triage Persona entrenada que 
supervisa el proceso de asignación de 
categorías de gravedad de lesiones y el 
establecimiento de las prioridades de 
tratamiento y transportación. 
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ojos de mapache (equimosis periorbita.ria) 
Contusión o área equimótica alrededor 
de cada ojo, limitado a los márgenes 
orbitales; puede ser la consecuencia del 
trauma directo a la órbita o de fractura 
del cráneo basilar. 

omisión La abstención de una actuación. 

onda de choque Ver frente de choque. 

onda de tensión Una onda de presión 
supersónica, longitudinal que (1) crea 
altas fuerzas locales con distorsiones 
pequeftas, rápidas; (2) produce lesión 
microvascular y (3) es forzado y se 
refleja en las estructuras tisulares, 
mejorando el potencial de la herida, 
sobre todo .en órganos llenos de gas 
como los pulmones, los oídos, y los 
intestinos. 

onda expansiva Un frente de onda bien 
definida de aumento de la presión que se 
propaga hacia el exterior desde el centro 
de una explosión. 

orden médica para tratamiento de 
sostener la vida (POLsn Una directiva 
anticipada que permite la aceptación 
o el rechazo de una amplia variedad 
de tratamientos de soporte vital, como 
RCP, nutrición médica e hidratación, y 
asistencia respiratoria, y permite a los 
proveedores de atención prehospitalaria 
acceder a una orden médica activa, 
en relación con la voluntad del fin-de­
vida de los enfermos en fase terminal y 
ancianos frágiles. 

orofarínge La porción central de la faringe 
que yace entre el paladar blando y la 
parte superior de la epiglotis. 

ósmosis El movimiento del agua ( o algún 
otro solvente) a través de una membrana 
desde un área hipotónica hacia un área 
hipertónica. 

osteofitosis El desarrollo de crecimientos 
óseos, generalmente a lo largo de las 
articulaciones, en especial en la columna 
vertebral, también se le conoce como 
espolones óseos. 

osteoporosis Una pérdida normal de la 
densidad del hueso con el adelgazamiento 
del t(tiido óseo y el crecimiento de 
pequeños agujeros en el hueso. El 
trastorno que puede producir dolor 

( en especial la espalda baja), huesos 
rotos, con frecuencia pérdida de altura 
y deformación de diversas partes del 
cuerpo. Por lo general es parte del 
proceso normal de envejecimiento. 

oxigenación El proceso de suministro, 
tratamiento o enriquecimiento con 
oxígeno. 

oxímetro de pulso Un dispositivo que 
mide la saturación de la oxihemoglobina 
arterial. El valor se determina midiendo 
la proporción de absorción de la luz roja 
e infrarroja pasada a través del tejido. 

paciente con trauma multisistémico 
Paciente con una lesión en más de un 
sistema corporal. 

paciente de trauma de sistema único Un 
paciente que ha sufrido un trauma que 
implica una lesión a un solo sistema del 
cuerpo. 

parénquima Las células esenciales o 
funcionales o los elementos de un 
órgano, 

parestesia Sensaciones cut.áneas 
anormales que incluyen hormigueo, 
"alfileres y agujas", quemazón, picazón, y 
avance lento. 

partícula beta Un electrón de alta 
velocidad o de gran energía emitido por 
desintegración radiactiva. 

partículas alfa Una partícula emitida 
durante la desintegración de un material 
radiactivo; consiste en dos protones 
y dos neutrones, lo que conforma a la 
partícula una carga positiva. 

percutáneo Sucede a través de la piel, 
• p. ~-, un pinchazo de aguja. 

pérdida insensible La pérdida no medida 
de agua y el calor del aire exhalado, la 
piel y las membranas mucosas. 

perfil El tamaño inicial de un objeto 
penetrante y el nivel de cambio de 
tamaño que se produce en el momento 
del impacto. 

pericardiocentesis Procedimiento que 
implica la inserción de una agttja en el 
espacio pericardial para extraer sangre 
acumulada o líquido. 

perímetro exterior El límite geográfico 
que define la "zona segura", donde no 
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debería existir amenaza alguna de un 
incidente peligroso. 

perímetro interior Límite geográfico en un 
incidente peligroso que rodea el área de 
mayor peligro y letalidad potencial. 

periostio La gruesa capa de tejido 
conjuntivo que cubre la superficie de los 
huesos, con excepción de las superficies 
articulares. 

peritoneo Revestimiento de la cavidad 
abdominal. 

peritonitis Inflamación del peritoneo. 

personal de mando El oficial de 
información pública, oficial de seguridad 
y oficial de enlace; reportan directamente 
al comandante de incidente. 

piamadre Una membrana vascular delgada 
que se encuentra adherida estrechamente 
a las partes del cerebro, la médula 
espinal y las partes proximales de los 
nervios; la membrana más interna de las 
tres meninges que recubren el cerebro. 

pie de inmersión Una lesión a 
consecuencia de la exposición al frío 
no glacial causada por la inmersión 
prolongada de las extremidades en 
mojado y la humedad que es fresca a fría; 
también conocida como pie de trinchera 

pie de trinchera Una lesión que se produce 
por la exposición al frío no glacial 
causada por la inmersión prolongada 
de las extremidades en húmedo y la 
humedad de fresca a fría; también se 
conoce como pie de inmersión. 

plan de acción ante un incidente (IAP) 
Un esquema actualizado de manera 
continua de la estrategia total, la táctica 
y la planeación de gestión de riesgos 
desarrollados por el comandante del 
incidente o el personal del sistema de 
comando de incidente. 

pleura parietal Una membrana delgada 
que recubre la parte interna de la 
cavidad torácica. 

pleura visceral Una membrana delgada 
que cubre la superficie exterior de cada 
pulmón. 

pliegues vestibulares Las cuerdas vocales 
falsas que dirigen el flujo de aire a través 
de las cuerdas vocales. 



poder médico legal (MPOA) Documento 
de voluntad anticipada utilizado por 
adultos competentes para designar a 
alguien para tomar decisiones médicas 
por ellos en caso de que no sean capaces 
de tomar esas decisiones por sí mismos. 
A diferencia de los testamentos en vida, 
MPOA entra en vigor inmediatamente en 
cualquier momento, cuando el paciente es 
incapaz de tomar sus propias decisiones, 
independientemente de la condición 
preexistente, y se inhabilita cuando el 
paciente recupera su capacidad para tomar 
sus decisiones. 

poscarga La presión contra la que el 
ventrículo izquierdo debe bombear hacia 
fuera ( eyectar) la sangre con cada latido. 

posición de inhalación Una posición 
ligeramente superior y anterior de la 
cabeza y el cuello para optimizar la 
ventilación así como la visión durante la 
intubación endotraqueal. 

posición neutra La posición de una 
articulación que permite el máximo 
movimiento; ni doblado ni extendido. 

postura de decorticación Una postura 
patológica característica de un 
paciente con incremento de la presión 
intracraneal; cuando se inflige un 
estímulo doloroso, el paciente extiende 
la espalda y las extremidades inferiores 
con rigidez, mientras que al mismo 
tiempo flexiona los brazos y aprieta los 
puños. 

postura de descerebración Postura 
característica que se presenta cuando 
se inflige un estímulo doloroso; las 
extremidades están rígidas y extendidas 
y la cabeza se retrae. Una de las formas 
de la postura patológica (respuesta) 
comúnmente asociadas con el aumento 
de la presión intracraneal. 

precarga El volumen y la presión de la 
sangre que entra al corazón proveniente 
del sistema circulatorio sistémico 
(retomo venoso). 

preferencia La manera en que se logra el 
principio de la atención en el tiempo 
dado y por el profesional de la asistencia 
disponible. 

presbiacusia Una condición caracterizada 
por la disminución gradual de la 
audición. 

presión arterial sistólica Presión 
sanguínea pico producida por la 
fuerza de contracción (sístole) de los 
ventrículos del corazón. 

presión de perfusión cerebral La cantidad 
de presión necesaria para mantener el 
flujo sanguíneo cerebral; calculada como 
la diferencia entre la tensión arterial 
media (TAM) y la presión intracraneal 
(PIC). 

presión de pulso (1) El aumento de 
la presión (la oleada) que se crea 
con cada nuevo bolo de sangre que 
deja el ventrículo izquierdo con cada 
contracción; (2) la diferencia entre 
las presiones sanguíneas sistólica y 
diastólica (presión sistólica menos la 
presión diastólica equivale a la presión 
de pulso). 

presión dinámica El elemento de una 
explosión direccional y que se siente 
como una ráfaga viento. 

presión extramural (extraluminal) 
Presión en el tejido que rodea un vaso. 

presión intracraneal La presión ejercida 
contra el interior del cráneo por el 
tejido cerebral, la sangre y el líquido 
cefalorraquídeo; por lo regular menos de 
15 mm Hg en los adultos y 3 a 7 mm Hg 
en los niños. 

presión intramural (intraluminal) La 
presión ejercida contra el interior de 
las paredes de los vasos sanguíneos por 
el líquido intravascular y el ciclo de la 
tensión arterial. 

presión oncótica Presión que determina 
la cantidad de líquido dentro del espacio 
vascular. 

presión positiva al final de la espiración 
(PEEP) La presión en los pulmones encima 
de la presión atmosférica al final de la 
espiración; también se refiere a una técnica 
ventilatoria para apoyar la ventilación en la 
cual se aplica mayor cantidad de presión a 
los pulmones al final de la espiración para 
aumentar la cantidad de aire que queda en 
los pulmones y mejorar el intercambio 
de gas. 

presión transmural Diferencia entre la 
presión dentro de un vaso sanguíneo y 
la presión por fuera del vaso. 

primer pico de muerte El primero de tres 
picos que ocurre con la muerte por 
trauma; resultado de lesiones masivas o 
desangramiento rápido; puede reducirse 
a su mínima expresión por medidas de 
prevención. 

primera ley del movimiento de Newton 
Una ley fundamental de la física 

que afirma que un cuerpo en reposo 
continuará en reposo y un cuerpo en 
movimiento continuará en movimiento a 
menos que actúe en ellos alguna fuerza 
externa. 

principialismo Teoría basada en el uso 
de los cuatro principios éticos de 
autonomía, no maleficencia, beneficencia 
y justicia, que proporcionan un marco 
de equilibrio de peso, los pros y los 
contras de tratar a un paciente específico 
a fin de hacer lo mejor para los intereses 
del paciente. 

principio Un elemento que debe estar 
presente, dotado o asegurado por el 
proveedor de asistencia médica para 
optimizar la supervivencia médica 
para optimizar la supervivencia del 
paciente y el resultado; también se 
refiere a los cuatro conceptos éticos de 
autonomía, no maleficencia, beneficencia 
y justicia. 

privacidad El derecho de los pacientes 
de controlar quien tiene acceso a su 
información de salud personal. 

proceso de lesión De forma parecida a la 
enfermedad, un proceso que involucra 
un huésped, un agente ( en el caso de 
lesiones el agente es la energía), y un 
ambiente o situación que permite la 
acogida y el agente para interaccionar. 

propagación Ver pulverizador. 

puesto de comando de incidentes 
(PCI) La ubicación en que se llevan 
a cabo las funciones de comando de 
incidentes. 

pulso paradójico Condición en la 
cual la tensión arterial sistólica del 
paciente cae más de 10 a 15 mm Hg 
durante cada inspiración, por lo 

Glosario 6B1 



regular debido al efecto de una mayor 
presión intratorácica como ocurriría 
con el neumotórax a tensión o por el 
taponamiento pericárdico. 

pulverizador El modelo de dispersión 
de los perdigones disparados por una 
escopeta. 

punteado Múltiples puntos pequeños 
que se presentan como resultado de 
la pólvora de las heridas de bala a 
quemarropa. 

punto de recolección de víctimas Una 
posición utilizada para la recolección, 
triage o clasificación, tratamiento 
y evaluación de las víctimas de un 
incidente con múltiples víctimas. 

puntuación de trauma pediátrico 
(PTS) Un sistema de puntuación clínico 
basado en la información clínica que 
es predictiva de la gravedad de una 
lesión y puede utilizarse para la toma de 
decisiones de triage. 

quemadura circunferencial Una 
quemadura que abarca toda la parte del 
cuerpo, corno el brazo, la pierna o el 
pecho. 

quemadura de cuarto grado Lesión por 
quemadura que incluye todas las capas 
de la piel, así como la grasa, músculos, 
hueso u órganos internos subyacentes. 

quemaduras de espesor parcial 
(segundo grado) Una quemadura que 
involucra tanto la epidermis como la 
dermis. La piel se presenta con áreas 
enrojecidas; vesículas o heridas abiertas, 
húmedas. 

quemaduras de espesor total (tercer 
grado) Una quemadura de la epidermis, 
la dermis y el tejido subcutáneo 
(probablemente más profunda). La piel 
se puede observar carbonizada o curtida 

quemaduras superficiales (primer 
grado) Una quemadura que abarca sólo 
la epidermis; piel enrojecida, inflamada 
y dolorosa 

quemosis Una inflamación acuosa de la 
cubierta (coI\juntiva) del ojo. 

queratitis solar Quemaduras en la córnea 
del ojo que resultan a consecuencia de 
la exposición a la luz ultravíoleta, por lo 

regular como un resultado de la reflexión 
fuera de la nieve; también conocida 
como ceguera de la nieve. 

quiescencia (periodo entre desastres) El 
tiempo entre los desastres o incidentes 
masivos durante el cual se llevan 
a cabo actividades de evaluación y 
mitigación de los riesgos y cuando se 
desarrollan planes para responder a los 
probables acontecimientos, probados e 
implementados. 

quimiorreceptor Una terminación nerviosa 
sensitiva que es estimulada y reacciona 
a ciertos estímulos químicos; localizado 
por fuera del sistema nervioso central. 
Los quimiorreceptores se encuentran en 
las arterias más grandes del tórax y el 
cuello, las papilas gustativas y las células 
olfatorias de la nariz. 

rabdomiólisis El desgaste del tejido 
muscular con la liberación de los 
componentes intracelulares del músculo 
en la circulación. 

rabdomiólisis traumática Ver 

rabdomiólosis. 

radiación La transferencia directa de 
energía de un objeto caliente a uno más 
frío por la radiación infrarroja 

raíz dorsal La raíz de los nervios espinales 
responsables de los impulsos sensitivos. 

rayos gamma Un rayo de radiación 
electromagnética de alta energía liberada 
como resultado de la desintegración 
radiactiva material. 

reflejo de inmersión en los mamíferos 
Un reflejo que ocurre con la inmersión 
en agua fría (menos de 21 ºC [70 ºF]), 
causando una desaceleración rápida del 
metabolismo del cuerpo, espasmos de 
la laringe, derivación de la sangre 
desde la periferia hasta el corazón y el 
cerebro, y una reducción notable de la 
frecuencia cardiaca y respiratoria 

regulación conductual {y 
termorregulación fisiológica) La 
respuesta consciente de un individuo a 
cambio térmico ambiental y las acciones 
físicas para resguardarlo caliente o 
fresco. 
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reserva fisiológica El exceso de la 
capacidad funcional de un órgano o 
sistema orgánico 

resistencia cerebral vascular La 
resistencia al flujo de sangre que debe 
vencerse para empujar la sangre por 
los vasos sanguíneos en y alrededor del 
cerebro. 

resistencia vascular sistémica La 
cantidad de resistencia al flujo de 
sangre a través de los vasos. Aumenta 
conforme se constriñen los vasos. 
Cualquier cambio en el diámetro del 
lumen o elasticidad de los vasos puede 
influir en la cantidad de resistencia 

resistencia voluntaria Un hallazgo de 
evaluación en el cual el paciente tensa 
los músculos abdominales cuando el 
proveedor de atención palpa un área 
sensible en el abdomen. 

respiración La ventilación total y los 
procesos circulatorios involucrados en 
el intercambio de oxígeno y dióxido de 
carbono entre la atmósfera exterior y 
las células del cuerpo. En ocasiones, 
en medicina se limita al significado 
de la respiración y a los pasos de la 
ventilación. 

respiración celular La utilización de 
oxígeno por las células para producir 
energía 

respiración externa La transferencia de 
moléculas de oxígeno de la atmósfera a 
la sangre. 

respiración interna (celular) El 
movimiento o difusión de moléculas 
de oxígeno de los eritrocitos hacia las 
células de los tajidos. 

respirador de aire suministrado (SAR) Un 
dispositivo de proteción personal 
que consiste en una máscara y una 
fuente de aire que no es llevado por el 
respondedor; usado en los entornos que 
se carece de oxígeno o que plantean un 
riesgo de inhalación tóxica. 

respirador purificador de aire (APR) Un 
dispositivo que utiliza un filtro, el 
frasco o el cartucho para eliminar 
los contaminantes del aire ambiente 
pasando por un componente de 



purificador de aire y hace que el aire sea 
seguro para respirar. 

respirador purificador de aire forzado 
(PAPR) Dispositivo de protección 
respiratorio que aspira el aire ambiente 
mediante un cartucho del filtro y lo 
entrega bajo presión positiva a una 
máscara facial o capucha. 

respuesta a incidente de víctimas 
múltiples (IVM) Las acciones que 
se llevan a cabo posteriores al 
acontecimiento para reducir el daño, 
la morbilidad y la mortalidad que son 
consecuencias del incidente. 

retroperitoneo Ver espacio 
retroperitoneal. 

rigidez involuntaria Rigidez o espasmo 
de los músculos de la pared abdominal 
como respuesta a la peritonitis. 

rigor mortis La rigidez temporal o 
la rigidez de los músculos y las 
articulaciones causadas por la 
muerte; por lo general irucia dentro 
de 2 a 4 horas luego del deceso y dura 
aproximadamente de 36 a 48 horas. 

Ringer lactato (RL) Solución cristaloide 
intravenosa que es isotónica con la 
sangre y se utiliza para reponer el 
volwnen de electrolitos circundantes; 
contiene agua, sodio, cloruro, calcio, 
potasio y lactato. 

sabañones Lesiones en la piel de color 
rojo o moradas acompañadas de 
picazón y dolor y se presentan luego 
de la exposición al frío, en especial 
en pacientes con mala circulación 
subyacente. 

sección de finanzas/administración El 
área responsable de todos los gastos 
y las acciones financieras de los 
incidentes. 

sección de logística La sección 
responsable de proporcionar todos los 
servicios, el equipo y las instalaciones 
para atención del incidente. 

sección de operaciones La sección 
responsable de todas las operaciones 
tácticas en el incidente. 

sección de planificación La sección 
responsable de la recopilación y la 

evaluación de información relacionada 
con el incidente del SCI. 

sección medular incompleta Sección 
parcial de la médula espinal en la cual 
algunos tractos y/o funciones motoras 
sensitivas permanecen intactos. 

sección transversal de la médula 
completa Lesión completa y rotura 
de la médula espinal; todos los tractos 
medulares se interrumpen y se pierden 
todas las funciones neurológicas 
normales distales al sitio. 

secuela Un efecto secundario o 
complicación de una enfermedad o 
lesión; su plural es secuelas. 

secuencia de intubación rápida (SIR) Un 
método de intubación del paciente que 
incluye adyuvantes farmacológicos para 
sedación y relajación muscular. 

segunda ley del movimiento de Newton 
Una ley fundamental de la física que 

afirma que la aceleración de un objeto 
es directamente proporcional a la 
magnitud de la fuerza aplicada, en la 
misma dirección que la aplicada, y a 
la inversa proporcional a la masa del 
objeto. 

segundo pico de la muerte El segundo 
de los tres picos que se producen con la 
muerte por trawna; se produce en cuestión 
de minutos a unas pocas horas después 
de la lesión; puede ser reducido al mínimo 
por la rápida evaluación prehospitalaria, el 
tratamiento y la transportación. 

senescencia El proceso de envejecimiento. 

sensibilidad de rebote La exploración 
física que se presenta al presionar de 
manera profunda el abdomen y después 
soltando rápido la presión, lo que 
causa dolor más grave cuando se libera 
súbitamente la presión abdominal. 

sensibilidad lsquémica La sensibilidad 
de las células de un tejido a la falta de 
oxígeno antes de que ocurra la muerte 
celular. 

sepsis Infección que se ha diseminado para 
afectar todo el cuerpo. 

shock Una falta de perfusión tisular 
diseminada de eritrocitos oxigenados 

que lleva a un metabolismo anaerobio y 
producción reducida de energía 

shock anafiláctico Una reacción alérgica 
potencialmente letal, por lo regular 
caracterizada por ronchas (urticaria) 
dificultad para respirar sibilancias, y 
colapso cardiovascular. 

shock cardiogénico El shock que resulta 
de la falla en la actividad de bomba 
del corazón; las causas se pueden 
catalogar como intrínsecas, resultado 
de una lesión directa al corazón mismo, 
o extrínsecas, relacionadas con un 
problema fuera del corazón. 

shock distributivo Shock que se presenta 
cuando el contenedor vascular aumenta 
sin un incremento proporcional del 
volwnen de líquido. 

shock hemorrágico Shock hipovolémico 
que resulta de la pérdida de sangre. 

shock hipovolémico Shock causado por la 
pérdida de sangre o líquido. 

shock medular Una lesión en la médula 
espinal que produce una pérdida 
temporal de la sensibilidad y la función 
motora. 

shock neurogénico Shock que se presenta 
cuando una lesión en la médula cervical 
daña la médula espinal por encima 
de la salida de los nervios del sistema 
nervioso simpático, por lo que interfieren 
con la vasoconstricción normal y lleva a 
una reducción en la presión sanguínea. 

shock psicogénico Un shock neurogénico 
temporal como resultado de estrés 
psicológico (desmayo). 

shock séptico Shock que es producido por 
las hormonas localmente activas debido 
a la infección sistémica generalizada, 
lo que produce lesión de las paredes 
de los vasos sanguíneos, lo que causa 
la vasodilatación periférica y la fuga de 
líquido de los capilares hacia el espacio 
intersticial. 

simulación Una forma de entrenamiento 
consistente en la imitación, la 
promulgación o representación, 
verbalmente o con modelos, de la 
gestión de un incidente o el paciente. 
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síncope de calor Desmayos o mareos 
luego de permanecer largos periodos en 
un ambiente caliente; los resultados de 
la vasodilatación venosa y acumulación 
de sangre en las piernas, lo que causa 
tensión arterial baja. 

síndrome compartimenta! Los hallazgos 
clfu.icos notables por isquemia y la 
circulación comprometida causada por 
la lesión vascular que produce hipoxia 
de los músculos en un compartimento de 
la extremidad. El edema celular 
produce aumento de la presión en un 
compartimento cerrado fascial u óseo. 

síndrome de Brown-Séquard Una 
condición causada por una lesión 
penetrante que involucra la sección 
transversa de sólo una mitad de la 
médula espinal; sólo un lado del cable 
está involucrado. 

síndrome de dificultad respiratoria 
aguda (SORA) La insuficiencia 
respiratoria es consecuencia de la 
lesión del revestimiento de los capilares 
y los alvéolos en el pulmón, que lleva 
a fuga del líquido hacia los espacios 
intersticiales y alvéolos. 

síndrome de Don Juan El patrón de lesión 
que con frecuencia se presenta cuando 
una persona cae o salta de una altura 
y aterriza con sus pies. Las fracturas 
bilaterales de los calcáneos (hueso del 
talón) por lo regular se asocian con 
este síndrome. Después de que los 
pies aterrizan y dejan de moverse, el 
cuerpo es forzado en flexión debido al 
peso de la cabeza que se encuentra aún 
en movimiento, y el tronco y la pelvis 
dan soporte. Es posible que esto cause 
fracturas por compresión de la columna 
vertebral en las áreas torácica y lumbar. 

síndrome de impacto secundario El 
deterioro repentino en el estado 
neurológico de los pacientes que han 
tenido una conmoción cerebral y luego 
tiene una segunda conmoción cerebral 
antes de que los síntomas de la primera 
se hayan resuelto en su totalidad. 

síndrome de radiación aguda (ARS) 
Las consecuencias fisiológicas de 
la radiación en todo el cuerpo; se 
caracteriza inicialmente por nausea 

aguda y vómito, seguido de daño a la 
médula ósea (síndrome hematológico ), 
el tracto gastrointestinal, el sistema 
cardiovascular, y el sistema nervioso 
central. 

síndrome medular anterior La lesión a 
la parte anterior de la médula espinal, 
por lo regular como consecuencia de 
fragmentos óseos o presión sobre las 
arterias espinales. 

síndrome medular central Lesión a 
la parte central de la médula espinal 
que por lo general se presenta por 
la hiperextensión del área cervical; 
caracterizado por debilidad o parálisis de 
las extremidades superiores, pero no las 
extremidades inferiores. 

síndrome tóxico Una colección de signos 
y síntomas clínicos que sugieren la 
exposición a una determinada clase de 
producto químico o toxina. 

sistema de activación reticular (SAR) El 
centro de control del sistema nervioso 
central responsable de mantener el nivel 
de conciencia y el estado de alerta. 

sistema de comando del incidente 
(SCI) Un sistema que define la cadena de 
mando y organización de los diversos 
recursos que responden durante un 
desastre. 

sistema nervioso autónomo La parte del 
sistema nervioso central que dirige y 
controla las funciones involuntarias del 
cuerpo. 

sistema nervioso parasimpático La 
división del sistema nervioso que 
mantiene las funciones normales del 
cuerpo. 

sistema nervioso simpático La división 
del sistema nervioso que produce una 
respuesta de lucha o huida. 

sitio muscarínico Un receptor de 
acetilcolina que se encuentra 
principalmente en el músculo liso y las 
glándulas. 

sitio nicotínico Un receptor de acetilcolina 
encontrado principalmente en el 
músculo esquelético. 

sobrepresión explosión Presión superior 
a la presión atmosférica normal que 
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es resultado de una detonación de 
explosivos de alto orden. 

sobrepresión máxima El valor máximo 
de la presión experimentado en una 
posición dada en el momento que una 
onda expansiva de un alto explosivo 
alcanza la ubicación. 

solución de hipoclorito Una solución 
que se utiliza en la producción de 
blanqueadores para uso doméstico y 
limpiadores industriales. 

solución salina hipertónica Cualquier 
solución de cloruro de sodio en agua con 
una concentración de cloruro de sodio 
mayor que la solución salina fisiológica, 
que se compone de cloruro de sodio al 
0.9%, igual que el fluido corporal. 

solución salina normal Solución 
intravenosa cristaloide que está 
formada por agua, sodio y cloruro en 
concentración de 0.9%. 

soporte médico de urgencia táctica 
(TUMS) Un sistema de atención fuera 
del hospital dedicado a mejorar la 
probabilidad de éxito de las operaciones 
especiales, lo cual disminuye la 
responsabilidad médica de la misión y el 
riesgo, y promueve la seguridad pública 

sublimación Un proceso en el que los 
alimentos sólidos emiten vapores, sin 
pasar por el estado líquido. 

subluxación Una dislocación parcial o 
incompleta. 

sumersión Una situación en la cual todo el 
cuerpo está completamente bajo el agua. 

táctica de campo y atención La fase 
de cuidado en la atención táctica de 
la víctima en la cual se proporciona 
asistencia médica cuando la amenaza 
o el peligro han sido contenidos, pero 
todavía podría reanudarse; también se 
conoce como atención de amenazas 
indirectas. 

taponamiento El cierre o bloqueo de 
una lesión o vaso sanguíneo; también 
la compresión del corazón por la 
acumulación de sangre o fluido en el 
pericardio. 

taponamiento cardiaco Compresión del 
corazón de una acumulación de fluido en 



el pericardio que rodea el corazón; en el 
caso de trauma, el fluido generalmente 
es la sangre; la acumulación de líquido 
impide el regreso normal de la sangre 
al corazón comprimiendo éste, lo que 
altera la circulación. 

taquipnea El aumento en la frecuencia 
respiratoria 

tasa metabólica basal El número 
de calorías que el cuerpo quema 
cuando está en reposo, lo que resulta 
en la producción de calor como un 
subproducto del metabolismo. 

temperatura ambiental La temperatura 
termal del aire que rodea al individuo. 

temperatura central (1) La temperatura a 
la que se mantienen los órganos vitales 
y funcionan mejor; (2) la temperatura 
moderada de las estructuras profundas y 
los órganos del cuerpo. 

tendón Una banda de tejido duro, 
inelástico y fibroso que une un músculo 
con el hueso. 

tensión arterial media (TAM) La presión 
media en el sistema vascular, estimada al 
añadir un tercio de la tensión del pulso a 
la presión diastólica 

tentorio o tienda del cerebelo 
(tentorium cerebeffl) Un capilar de la 
duramadre que forma una cubierta sobre 
el cerebelo. La tienda es una parte del 
piso del cráneo superior justo por debajo 
del encéfalo (cerebro). 

tercer pico de muerte El tercero de tres 
picos que se producen con la muerte por 
trauma; ocurre varios días o semanas 
posteriores de la lesión inicial, por lo 
general a causa de sepsis o insuficiencia 
orgánica. 

tercera ley del movimiento de Newton 
Una ley fundamental de la física que 
afirma que por cada acción hay una 
reacción igual y opuesta. 

termita Un compuesto incendiario que 
se compone de aluminio pulverizado y 
óxido de hierro que arde intensamente 
a 1982 ºC (3600 ºF) y dispersa el hierro 
fundido. 

termorregulación fisiológica Proceso 
por el cual se controla la temperatura 

del cuerpo; involucra la dilatación y la 
constricción de los vasos sanguíneos 
para ayudar a eliminar o conservar el 
calor del cuerpo. 

tórax inestable Tórax con un segmento 
inestable producido por la fractura 
múltiple de costillas en dos o más 
lugares o incluyendo la fractura del 
esternón. 

trabajo respiratorio El trabajo físico o 
el esfuerzo realizado en el movimiento 
de la pared torácica y el diafragma para 
respirar. 

tracción mandibular en trauma Una 
maniobra que permite la apertura 
de las vías aéreas con poco o ningún 
movimiento de la cabeza y la columna 
cervical; la mandfbula se levanta 
colocando los pulgares en cada arco 
cigomático y el dedo índice y los dedos 
largos por debajo de la mandfbula y en el 
mismo ángulo, empajando la mandfbula 
hacia adelante. 

trastorno por estrés postraumático 
(TEPT) Una condición de salud mental 
que es resultado de la exposición a un 
evento horrible o aterrador y conduce a 
retrocesos con el incidente, pesadillas, 
ansiedad y pensamientos incontrolables 
sobre el incidente. 

trauma contuso Trauma no penetrante 
causado por un objeto de rápido 
movimiento que se impacta con el 
cuerpo. 

trauma penetrante El trauma que es 
producido cuando un objeto penetra la 
piel y lesiona estructuras subyacentes. 
Por lo general produce cavidades tanto 
temporales como permanentes. 

triage Palabra francesa que significa 
"clasificar"; un proceso en el cual un 
grupo de pacientes se clasifican de 
acuerdo a su prioridad de la necesidad 
de atención. Cuando están involucrados 
pocos pacientes, el triage consiste en la 
evaluación de cada paciente, cumpliendo 
primero todas las necesidades de mayor 
prioridad y después se dirigen a las 
de menor prioridad. En un incidente 
masivo con un gran número de pacientes 
involucrados, el triage se realiza 

determinando tanto la urgencia como el 
potencial de supervivencia. 

tronco del encéfalo La parte del cerebro 
similar a un tallo que conecta los 
hemisferios cerebrales con la médula 
espinal. 

tubo endotraqueal Un tubo de plástico 
que se inserta dentro de la tráquea para 
garantizar una vía aérea y se utiliza 
para ayudar a un paciente a respirar. 

uncus La porción medial del lóbulo 
temporal. 

unidad de mando Un concepto del 
manejo del sistema de comando de 
incidentes en el cual cada respondedor 
tiene sólo un supervisor directo. 

vapor Un sólido o líquido en estado 
gaseoso, por lo general visible como una 
nube fina o neblina. 

vasodilatación inducida por frío La 
respuesta fisiológica que sucede una vez 
que una extremidad se enfría a 10 ºC 
(50 ºF) en un intento para brindar alguna 
protección del frío. 

vena cava inferior Una vena principal que 
lleva la sangre desoxigenada desde la 
mitad inferior de cuerpo de regreso al 
corazón. 

vena cava superior Una vena principal 
que lleva la sangre oxigenada desde la 
parte superior del cuerpo de regreso al 
corazón. 

ventilación Circulación del aire dentro 
y fuera de los pulmones a través del 
proceso de la respiración normal; el 
proceso mecánico mediante el cual el 
aire se mueve de la atmósfera que se 
encuentra fuera del cuerpo a través de 
la boca, la nariz, la faringe, la tráquea, 
los bronquios, dentro y fuera de los 
alveolos. Para ventilar un paciente 
se proporcionan inspiraciones de 
presión positiva con un dispositivo de 
ventilación, como un aparato de bolsa­
válvula-mascarilla y después permitir de 
forma alternada una exhalación pasiva; 
se usa en pacientes que no pueden tener 
una ventilación adecuada por sí mismos 
o que estén apneicos. 
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ventilación obligatoria intermitente 
(VOi) Una forma de ventilación 
mecánica que ofrece una tasa fija y 
volumen tidal a los pacientes. 

ventilación por minuto Ver volumen 
minuto. 

ventilación transtraqueal percutánea 
(VTP) Procedimiento en el cual una 
agaja de calibre 16 o mayor con la cual 
se ventila al paciente, se inserta de 
forma directa en el lumen traqueal a 
través de la membrana cricotiroidea o 
directamente por de la pared traqueal. 

vesicante Un agente químico utilizado como 
arma de destrucción masiva como la 
mostaza de azufre y la lewisita; también se 
conoce como agente de ampolla, debido 
a que estos agentes crean una lesión que 
visualmente es parecida a una quemadura. 

vía aérea nasofaringea Una vía aérea 
que está localizada desde la narina y 
sigue por el piso de la cavidad nasal 
directo hacia la nasofaringe en la parte 
posterior. Esta vía aérea comúnmente es 
poco tolerada por los pacientes porque 
produce un reflejo nauseoso. 

vía aérea orofaríngea Una vía aérea 
que, cuando se coloca en la orofaringe 
superior a la lengua, mantiene la lengua 
hacia delante para ayudar a mantener 
la vía aérea abierta; sólo se utiliza en 
pacientes sin reflejo nauseoso. 

vía aérea permeable Una vía aérea 
abierta, sin obstrucción de tamaño 
suficiente para permitir el intercambio 
de volúmenes normales de aire. 

vía aérea supraglótica Un dispositivo 
de la vía aérea insertado a ciegas en la 
boca y la faringe; diseñado para aislar 
la tráquea desde el esófago; ninguno 
de estos dispositivos proporcionan un 
sellado completo de la tráquea, por lo 

tanto el riesgo de aspiración es bajo pero 
no se previene por completo. 

viento de explosión El resultado del 
desplazamiento repentino de aire desde 
una explosión. 

vigilancia El proceso de recolectar datos 
dentro de una comunidad, por lo general 
sobre enfermedades infecciosas. 

vísceras Los órganos internos del cuerpo. 

volatilidad La probabilidad de que sólidos 
o líquidos se vaporicen en una forma 
gaseosa a temperatura ambiente. 

volumen minuto La cantidad de aire 
intercambiado cada minuto; calculado 
al multiplicar el volumen de cada 
respiración (volumen tidal) por el 
número de respiraciones por minuto 
(frecuencia). 

volumen sistólico El volumen de sangre 
bombeado por cada contracción (latido) 
del ventrículo izquierdo. 

volumen tidal El volumen normal 
de aire intercambiado con cada 
ventilación. Cerca de 500 mL de aire son 
intercambiados entre los pulmones y la 
atmósfera con cada respiración en un 
adulto sano en reposo. 

voluntad anticipada Una forma de 
directiva anticipada que expresa al final 
de su vida los deseos de tratamiento de 
un paciente; p. ej., si desea ventilación 
mecánica, RCP, diálisis, u otros métodos 
de prolongar o mantener la vida; por 
lo general no entra en vigor sino hasta 
que el paciente es incapaz de tomar 
estas decisiones y se ha certificado esta 
condición por un profesional de la salud, 
que suele ser un médico, al tratarse 

de una fase terminal o inconsciencia 
permanente. 

6B6 SOPORTE VITAL DE TRAUMA PREHOSPITALARIO, OCTAVA EDICIÓN 

zona caliente El área geográfica de 
máxima contaminación debida un 
material peligroso; sólo los trabajadores 
especialmente entrenados y equipados 
pueden entrar en esta área. 

zona caliente Un área geográfica de 
contaminación reducida por un 
material peligroso y la localización 
para el corredor de reducción de la 
contaminación en donde los pacientes 
expuestos se descontaminan por el 
equipo de materiales peligrosos. 

zona de coagulación La región de mayor 
destrucción de tejido en una quemadura 
de espesor total; el tejido en esta zona 
es necrótico (muerto) y los tejidos no 
tienen la capacidad de repararse. 

zona de estancamiento La región junto 
a la zona de coagulación; cuando el 
flajo de sangre a esta región se estanca 
y las células en esta zona se perjudican, 
pero no de modo irreversible. Si 
posteriormente se les priva de la 
entrega de oxígeno o flajo sanguíneo, 
estas células viables morirán y se harán 
necróticas. El tratamiento oportuno y 
apropiado de las quemaduras puede 
preservar el flujo sanguíneo y la entrega 
de oxígeno en estas células dañadas. 

zona de hiperemia La zona más externa 
de una quemadura de espesor total; 
presenta lesión celular mínima y se 
caracteriza por el incremento en el flajo 
sanguíneo secundario a una reacción 
inflamatoria iniciada por la herida de la 
quemadura. 

zona de muerte El área de mayor riesgo 
en un incidente peligroso; el área del 
perímetro interior. 

zona fría Un área geográfica que está libre 
de la contaminación por un material 
peligroso. 
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atención bajo fuego, 37, 658!, 659---660, 

659f 
atención de amenaza directa, 659-660 
Atención de urgencias y transportación 

de enfermos y helidos, 8 
atención definitiva, 152-154 

atención del trauma en espacios 
naturales, 635-651, 637f 

arresto médico, 646---647 
columna cervical, 639---640 
detención traumática, 646 
dislocaciones, 646 
evacuaciones improvisadas, 640-641 
función y estética, restauración de, 

645---646 
hemostasis, 644 
infección, prevención de, 644-645 
mordedura de serpiente, 648--651 
necesidad de comida y agua, 642 
necesidades de eliminación, 641 
patrones de lesiones, 638 

piquete de abeja, 647---648 
protección solar, 642---644 
RCP, 646 
seguridad,638---639 
tratamiento de heridas, 644 
uso del tablero, 642 

atención médica definitiva, 493, 500f 
atención prehospitalaria, 33--34, 279, 596 

ética, 40 
autonomía, 41--42 
beneficencia, 42--43 
justicia, 43 
no maleficencia, 42 
principios, 40 
investigación, 43 
evaluación, pasos en, 44-45 
evidencia, tipos de, 43--44 
literatura de SMU, lectura, 43 
pensamiento crítico, 37--39, 37!, 38f 
control de prejuicios, 39 
en el análisis de datos, 39--40 
en la toma de decisión rápida, 39 
fases de atención del paciente, 40 
principios y preferencias, 34-35 
acopio de conocimiento, 36 
condición del paciente, 36 
equipo disponible, 36--37 
situación, 35--36 

atención táctica a los heridos (ATH), 
656 

atención táctica en el campo, 37, 658!, 
660-663,660f 

atentado terrorista en Madrid 2004, 502f 
aterosclerosis, 460 
Ativan, 526 
atlas, 292, 293f 
ATP. Ver trifosfato de adenosina 
atropina, 184!, 525, 526 

auscultación, 340, 346f 
trauma abdominal, 370 

ausencia de pulso, 398 
auto-aplicación de extremidad inferior, 

252-253 
auto-aplicación de extremidad superior, 

250-251 
autoayuda, 659 
autonomía, 40, 41 

decir la verdad, 41--42 
directivas anticipadas, 42 
privacidad y confidencialidad, 41 
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autoridad jurisdiccional, 494 
autorregulación, 263 

de flujo sanguíneo cerebral, 263-264 
auxiliares de las vías aéreas y los 

procedimientos, categorías para 
complejo, 173, 174f 
manual,171, 173, 173f 
simple, 173, 173f 

AVDI, 143, 143!, 439 
ayuda del compañero, 659 

B 
Bacillus anthracis, 529 

bajas 
extracción y evacuación de, 659-660 
puntos de colección, 500 

balas, 105 
balas expansivas, 98f 
Banks, Sam, 8 
barorreceptores,339 
barotrauma,517,610-613 
barotrauma de oído interno, 611 
barotrauma pulmonar hiperinsuflado, 

612---613 
barrera de resistencia a quúnicos, 512 
bata, 130 
Batalla de Bull Run, 7 
bebidas deportivas, 558f 
beneficencia,40,42--43 
bengalas, 118 
benzodiacepinas,283,395 
betabloqueadores, 467 
bloqueadores de los canales de calcio, 

231,467 
bola blanca, 76, 77f 
bolsas de aire, 87-88 
bolsas de arena, 308 

bomba sucia, 502 
detonación de, 422 

bombas secundarias, 125 
botulismo, 533 
botulismo de origen alimentario, 533 
botulismo intestinal, 533 
botulismo por heridas, 533 
botulismo por inhalación, 533 
bóveda craneal, 261 
Boyd, David, 8 
bradicardia, 157 
bradipnea, 140 
brazos, la inmovilización, 309 



bromuro de mercurio (Norcuron), 185f 
bromuro de pancuronio (Pavulon), 185f 
broncoespasmo,526,527 
bronquiolos, 166 
bronquios principales, 1651, 166 
buceo. Ver aparatos de respiración con 

escafandra autónoma 
buceo. Ver lesiones relacionadas con el 

buceo 
Bush, George W., 126 
búsqueda de literatura médica 

computarizada,44,44f 
búsqueda y rescate (BYR), 493, 498 

equipo, 639, 641 

e 
C-A-T. Ver aplicación de torniquete en 

combate 
C-TECC. Ver Comité para Atención 

Táctica a Víctimas de Urgencias 
cabeza, 149, 150f 

inmovilización, 307-308 
caídas,92-93,463 
calambares musculares (calor), 549, 5501, 

551 
calambres por calor, 549, 5501, 551 
calidad de la piel, 228 
California Organizada para Urgencias 

Potenciales con Recursos 
para Extinción de Incendios 
(FIRESCOPE), 125 

camilla cuchara, 301, 302f 
camino hacia arriba y por encima, 80-81 
caminos rurales, 117 
capa de la hipodermis, 408, 408f 
capa subcutánea, 408, 408f 
capacidad para tomar decisiones, 41 
capacidad pulmonar total (CPT), 339f 
capacitación de comando de incidente 

recursos, 128f 
capacitación de grupo, 505 

capilar, 336, 337 f 
sangrado, 141 
endotelio, 337f 
tiempo de llenado, 1421, 228 

capnografía, 191,244,340 
capnografía con forma de onda, 340-341 
cara, 150f 
características de la quemadura, 408--411 

carbunco (ántrax), 529-530 
carbunco cutáneo, 530 
carbunco gastrointestinal, 530 
carbunco por inhalación, 530 
carcinoma hepatocelular, 129f 
cardiopulrnonar, 614 
carga axial, 296 
Caroline, Nancy, 8 
cartílago aritenoides, 166f 
cart.J.1ago cricoides, 187 
cascada de coagulación, 221, 222f 
cascada de coagulación sanguínea, 

66,67f 
casco, motocicleta, 4 
casiahogamiento,598 
cataratas, 461 
catástrofes por radiación, efectos 

médicos de, 534-537 
catecolaminas, 230,461 
catéter urinario, 159 
causas extrínsecas de shock 

cardiogénico,223-224 
causas intrínsecas de shock 

cardiogénico, 223 
cavidad nasal, 165f 
cavidad oral, 165f 
cavidad peritoneal, 363, 364f 
cavidad permanente, 76 
cavidad temporal, 76 
cavitación, 76-78, 101-102 
CDC. Ver Centers for Disease Control 

and Prevention 
cefazolina, 400 
ceguera de la nieve, 567 
cemento,424--425 
Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC), 86 
centro termorregulador, 545 
cerebelo, 261, 262f 
cerebro,261,262! 

cubiertas meníngeas de, 261f 
Champion, Howard, 8 
choques de motocicleta, 88-90 
chokes,614 
CI. Ver comandante del incidente 
cianosis, 340, 346f 
cianuro, 524 
cianuro de hidrógeno, 524 
ciclo del desastre, 488--490, 492 

cierre primario retrasado, 645 
cifosis, 460, 462, 462f 
cilios, 421, 460 

área de contacto, 76 
cavitación, 76-78 
cinemática del trauma, 70-110 
densidad, 75-76 
energía, 72-79 
evaluación, 110 
lesiones por explosión, 107-110 
principios generales, 72 

cinemática, 71,270, 382-383 
cinturones de seguridad, 86-87 

circulación 
evaluación primaria de shock, 

227-228 
evaluación primaria, 141-143 
quemaduras, 412 
trauma de cabeza, 271, 281-282 
trauma geriátrico, 465, 469 
trauma pediátrico, 437--439, 4381, 

443-445 
trauma torácico, 338--339 

cirugía estética, 645-646 
clasificación de, 219 
clasificaciones de Mallampati, 179f 
clavículas, 294 
cloruro de 2-PAM, 525 
cloruro de pralidoxima, 525 
Clostridium botulinum, 532 
coagulopatía, 66 
cóccix, 292 
cola, 195 
colapso asociado con el esfuerzo, 551 
colisión con la cabeza, 88-89 
colisión de impacto angular, 89 
colisión por vehículos automotrices 

(CVA), 79-88 
bolsas de aire, 87-88 
choques de motocicletas, 88-90 
cinturones de seguridad, 86--87 
de impacto frontal, 80-83 
de impacto lateral, 83-84 
incompatibilidad de vehículo, 86 
impacto de rotación, 84-85 
impacto trasero, 83 
lesiones peatonales, 90-92 
ocupante de protección y restricción 
sistemas, 86--88 
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tres colisiones, 79 
volcadura, 85--86 

colisiones de impacto-rotación, 84--85 
colisiones de impacto frontal, 80 
colisiones por impacto, 83 
collar cervical, 280, 303--304 

dimensionamiento incorrecto/ 
aplicación inadecuada de, 309 

tallas y aplicaciones, 315-316 
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guías para, 304f 
coloides, uso de cristaloides vs., 240 
color de la piel, 143, 228 
columna cervical, 639-640 

estabilización, 139-140, 311 
estabilización manual de, 17lf 
inmovilización, 663 

columna lumbar, 292 
columna vertebral, 291-293, 292! 
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537 
comando,496 
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Urgencias Tácticas (C-TECC), 657 
Comité de Atención Táctica a Víctimas 

de Combate (COTCCC), 234, 236, 
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lesiones, 366 
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compresión medular, 296 
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barreras, 301 
respuesta a los desastres, 505-506 
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condiciones que amenazan la vida, 479, 
479f 

conducción, 545 
conducir en estado de ebriedad, 4 
conducto alveolar, 165f 
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congelación aguda, 566, 569-570, 583 
congelación de cuarto grado, 569 
congelación de primer grado, 569 
congelación de segundo grado, 569 
congelación profunda, 569 
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congelaciones de tercer grado, 569 
conicidad, 266 
cor\juntiva, 27 4 
conmoción cardiaca, 351-352 
conmoción cerebral de la cuerda, 296 
conos reflectantes, 118 
consentimiento informado, 41 
constricción de la pupila, 152f 
consumo de oxígeno, 53, 168 
contacto por salpicadura, 591 
contaminación primaria, 523 
contaminación secundaria, 523 
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Estupefacientes y Terrorismo 

control de asistencia (C/A) ventilación, 
189 

control de la hemorragia 
agentes hemostáticos, 236 
hemorragia interna, 236 
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presión directa, 232-234 
puntos de elevación y presión, 234 
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control de la hemorragia, 236 
contusión cardiaca, 349-350 
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convección,545-546 
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convulsiones, 270 
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corte transversal de cordón completo, 
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costillas flotantes, 350 
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Táctica a Víctimas de Combate 
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cráneo, 149, 150f 
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cráneo, 150!, 260 
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cricotirotomía quirúrgica, 187-188 
crisis tl"aumática, lugares remotos, 646 
cristaloides 

infusiones, 241 
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cuadro de distancia segura de los 
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cuello, 149-150, 150f 
cuerdas vocales, 164, 166f 
cuerpo humano, músculos del, 382f 
cuidado de evacuación táctica, 37, 658f 
cuidado del paciente, fases de, 40 
Curry, George J., 8 
curvas,614 
curvas de la piel, 614 
cutáneo y linfático (tipo I DCS), 614 
Cyanokit, 420 

D 
daño del músculo cardiaco, 64-65, 223 
daños por contacto, 106 
datos de los accidentes de tránsito, 3, 3f 
DCI. Ver enfermedad de descompresión 
DCS tipo I, 614, 618f 
DCS tipo 11, 614, 618f 
DCS. Ver enfermedad descompresiva 
DDR. Ver dispositivos de dispersión de la 
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decir la verdad, 41--42 
declaración de muerte, 122 
declaración de St. Petersburgo de 1868, 

102 
déficits neurológicos, 290, 291, 299 
deflagración, 517 
deformidad anatómica de espina, 301 
deformidades por luxación de 

articulaciones, 384f 
DEL dispositivos explosivos 

improvisados 
dejando la bicicleta abajo, 90 
densidad, 75--76 
densidad del agua, 76 
densidad del aire, 75 
densidad sólida, 76 
densidades de tejido, 76 
DEPI'. Ver desorden de estrés 

postraumático 
dermatoma, 294 

mapa, 295f 
dermis, 408, 4081, 544 
desangrarrúento,273 
desastre,488 
desastre nuclear de Chernobyl, 533 
desastres radiológicos, 533-538, 534f 
desbridamiento, fractura, 390 
descarga axial, 303 
descarga de cinta ascendente, 593 
descarga eléctrica, 593 
descomposición, 646 

descompresión de la aguja 
de la cavidad torácica, 346-347, 347f 
necesidad de, 66lf 
descontaminación,123,502-503,5021, 

514-515 
de agentes nerviosos, 525f 

deshidratación voluntaria, 548 
deshidratación, 548-549, 5501, 566 
desigualdad pupilar, 272 
desnaturalización, 408 
desplazarrúento traqueal, 339 
desprendimiento placentario, 374, 374f 
destello de lado, 591 
destrezas de inmovilización, evaluación 

de, 310f 
destrezas de ventilación, manejo de la vía 

aérea y, 195--216 
destrezas específicas (trauma vertebral), 

315--333 

aplicación de férula de vacío, 331-333 
collarín cervical, 315--316 
dispositivo de inmovilización infantil, 

328--329 
extricación rápida, 324----328 
inmovilización en posición sentada, 

320-323 
retiro del casco, 330-331 
rotación, 316-319 

destrezas específicas ( vías aéreas y 
ventilación), 195--216 

cánula supraglótica, 203-208 
cricotirotomía con aguja y ventilación 

transtraqueal percutánea, 214-216 
intubación orotraqueal cara a cara, 

212-213 
intubación orotraqueal visualizada en el 

paciente traumatizado, 210-212 
levantamiento del mentón en trauma, 

197 
tracción mandibular alterna en trauma, 

196 
tracción mandibular en trauma, 195 
ventilación con bolsa-mascarilla, 

202-203 
vía aérea con mascarilla laríngea, 

208---210 
vía aérea nasofaríngea, 200-201 
vía aérea orofaríngea, 197-199 

desviación traqueal, 346! 
desviadores, 105 
detector portátil de valor tidal de dióxido 

de carbono, 19lf 
dextrano,240 
diafragma, 97, 150, 15]!, 1651, 166, 294, 

336,366 
diazepam, 526 
dilatación de la pupila, 152f 
dióxido de carbono al final de la 

espiración (ETCO2), 191, 232, 281 
monitoreo, 145,481 

dióxido de carbono, 51, 167 
difusión de, 167f 
y fütjo sanguíneo cerebral, 264 

directiva anticipada, 42 
disartria, 279 
disbarismo, 608 

discapacidad 
quemaduras,412--413 
revisión primaria, 143-144 

trauma de cabeza, 271-272, 282 
trauma geriátrico, 465 
trauma pediátrico, 439, 439f 

disco intervertebral, 294, 294f 
diseño de la carretera, 117 
disestesia, 594 
dislocaciones, 392-393, 3931, 646 
dispositivo complementario, selección 

de, 176-177, 176f 
dispositivo corto para paciente sentado, 

extricación rápida vs., 309 
dispositivo de bolsa-mascarilla, 170, 188, 

202 
método de dos proveedores, 202-203 

dispositivo de extracción Kendrick 
(KED),320 

dispositivo de inmovilización para niño, 
328--329 

dispositivo de remolque, 603f 
dispositivos básicos, 177 
dispositivos de delineación de tráfico, 

118f 
dispositivos de dispersión de radiación 

(DDR), 534 
dispositivos de oxígeno con motor, 

188---189 
dispositivos de ventilación, 188---190 
dispositivos explosivos improvisados 

(DEI), 236 
dispositivos ventilatorios manuales 

(impulsados por el oxígeno), 
188---189 

disritmia, 65 
disrupción traqueobronquial, 354-355 
distancia de parada, 7 4 
distensión de las venas del cuello, 346! 
distensión gástrica, 437 
distensión venosa yugular, 443 
distracción, 296 
diuresis inducida por frío, 566 
dobleces de la piel, 614 
doctrina Monro-Kellie, 265, 266f 
dolor de rebote, 369 
dolor en las extremidades (tipo I DCS), 

614 
dolor fantasma, 395f 
dolor o sensibilidad de la columna, 299 
donación de órganos, muerte cerebral y, 

283-285 
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DuoDote, 526, 526f 
duramadre,260,273 

E 
EAMD. Ver equipos de asistencia médica 

en los desastres 
ECGA. Ver edema cerebral de gran 

altitud 
ECG. Ver electrocardiograma (ECG) 
ECG. Ver escala de coma de Glasgow 
eclampsia, 375 
ecocardiografía transesofágica, 352 
edad 

ahogamiento,600,602 
enfermedad relacionada con el calor, 

547-548 
edad avanzada, 457 
edad tardía, 457 
edema, 275 
edema cerebral, 267-268 
edema cerebral iatrogénico, 433--434 
edema cerebral de gran altitud (ECGA), 

622,627! 
edema por calor, 549 
edema pulmonar de gran altitud (EPGA), 

622,627! 
edentulismo, 459 
edetato dicobáltico, 420 
efecto bolsa de papel, 95, 96f 
efecto de fuelle, 97 
efecto de masas, 263, 265--266 
efectos cuaternarios, 520 
EGA. Ver embolia de gas arterial 
eje, 292, 293f 
ejercicios de mesa, 505 
ejercicios en campo, 505 
elasticidad, 76 
electrocardiográfica (ECG) vigilancia, 

145 
embalaje, 153 
embarazo, trauma abdominal, 373--376 
embolia de gas arterial (EGA), 613 

evaluación de, 614-615 
encefalopatía hiponatrémica asociada 

con el ejercicio (EHNE), 555 
encefalopatía hipóxica, 185 
endoftalmitis postraumática, 275 
energía, 72-79 

leyes de energía y movimiento, 
73-75 

objeto sólido y cuerpo humano, 
intercambio entre, 75--79 

energía cinética, 73 
energía de radiación, 16 
energía eléctrica, 16 
energía mecánica, 16 
energía química, 16 
energía térmica, 16 
enfermedad por descompresión (EDC), 

613-614,613! 
evaluación de, 614--615 
factores relacionados con la, 614f 
signos, síntomas, y tratamiento, 618f 

enfermedad preexistente (PED), 459f 
enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (EPOC), 337 
enfermedad relacionada con el calor, 

546--564 
agotamiento por calor, 550!, 552-556 
deshidratación, 548--549 
epidemiología, 543 
factores de riesgo, 546--549, 547f 
hiponatremia, 550!, 555-556, 582-583 
insolación, 550!, 553-554, 582 
prevención, 556--564 
rehabilitación de incidente de urgencia, 

562,564,565f 
transportación prolongada, 582-584 
trastornos mayores, 551-556 
trastornos menores, 549-551 

enfermedad, lesiones como, 16-17 
enfermedades relacionadas con el frío, 

566--578 
congelación, 566, 569-570 
epidemiología, 544 
prevención,579-582 
transportación prolongada, 483--484 
trastornos mayores, 567-578 
trastornos menores, 566--567 

enfisema mediastínico, 612 
enfisema subcutáneo, 340, 346!, 612-613 
entablillado, 390-391, 390f-391f 
entorno prehospitalario, 270 
entrenamiento para materiales 

peligrosos, 119 
envejecimiento, 458--463. Ver también 

trauma geriátrico 
envenenamiento con cianuro leve, 

síntomas de, 524 
envenenamiento por cianuro, 420 
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EPA. Ver Agencia de Protección 
Ambiental 

EPGA. Ver edema pulmonar de gran 
altitud 

epidermis,408,4081,544 
epiglotis, 164, 165!, 166f 
epinefrina, 220, 648 
epiplón, 373 
epitelio alveolar, 337 f 
EPOC. Ver enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica 
EPP. Ver equipo protector personal 
EPP con base en la transmisión, 528 
equilibrio de temperatura, 545--546 
equilibrio térmico, 545 
equimosis, 275 
equimosis periorbital, 273 
equipo de amputación, 397, 397 f 
equipo de antídoto contra el cianuro, 420 
equipo de armas y tácticas especiales 

(SWAT, Special Weapons and 
Tactics Team), 656 

equipo de comando, 496-497 
equipo de comida, 492f . 
equipo de primeros auxilios, 492f 
equipo de protección personal nivel A, 

512,513! 
equipo de protección personal nivel B, 

512,513! 
equipo de protección personal nivel C, 

512- 514,513! 
equipo de protección personal nivel D, 

513!, 514 
equipo para empaquetar al paciente en 

agua,603f 
equipo protector personal (EPP), 122, 

123 
colocación, 528, 528f 
desastre radiológico, 537 
eventos ADM, 512 
niveles, 512-514, 513!, 523 
retirar, 528, 529f 
traslado de, 532 

equipos de asistencia médica en los 
desastres (EAMD), 501 

era de Farrington, 8 
era moderna, de la atención 

prehospitalaria, 8--9 
eritrocitos (RBC), 50,476 
erupción maculopapular, 531 



escala de coma de Glasgow (ECG), 8, 
143, 144, 1441, 237, 271, 2711, 273, 
439 

pedíatría,271,272f 
escala revisada de trauma (ERT), 439 
escalofríos, 545 
escaras, quemaduras de espesor 

completo, 409 
escarotomía, 412 
escarotomías, 419, 419f 
escena, 114-134 

ADM, 123 
condíciones climátícas/de luz, 117 
crimen, 121-122 
descontaminación, 123 
díseño de la autopista, 117 
díspositivos, 118 
dispositivos secundarios, 123-125 
estructura de comando, 125---126 
materiales peligrosos, 119-121, 123 
PAI (plan de acción del incidente), 126 
patógenos de transmisión sanguínea, 

128--130 
posición del vehículo y advertencia 
precauciones estándar, 129 
ropa reflectante, 117-118 
seguridad del tráfico, 116-117 
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esguince, 399 
esófago, 105,164, 165f 
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espacio muerto, 50, 166, 1681, 339, 339f 
espacio pleural, 3361, 339 
espacio retroperitoneal, 363, 365f 
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esqueleto humano, 381f 
esquema de decisión de triage, 153-154 
esquema de triage en campo, 153-154, 155f 
estabilización manual en línea de la 

cabeza,303 
estabilizador pélvico, 392, 392f 
estado circulatorio, 142 
estado de eucapnia, 232 

estado epiléptico, 270 
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estenosis espinal, 463 
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estrategias pasivas, 23 
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evacuación, 493 
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algoritmo, 147f 
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cabeza, 149-150, 150f 
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cuello, 149-150 
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exposición/medio ambiente, 144-145 
extremidades, 152 
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manejo del dolor, 158 
paro cardiopulmonar traumático, 

156-158 
pecho,150-151, 151f 
pelvis, 151 
perfusión, 142-143 
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exponer/medio ambiente, 229 
respiración, 225--227 
vías aéreas, 225 
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exponer/medio ambiente, 272 
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evaporación, 546 
evidencia forense, 145f 
evidencia, tipos de, 43-44 
evisceración, 373 
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examen neurológico, 152, 297 
exhalación, 336 
expediente de vida, 467, 468! 
expiración, 52!, 337 
explosión y armas de destrucción masiva, 
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desastres radiológicos, 533-538, 

534f 
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evaluación de la escena, 511 
evaluación y tratamiento, 521, 523 

explosiones y explosivos, 515--521 
mecanismos de lesión, 517-520 
patrón de lesiones, 521, 521f 
principios de descontaminación, 
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transportación, 521, 523--524, 538 
triage,514 
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explosiones y explosivos, 515--521 
explosivos bajos, 517 
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exposición a químicos, 424--426 
exposición adecuada, 107 
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evaluación primaria del shock, 229 
manejo del shock, 237 
quemaduras, 413 
trauma de cabeza, 272 
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trauma pediátrico, 439 

exposiciones mucocutáneas, 128 
extensión excesiva, 296 
extracción del casco, 330-331 
extremidad mutilada, 399, 399f 
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vs. dispositivo corto para paciente 
sentado,309 

factor de protección solar (FPS), 642-644 
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230--231 
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falla hematológica, 66 
falla hepática, 67 
faringe, 150!, 164, 165f 
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fascia muscular, 397-398 
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FDA. Ver U.S. Food and Drug 

Administration 
fenómeno de Cushing, 266 
fenómeno de sobrepresión, 516 
fentanilo, 184!, 394 
fentanilo (sublimizado ), 184 
férula de colchón de vacío, 301, 302f 
férula de junta, 391f 
férula de vacío, 391f 
férulas moldeables, 390f 
férulas rígidas, 390f 
férulas tracción, 390!, 391 
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fisiología de, 55--57, 218--219 
fisiopatología de, 57-61 
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de atención prehospitalaria, 36 
fontanelas, 259 
foramen magno, 230, 259 
forámenes,259 
fórmula de Parkland, 417 
fosas nasales externas, 165f 
fósforo blanco (FB), 425, 522 
fosgeno,526 
fotofobia, 274 
FPS. Ver factor de protección solar 



fractura abierta, 387-391, 388f 
fractura cerrada, 387, 388!, 389--391 
fractura craneal deprimida, 

reconstrucción tridimensional de, 
273,274! 
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fractura de cráneo no deprimida, 273 
fractura de Le Fort I, 275, 276f 
fractura de Le Fort 11, 275, 276f 
fractura de Le Fort III, 275, 276f 
fractura del cráneo basilar, 273 
fractura piramidal, 275 
fracturas, 387 
fracturas acetabulares, 389 
fracturas de cizalla vertical, 389, 389f 
fracturas de compresión laterales, 389, 

389f 
fracturas de costillas, 341 
fracturas de cráneo, 273, 27 4f 

fracturas de fémur, 391 
férula de tracción para, 40~05 

fracturas de Le Fort, tipos de, 275, 276f 
fracturas del anillo pélvico, 388, 389, 

389f 
fracturas del tercio medio facial, 275 
fracturas mandibulares, 275-276 
fracturas nasales, 275 
fracturas pélvicas, 366, 376, 388--389, 

389!, 391--392 
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posterior, 389, 389f 
fracturas Rami, 389 
fragmentación, 99, 517 
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armas de alta energía, 102 
lesiones por explosión, 109-110 

fragmentación activa, 99 
fragmentación pasiva, 99 
frecuencia de pulso, signos vitales de 

shock,229 
frecuencia respiratoria, 140 
frecuencia ventilatoria, 225 

manejo de las vías aéreas, 140 
niveles, 140-141 
signos vitales de shock, 229 

frente de shock, 108 
fuerzas cortantes, 366 
función motora, 384 
función neurológica, 384 

disminución, 169-170 

función sensorial, 384 
fundamentos,424 

G 
gas sarín, 524 
gasa de combate, 236 
gases en sangre arterial (GSA), 281 
gaseslacrimógenos,426 
gasolina, 522 
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GCE. Ver golpe de calor por esfuerzo 
gelignita, 516 
gelofusine, 240 
gimnasio, 561 
glándula tiroides, 150f 
globo abierto, 275 
globo de bulbo húmedo de índice de 

temperatura (WBGT), 560 
glucógeno, 449 
golpe, 270 
gradiente térmico, 545 
gran altitud, 622 
Gross, Samuel, 218 
GRU. Ver Guía de Respuesta a Urgencias 
guantes, 129 
Guía de Respuesta a Urgencias (GRU), 

120 
guías de seguridad para relámpagos, 598f 
guías para la diabetes, buceo recreativo 

con, 620f-62lf 

H 
Hampton, Osear, 8 
Harris, Jeffrey, 9 
HBOC. Ver transportadores de oxígeno 

basado en la hemoglobina 
HBsAg. Ver antígeno de superficie de la 

hepatitis B 
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hematoma craneal, 277-280 
hematoma subdural crónico, 279 
hematoma subdural, 260, 278-279, 278f 
hematomas, 280 
hematomas cerebrales, 268 
hematomas epidurales, 260, 277-278, 278f 
hematuria, 376 
hemidiafragma, 366 
hemiparesia, 273 
hemiplejia, 273 

hemoneumotórax,339, 518 
hemorragia, 227, 261, 269, 282 

controlde,141-142 
principios de oro de la atención 

prehospitalaria, 481 
tópico, 141 

trauma musculoesquelético, 386--387 
trauma pediátrico, 433-434 
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hemorragia arterial, 141 
hemorragia clase I, 61-62, 62!, 220 
hemorragia clase 11, 62, 62!, 220 
hemorragia clase m, 62, 62!, 220-221 
hemorragia clase IV, 62, 62f, 221 
hemorragia controlada, 241-244 
hemorragia externa, 141, 232, 283, 386, 445 
hemorragia incontrolada, 241 
hemorragia interna, 225, 236, 386, 388 
hemorragia subaracnoidea, 279 
hemorragia subaracnoidea (HSA), 

279-280 
hemorragia subaracnoidea traumática 

(HSAT), 280 
hemorragia subcmtjuntival, 274 
hemorragia subconjuntival, 27 4, 27 4f 
hemorragia venosa, 141 
hemostasia, 644 
hemotórax,339,349 
hepatitis, 128, 129f 
hepatitis B (VHB), 128, 129f 
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hepatitis viral, 128 
herida de salida, 102-103 
herida estrellada (starburst), 103 
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567-568 
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evaluación de, 107 
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hernia,265-267 
hernia uncal, 265 
herniación amigdalina, 265 
herniación cingulada, 265 
hetaalmidón, 240 
HFNG. Ver herida por frío no glacial 
hidratación, 5581, 560-561 
hidroxocobalamina, 420, 524 
hifema, 275, 275f 
hipercapnia, 270 
hipercarbia, 335 
hipercloremia, 221, 239 
hiperextensión, 296 
hiperflexión, 296 
hiperglucemia, 270 
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hiperpotasiemia, 399 
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hipertensión, 460 
hipertensión intracraneal, 268-269 
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hipertrofia del miocardio, 460 
hiperventilación,54, 170,232,264,281 
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(HRE), 5501, 555-556 
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hiponatremia por esfuerzo, 555 
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hipotálamo, 545 
hipotensión, 230, 269 
hipotensión ortostática, 551 
hipotensión supina, 37 4--375 
hipotermia, 144,463,570-578,662 

ahogamiento, 600 
algoritmo, 580f 
características fisiológicas, 5771 
efectos fisiopatológicos, 574-575 
evaluación, 575-576 
inmersión, 572-574 
onda-J, 575, 576f 
rangos de severidad, 572f 
reglas nacionales, 578-579 

transportación prolongada, 583---584 
tratamiento, 578 
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hipotermia primaria, 571 
hipotermia secundaria, 571 
hipoventilación, 54, 167, 169 
hipovolemia, 63, 222 
hipovolemia relativa, 63, 297 
hipoxemia, 54,169 
hipoxia,54,65, 169,265,269,335,342, 

433 
hipoxia cerebral, 229 
hipoxia hipobárica, 622--623 
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historial médico, 484 
historial SAMPLE, 149,340 
Holcomb, John, 9 
homeostasia, 458, 546 
homeostasia térmica, 431 
homeotermos, 545 
hora dorada, 5, 137, 4 76 
Hoyt, Walter, 8 
hoz,265 
HRE. Ver hiponatremia relacionada con 

el ejercicio 
HSA. Ver hemorragia subaracnoidea 
HSAT. Ver hemorragia subaracnoidea 

traumática 
hueso cigomático, 150f 
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hueso nasal, 150f 
hueso occipital, 150f 
hueso parietal, 150f 
hueso temporal, 150f 
huesos cortos, 381 
huesoslargos,381 
huesos planos, 381 
huesos sesamoideos, 381 
huesos suturales, 381 
humoracuoso,275 
humor vítreo, 275 

ictedcia, 129f 
identificación de factor de riesgo, 

enfoque de salud pública, 27 
IGHB. Ver inmunoglobulina de hepatitis 

B 
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impacto de eyección, 90 
impacto de frente, 88-89 
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21, 26-27 
implementación, enfoque de salud 

pública, 27 
impresión general, 139 
IMS. Ver Sistema Nacional de Manejo de 

Incidentes de Incendios 
incidente de víctimas múltiples (IVM), 

131,492-493,664 
IVM,493-496 
organización de, 496-497 

NIMS (Sistema Nacional de Atención 
de Desastres), 493 

respuesta, 488 
incidentes de sumersión, 599-608 

albercas residenciales, 608 
epidemiología, 599-600 
evaluación, 604, 607 f 
factores a considerar, 600 
manejo, 604-606, 6051, 607f 
mecanismo de lesión, 601-602 
playas, 607-608 
predicadores de la supervivencia, 603 
reanimación del paciente, 606 
rescate acuático, 602-603, 603f 
sobrevivir a inmersión en agua fría, 

601-602 
incisura tentorial, 230, 261 
incompatibilidad de vehículo, 86 
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pediátrica (ECG), 271, 272f 
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índice de sensación térmica, 581/ 
Índice de Trauma Pediátrico (ITP), 439-

441, 440! 
índice ventilatodo normal, 281 
índice WBGT. Ver globo de bulbo 

húmedo de índice de temperatura 
inestabilidad, 387-393 
infección fulminante, 67 
infusión intraósea (IO), 444f 
infusión intraósea pediátrica, 444f 
inhalación, 337 
inhalación de humo, manejo de fluidos, 

417 
inmersión, 599 
inmersión accidental en aguas fría, 600 



inmersión de agua fría, sobreviviendo a, 
601-602 

inmovilización, 303 
inmovilización de columna, 301 
inmovilización de la columna en el agua, 

601f 
inmovilización de torso para alojar 

dispositivo, 304--305 
inmovilización inadecuada, 309 
inmovilización sentado, 320-323 
inmunoglobulina de hepatitis B (IGHB), 

128 
insolación asociada al ejercicio (IAE), 

553,553! 
insolación, 5501, 553--554, 582 
inspección, trauma abdominal, 368-369 
inspiración, 521, 337f 
instalaciones de incidente designadas, 

495 
insuficiencia orgánica, 67 
insuficiencia renal aguda, 66 
INTC. Ver intubación nasotraqueal ciega 
inteligencia, 126 
inteligencia médica, 664 
interfaz alveolar-capilar, 518 
interrupción traumática aórtica, 352--354 
intervención limitada en la escena, 146 
intervenciones comunitarias, SMU, 28 
intervenciones uno a uno, SMU, 27-28 
intervertebral foramen, 294 
intoxicación por agua, 5501, 555 
intubación, 280 
intubación asistida farmacológicamente, 

182-184 
fánnacos usados para, 184f-185f 

intubación cara a cara, 181-182 
intubación digital, 186 
intubación endotraqueal, 178, 1781, 276, 

435-436,441-442,442! 
colocación del tubo endotraqueal, 

verificación de, 185-186 
equipo para, 178f 
indicaciones, contraindicaciones, y 

complicaciones, 181 
métodos de, 181-184 
predicción de, 179-181 

técnicas alternativas 
cricotiroidotomia con aguja, 187 
cricotirotorrúa quirúrgica, 187-188 
intubación digital, 186 

LMA (vía aérea con mascarilla 
laríngea), 186--187 

intubación endotraqueal pediátrica, 442f 
intubación nasotraqueal, 181 
intubación nasotraqueal ciega (INTC), 

181,281 
intubación orotraqueal, 181 
intubación orotraqueal cara a cara, 

212-213 
intubación pediátrica prehospitalaria, 

443f 
intubación táctil, 186 
investigación, atención prehospitalaria, 

43 
bibliografía de SMU, lectura, 43 
evaluación, pasos en, 44--45 
evidencia, tipos of, 43-44 

IO infusión. Ver infusión intraósea 
ionización, 534 
Irak, 108 
iris,275 
irradiación, 534 
isquemia, 266--267 

tolerancia del órgano, 54f 

ITP. Ver Índice de Trauma Pediátrico 
IVM. Ver incidente de víctimas múltiples 

J 
jefe de sección de operaciones, 497 
jefe de sección de planificación, 497 
jefe de sección logística, 497 
Jennett, Bryan, 8 
justicia, 40, 43 
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laringe, 1501, 164, 165f 
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lavado de manos, 130 
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lectura de literatura de SMU, 43 
lengua, 1501, 165f 
lesión aórtica del esquileo, 383 
lesión cardiaca embotada, 349--350 
lesión cerebral primaria, 264 
lesión cerebral secundaria, 264 

causas extracraneales de, 269-270 
causas intracraneales de, 265-269 

lesión craneal, penetrante, 280 
lesión cutánea por frío, 567 
lesión de la columna vertebral inestable, 

296 
lesión de vasos cervicales, 276 
lesión fragmentaria, 109--110 
lesión menor, lesiones por rayos, 594 
lesión por contragolpe, 270 
lesión por estallido pulmonar (LEP), 520f 
lesión pulmonar inducida por toxinas, 421 
lesión roma, 276 
lesión torácica. Ver trauma torácico 
lesiones 

muerte de, 19,201, 21-22, 211, 22f 
para el personal del SMU, 22 
patrón of, 521, 52lf 
y tratamiento, tiempo entre, 231 

lesiones cerebrales, 276--280 
lesiones cerebrales traumáticas (LCT), 

227,259,268 
manejo de sospechosos, 284f 
trauma pediátrico, 445-446 

lesiones cortantes, 383 
lesiones de carretera, 3, 3f 

lesiones de fuerza contundente, 340 
lesiones de la médula espinal, 296--297, 

434 
lesiones de la médula incompletas, tipos 

de,296--297 
lesiones de órganos sólidos, no 

operatorios 
lesiones de tejidos blandos, 383-384 
lesiones del ojo, 274 
lesiones deportivas, 93 
lesiones dolorosas, distracción, 301 
lesiones eléctricas de alta tensión, 593 

relámpago vs., 593f 
lesiones eléctricas, 590--591 

epidemiología, 591 
evaluación, 595-596 

Índice 697 



guías de seguridad, 5981 
lesión leve, 594 
lesión moderada, 594-595 
lesiones graves, 595 
mecanismo de lesión, 591-593 
mitos/confusiones, 5971 
prevención, 596 
signos, síntomas, y tratamiento, 5941 
sobrevivientes de, 5981 
tratamiento, 596 
vs. lesiones eléctricas por alto voltaje, 

5931 
lesiones elevadas de la médula espinal, 297 
lesiones en el cuero cabelludo, 273, 2731 
lesiones esqueléticas, 295-296 
lesiones faciales, 274-276 
lesiones genitourinarias, 376 
lesiones intencionales, 4, 19 
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562,564,565! 
relámpago caliente, 593 
relleno, 105 
reporte de atención del paciente (RAP), 

156,484 
reposacabezas,83,84J 
rescate, 489 
rescate acuático, 602---603, 603f 
rescate de líneas de tiro, 603f 
reserva fisiológica, 462 
resistencia vascular cerebral, 263 
resistencia vascular sistémica, 58 

respiración 
evaluación primaria del shock, 225-227 
evaluación primaria, 140-141 
manejo del shock, 232 
quemaduras, 412 
trauma de cabeza, 271, 281 
trauma geriátrico, 464, 469 
trauma pediátrico, 436-437, 442-443 
trauma torácico, 335-337 

respiración, 336 
respiración (ventilación), 140-141 
respiración celular, 53, 168, 336 

respiración Cheyne-Stokes, 271 
respiración externa, 51, 53, 168 
respiración interna (celular), 53, 168 
respiraciones escalonadas, 202 
respirador de suministro de aire (RSA), 

512 
respirador purificador de aire (RPA), 512 
respirador purificador de aire automático 

(PPAP), 514 
respuesta, 490 
respuesta cardiovascular 

corazón, 57-59, 571, 58f 
vasossanguíneos,59 

respuesta de caza, 568 
respuesta endocrina, el sistema nervioso, 

61 
respuesta hemodinámica, sangre, 5~0 
respuesta mínima, bolo líquido inicial , 

244 
respuesta psicológica, a los desastres, 

503-504 
respuesta rápida, bolo inicial con 

líquidos, 244 
respuesta transitoria, bolo fluido inicial, 

244 
resumen de la historia 

era de Farrington, 8 
era moderna, 8-9 
hospitales, militares, y depósito de 

cadáveres, 7 
periodo antiguo, 7 
periodo de Larrey, 7 

retiro de equipo deportivo, 307 f 
retroperitoneo, 271 
revestimiento epitelial de la córnea, 27 4 
revistas, para revisar, 44, 44f 
revólVer , 105 
rifles, 105 
rigor mortis, 646 
Ringer Lactato (RL), 146, 239, 443 
rinorrea, 525 
rocuronio, 185f 
ropa reflectante, 117-118 
rotación, 316-319 
rotación excesiva, 296 
rotura, 79 

abdomen, 97-98 
cabeza, 94 
cuello,95 
tórax,96-97 

rotura aórtica, 96 
rotura bronquial o traqueal, 354f 
rotura de lesión cardiaca, 350 
rotura de membrana timpánica, 108-109 
rotura diafragmática, 355-356 
rotura valvular, 350 
RPA Ver respirador purificador de aire 
RPAA. Ver respirador purificador de aire 

automático 
RTS. Ver Puntuación de Trauma Revisada 
ruido audible, 343 

s 
sabañones,566-567 
sacos alveolares, 165f 
sacro,292,293 
SALT,499 
sangrado dramático, 282 
sangre, respuesta hemodinámica, 59-60 
sangría, revisión primaria, 141-143 
SAR. Ver búsqueda y rescate; respirador 

de suministro de aire 
sarpullido por calor, 548, 549 
saturación de oxígeno (SpÜ2), 190 
Schwartz, Lew, 8 
SCI. sistema de comando de incidentes 
SDRA. Ver síndrome de dificultad 

respiratoria aguda 
secadora,99 
sección de finanzas/administración, 497 
sección de logística, 497 
sección de operaciones, 497 
sección de planificación, 497 
sección transversal de médula 

incompleta, 296 
secuelas, 503 
secuencia de intubación rápida (SIR), 

182-184,182f-183f, 443! 
protocolo, 281 

seguimiento de pacientes, 493 
segunda batalla Battle de Bull Run, 7 
segunda ley del movimiento de Newton, 

73 
segundo pico de muerte, 638 
seguridad de la escena, 506 
seguridad del tráfico, 116-117 
semtex, 516 
senectud,458 
senos paranasales, 150f 
sensibilidad isquémica, 56, 218 
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sepsis, 364 
serpiente de coral, 648, 648f 
servicios médicos de urgencia (SMU), 3, 

15-16,638,639 
acceso, barreras a lo tradicional, 

657--658 
atención traumatológica, 7-9 
intervenciones en toda la comunidad, 

28 
intervenciones uno-a-uno, 27-28 
prevención de lesiones para, 28-29 

Servicios Médicos de Urgencia del 
Instituto Maryland (MIEMS), 5 

shock,54-55,335,477! 
algoritmo para el manejo, 243f 
anatomía de, 57--61 
complicaciones, 65--67 
definición de, 219 

evaluación, 224-225 
factores de confusión, 230-231 
lesiones musculoesqueléticas, 230 
primario, 225-229 
secundario,229-230 

perfusión celular y, 57 
tratamiento, 231 
acceso vascular, 237-238 
control de hemorragia, 232-236 
discapacidad, 237 
exposición/medio ambiente, 237 
reanimación volumen, 238-244 
respiración, 232 

transportación prolongada, 244-245 
transporte de paciente, 237 
vía aérea, 232 

shock anafiláctico, 64 
shock cardiogénico, 57, 64, 64!, 219, 219!, 

223-224 
causas extrínsecas, 65 
causas intrínsicas, 64--65 
fuentes de, 225 

"shock compensado", 220 
shock de calor clásico, 553, 553f 
shock distributivo, 57, 63, 219, 219!, 

221-223 
shock hemorrágico, 61--63, 62!, 

220---221 
clasificación de, 220, 220f 

shock hipovolémico, 57, 61, 64!, 219-221, 
219!, 282 

shock medular, 296 

shock neurogénico vs., 64!, 223f 
shock neurogénico, 63, 64!, 222-223, 

282,297 
vs. shock medular, 64!, 223f 

shock por frío, 570, 57 4 
"shock" psicogénico, 64 
shock séptico, 64, 64f 

shock traumático 
clasificación de, 219 
tipos de, 219-224, 219f 

shock vasogénico. Ver shock distributivo 
"shock" vasovagal, 64 
signo de Battle, 273 
signo de Cullen, 369 
signo del cinturón de seguridad, 447f 
signos de Grey-Tumer, 369 
signos vitales, 149 

terapia de líquidos, 146 
terminología, 138f 
transportación, 146, 153 
transportación prolongada, 158-159 
ver, oír, sentir, 146, 148-149 
vía aérea, 139 
vigilancia y reevaluación, 156 

signos vitales. Ver también partes de 
componentes individuales 

evaluación secundaria, 149 
evaluación secundaria de shock, 

229-230 
trauma pediátrico, 440f 

signos, síntomas, y tratamiento, 617f 
nivel basal, 546 

simulaciones, 505 
síncope por calor, 551 
síndrome compartimental, 397-398 
síndrome de aplastamiento, 398-399 
síndrome de Brown-Séquard, 297, 297f 
síndrome de dificultad respiratoria aguda 

(SDRA), 66 
síndrome de Don Juan, 92 
síndrome de impacto secundario, 277 
síndrome de sobrepresión pulmonar 

(SSPP), 612 
síndrome medular anterior, 296, 297f 
síndrome medular central, 297, 297f 
síndrome radiación aguda (SRA), 423, 

535,536! 
síndrome respiratorio agudo severo 

(SRAS), 510---511 
síndrome tóxico, 523 
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síndrome tóxico asfixiante, 523 
síndrome tóxico colinérgico, 523 
síndromes clínicos de herniación, 266 
sm. Ver secuencia de intubación rápida 
sistema activador reticular, 261 
sistema circulatorio, 54 
sistema de coagulación sanguínea, 233 
sistema de comando de incidentes (SCI), 

125,493-494,493!,511-512 
características de, 494-496 
personal de servicios generales, 497 

Sistema de Comando en Área de Fuego 
(FGC), 125 

sistema de comando unificado, 125 
Sistema de Respuesta Médica 

Metropolitano (MMRS), 501 
sistema de sujeción "robusto" IV, 662 
sistema muscular, 336f 
sistema nervioso autónomo, 61 
sistema nervioso central (CNS), 290, 595 

lesión, 241, 434 
nervios de, 294, 294f 

sistema nervioso parasimpático, 61 
sistema nervioso periférico (SNP), 

nervios de, 294, 294f 
sistema nervioso simpático, 61 
sistema nervioso, respuesta endocrina, 61 
sistema pulmonar, tórax, 104 
sistema respiratorio, 164-166, 165f 

órganos de, 165f 
vía aérea y, 50-54, 5lf 

sistema todo riesgo, 494-495 
sistema vascular, tórax, 104-105 
sistemas de triage, 514 
sitios muscarínicos, 525 
sitios nicotínicos, 525 
situación, atención prehospitalaria, 

35-36 
SMU almacenamiento de fármacos en 

extremostérmicos,564-566 
SMU. Ver servicios médicos de urgencia 
SNC. Ver sistema nervioso central 
SNP. Ver sistema nervioso periférico 
sobredistensión, con herida local, 612 
sobreexpresión de explosión, 108 
sobretriage, 153 
SOFTI'. Ver Special Operations Force 

Tactical Tourniquet 
solución de Ringer Lactato, 221 
solución salina hipertónica, 239 



solución salina normal (NS), 239, 443 
soluciones cristaloides hipertónicas, 239, 

434 
soluciones cristaloides hipotónicas, 434 
soluciones cristaloides isotónicas, 239, 

434 
soluciones de coloides sintéticos, 239-

240 
soluciones de hipoclorito, 425 
soluciones intravenosas, 239-240 
sonda gástrica, 159 
sonidos, 171 
soporte médico de emergencia táctica 

civil (TEMS) 
barreras de acceso tradicional SMU, 

657-658 
componentes de la práctica, 657 
fases de atención, 658-664, 658f 
guías de práctica, 657 
inteligencia médica, 664 
MCI, 664 
RAM, 660 
reseña del historial, 656-657 
zonas de operación, 658 

Soporte Médico de Urgencia Táctica Civil 
(TEMS), 656 

Soporte Médico Operacional a la Lucha 
Contra Estupefacientes y 
Terrorismo (CONTOMS), 656,660 

soporte táctico de urgencias médicas, 
657 

soporte vital avanzado por trauma 
(SVAT), 9--10 

Soporte Vital de Trauma Prehospitalario 
(PHTLS), 10--11,240,476 

atención de trauma en el SMU, 7-9 
en el ejército, 11 
fases de la atención del trauma, 3-7 
filosofía, 2-3 
internacional, 11 
SVAT, 9-10 
terminología de evaluación, 138! 
visión a futuro, 11 

Soporte Vital de Trauma y Transporte 
(LSTAT), 245 

Special Operations Force Tactical 
Tourniquet (SOFTT), 234 

SRA. Ver síndrome de radiación aguda 
SRAS. Ver síndrome respiratorio agudo 

severo 

SSPP. Ver síndrome de sobrepresión 
pulmonar 

Stewart, Ronald, 4 76 
sublimación, 523 
subluxación, 295 
subtriage, 153 
succinilcolina, 185! 
succionar, 175--176 
susceptibilidad, 17 
sustitutos de la sangre, 240 
SUV. Ver vehículo utilitario deportivo 
SVAT. Ver Soporte vital avanzado por 

trauma 
SWAT. Ver equipo de armas y tácticas 

especiales (Special Weapons and 
Tactics Team) 

T 
tabla de Lund-Browder, 413, 414f 
TAC. Ver tomografía axial computarizada 
Tactical Combat Casualty Care (TCCC), 

656 
curso,645 
guía, 657, 658, 658f 

Tactical Combat Casualty Care 
Committee (TCCC), 37 

taponamiento cardiaco, 65, 65f, 223, 
2241, 350-351, 350f 

taquicardia, 220 
taquicardia ventricular sin pulso, 158 
taquipnea, 141,436 
taquipnea grave, 141 
TAS. Ver tensión arterial sistólica 
tasa metabólica basal, 545, 563 
TCC. Ver atención táctica a los heridos 
TCCC. Ver Tactical Combat Casualty 

Care 
Teasdale, Graham, 8 
técnica de dominante, 191 
técnica de grupo, 573! 
técnica de inmovilización de la presión, 

650-651, 650! 
técnico en urgencias médicas (TUM), 8 
tejido desvitalizado, 410 
temperatura ambiental, 545 
temperatura central, 545 
temperatura de la piel, 228 
TEMS. Ver Soporte Médico de Urgencia 

Táctica Civil 
tendón, 382 

tensión arterial 
interrupción aórtica, 353f 
signos vitales de shock, 229-230 

tensión arterial diastólica, 58, 263 
tensión arterial media (TAM), 58, 263 
tensión arterial sistólica (TAS), 58, 263, 

439 
tentorio o tienda del cerebelo, 261 
terapia de apoyo, 524 
terapia de bloqueo, 538 
terapia de líquidos, 146, 444-445 
terapia de recompresión, 616f 
terapia para reducir la contaminación, 

538 
tercer pico de muerte, 638 
tercera ley del movimiento de Newton, 73 
termita, 522 
termorregulación, 545-546 
termorregulación fisiológica, 545 
terrorismo, 502 
testamento en vida, 42 
tetania por calor, 549 
tiempo de respuesta, 5 
tiempo/condiciones de luz, 117 
tipos de, 219-224 

tipos, 61 
shock cardiogénico, 64-65 
shock distributivo (vasogénico), 63-64 
shock hemorrágico, 61-63, 62J 
shock hipovolémico, 61 

TLC. Ver capacidad pulmonar total 
todo riesgo y sistema de todo riesgo, 

494-495 
tolerancia del órgano a la isquemia, 218, 

218f 
tomografía axial computarizada (TAC), 

265 
toracostomía, 335 
toracostomía con aguja, 346-347 
tormenta de datos, 591 
torniquete, 659 
Torniquete Militar de Emergencias, 234 
torniquetes, 142,234-236,644,644! 
torniquetes alternativos, 234f 

toxemia del embarazo, 375 
toxicidad del monóxido de carbono, 420 
toxicidad endotelial, 661 
tóxicos pulmonares, 526-527 
toxídromo de gas irritante, 523 
toxina botulínica, 532-533 
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trabajo respiratorio, 339f 
tracción mandibular en trauma, 173, 

173!, 195 
alternativa, 196 

tracto gastrointestinal, tórax, 105 
tracto respiratorio inferior, 165f 
tracto respiratorio superior, 165f 
tractos de la médula espinal, 293, 293f 
tractos nerviosos ascendentes, 293-294 
tractos neurales descendentes, 294 
traje estándar resistente a las 

salpicaduras, 537 
transección espinal, 296 
transfusión de plasma, 221 
transportación, 153 

comunicación con las instalaciones 
receptoras, 484 

duración de, 154 
evaluación primaria, 145 
historial médico, 484 
líquidos intravenosos, 483 
manejo del desastre, 501 
método de, 154 
principios de oro de la atención del 

trauma prehospitalario, 482--483 
quemaduras,414,415! 
trauma ambiental, 582-584 
trauma cervical, 311 
trauma geriátrico, 4 72--4 73 
trauma musculoesquelético, 400 
trauma pediátrico, 445, 450, 452 
trauma torácico, 356---357 

transporte, 400 
transportación de pacientes, tratamiento 

de shock, 237 
transportación del paciente bimodal, 521 
transportación prolongada, 158--159 

ahogamiento, 629 
enfermedades relacionadas con el 

calor, 582-584 
enfermedades relacionadas con el frio, 

583-584 
equipo, 159 
lesiones por relámpago, 629 
lesiones relacionadas con el buceo 

recreativo, 629 
mal de altura, 629--630 
manejo de las vías aéreas, 191-192 
paciente, 159 
shock,244-245 

trauma de cabeza, 282-283 
trauma espinal, 311 
trauma geriátrico, 4 72--4 73 
trauma musculoesquelético, 400 
trauma pediátrico, 450, 452 
trauma torácico, 356-357 
tripulación, 159 

transportación, trauma de cabeza, 
282-283 

transportadores de oxígeno basado en la 
hemoglobina (HBOC), 240 

tráquea, 150!, 336, 336f 
trastorno de estrés postraumático 

(TEPT), 503 
tratamiento de, 368f 
tratamiento del dolor, 393--394 
tratamiento de emergencia integral, 490 
tratamiento en el campo y periodo de 

atención, 12 
trauma, 2 

causa de muerte, 2 
enSMU, 7-9 
fase del evento, 5 
fase posevento, 5--7, 5f, 6f 
fase preevento, 4-5 
hora dorada, 5 
preparación, 5 
térmica, 543 
trauma abdominal, 362--376 
anatomía,363--364 
cinemática, 367 
evaluación primaria, 368 
evaluación secundaria, 368--370 
evisceración, 373 
exploración especial/indicadores clave, 

370--372 
FAST, 370, 371f--372f 
fisiopatología, 364, 366 
historial, 367--368 
lesiones genitourinarias, 376 
manejo, 372 
niños,447,447! 
objetos atravesados, 372--373 
paciente obstétrica, 373--376 
tratamiento, 367--371, 372f 
trauma penetrante, 367 
trauma romo, 367 

trauma ambiental, 542-584 
ahogamiento. Ver incidentes de 

sumersión 

706 SOPORTE VITAL DE TRAUMA PREHOSPITALARIO, OCTAVA EDICIÓN 

altitud. Ver mal de altura 
buceo. Ver lesiones relacionadas con 

el buceo 
enfermedades relacionadas con 

el calor. Ver enfermedad 
relacionada con el calor 

enfermedades relacionadas con el frío. 
Ver exposición al frío no glacial 

rayos. Ver lesiones por rayos 
SMU almacenamiento de fármacos en 

extremostérmicos,564--566 
transportación prolongada, 582-584 

trauma antecedente, 27 4 
trauma de cabeza, 258-285 

anatomía, 259-262 
cinemática, 270 
circulación, 271, 281-282 
discapacidad, 271-272, 282 
evaluación primaria, 270--272 
evaluación secundaria, 272-273 
evaluación, 270--273 
exposición/medio ambiente, 272 
fisiología, 263-264 
fisiopatología, 264--270 
fracturas de cráneo, 273, 27 4f 

lesión cerebral primaria, 264 
lesión cerebral secundaria, 264--270 
lesiones cerebrales, 276-280 
lesiones de la laríngea, 276 
lesiones del cuero cabelludo, 273 
lesiones en la cabeza y el cuello 

específicos,273-280 
lesiones faciales, 27 4-276 
muerte cerebral y donación de órganos, 

283-285 
transportación, 282-283 
tratamiento, 280--283 
vasos cervicales, lesiones en, 276 
ventilación, 271, 281 
vía aérea, 270-271, 280-281 

trauma de la extremidad, 448 
trauma facial, 280 
trauma geriátrico, 456--473 

abuso de personas mayores, 464, 4 70, 
472f 

caídas, 463 
cambios fisiológicos, 466--467 
circulación, 465, 469 
consideraciones legales, 470 
control de la temperatura, 469--4 70 



, 

desafíos de la comunicación, 465---466 
discapacidad, 465 
disposición, 4 72 
evaluación secundaria, 465---468 
evaluación, 463-468 
expediente de vida, 467, 468f 
exposición/medio ambiente, 465 
factores ambientales, 467 
inmovilización, 469 
maltrato de personas mayores, 

470--472 
nutrición y sistema inmune, 463 
oídos, nariz, y garganta, 459 
PED (enfermedad preexistente), 459f 
percepción del dolor, 461-462 
piel, 463 
problemas médicos crónicos, 458-459 
quemaduras, 464 
respiración, 464, 469 
sistema cardiovascular, 460--461 
sistema musculoesquelético, 462-463 
sistema nervioso, 461 
sistema renal, 462 
sistema respiratorio, 459-460 
transportación, 4 72-4 73 
transportación prolongada, 4 72-4 73 
tratamiento,469-470 
trauma vehicular, 463-464 
vías aéreas, 464, 469 
visión y audición, 461 

trauma musculoesquelético, 378-405 
algoritmo, 396f 
alivio de la ansiedad, 395 
amputación, 395--397 
anatomía/fisiología, 381-382 
cinemática, 382-383 
dislocación, 392-393, 393! 
esguince, 399 
evaluación, 382-385 
evaluación primaria, 383 
evaluación secundaria, 383-384 
extremidades, 385! 
extremidades destrozadas, 399 
extremidades inferiores, 385f 
extremidades superiores, 384! 
fracturas, 387-393 
fracturas de fémur, 391 
fracturas pélvicas, 388-389, 389f 
hemorragia, 386-387 
lesiones asociadas, 385 

paciente con trauma de múltiples 
sistemas críticos, 393 

transportación prolongada, 400 
trauma no accidental 

en niños, documentación de, 452f 
indicadores de, 45lf 

trauma pediátrico, 430-453 
abuso,421-422,449,450 
acceso vascular, 444 
aspectos psicosociales, 431-432 
cinemática, 431 
circulación, 437-439, 438!, 443-445 
demografía de, 430-431 
discapacidad,439,439! 
evaluación, 434-441 
evaluación secundaria, 441 
exponer/medio ambiente, 439 
fisiopatología, 432-434 
hemorragia,433-434 
hipoxia, 433 
homeostasis térmica, 431 
índice de Trauma Pediátrico, 439-441, 

4401 
lesión cerebral por trauma (LCT) 

445--446 
lesión del SNC, 434 
lesiones abdominales, 447, 447! 
lesiones térmicas, 448-449 
lesiones torácicas, 44 7 
manejo del dolor, 445 
neumotórax a tensión, 443 
patrones comunes de lesiones, 431, 

4311, 432! 
prevención de lesiones de vehículos de 

motor, 449-450 
recuperación y rehabilitación, 432 
respiración, 436-437, 442-443 
signos vitales y normas cuantitativas, 

440f 
terapia de líquidos, 444-445 
transportación, 445, 450, 452 
transportación prolongada, 450, 452 
trauma de extremidades, 448 
trauma vertebral, 446-44 7 
vías aéreas, 435--436, 435!, 436!, 

441-442 
trauma penetrante, 76,100, 103-105, 299 

abdomen, 105 
armas de alta energía, 100-102 
armas de baja energía, 100 

armas de mediana energía, 100 
cabeza, 103-104 
definido,76 
extremidades, 105 
fragmentación, 102 
heridas de entrada y salida, 102-103 
heridas de escopeta, 105-107 
perfil, 98-99 
secadora, 99 
tórax, 104 
trauma abdominal, 367 
trauma espinal, 299 
trauma torácico, 339-340 

traumatérmico,543 
trauma torácico, 334-361 

anatomía, 335-336 
asfixia por trauma, 355, 356f 
circulación, 338-339 
conmoción cardiaca, 351-352 
contusión pulmonar, 340 
descompresión con aguja 

(toracostomía con aguja), 
346-347 

disrupción traqueobronquial, 354-355 
disrupción traumática de la aorta, 

352-354 
evaluación, 340-341 
fisiología, 336-339 
fisiopatología, 339-340 
fractura de costillas, 341 
hemotórax, 349 
lesión cardiaca contusa, 349-350 
lesión con objetos romos, 340 
lesión penetrante, 339-340 
neumotórax,339 
rotura diafragmática, 355-356 
taponamiento cardiaco, 350--'351, 

350f 
toracostomía con tubo, 347-348 
tórax inestable, 341-342 
transportación prolongada, 356-357 
transportación, 356-357 
ventilación, 336-338 

trauma vertebral, 289-312 
anatomía y fisiología, 291-295 
causa de, 290 
collarín cervical, 303, 315-316 
collarines cervicales rígidos, 303-304 
completar la inmovilización, 307-309 
conceptos científicos, 290 
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debate sobre la camilla rígida 
(backboard),305-306 

eliminación de equipo atlético, 307f 
errores de inmovilización comunes, 309 
estabilización manual en línea de la 

cabeza,303 
esteroides, 310-311 
evaluación, 297-301 
evaluar las habilidades de 

inmovilización, 310f 
examinación neurológica, 297 
extricación rápida vs. dispositivo corto 

para el paciente sentado, 309 
fisiopatología, 295-297 
indicaciones para una inmovilización 

de columna, 298!, 299-301, 300f 
infantes, 307,328-329,446-447 
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evaluación LEMON, 179 f-180f 
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tratamiento de, 1 70 

elevación torácica, 171 
obstrucciones, 171 
posición de, 170-171 
sonidos de vías aéreas superiores, 

171 
vía aérea nasofaríngea, 177 
vía aérea orofaríngea, 177 
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PHTLS: Soporte Vital de Trauma Prehospitalario, 
octava edición, es el siguiente paso en la evolución del 
principal programa educativo de Trauma Prehospitalario. 
Durante tres décadas, el PHTLS ha mejorado la calidad 
del cuidado del paciente traumatizado y ha salvado vidas. 
La octava edición del PHTLS continúa con la misión 
de promover la excelencia en el manejo del paciente 
traumatizado en todos los proveedores involucrados en el 

cuidado prehospitalario por medio de una educación global. 

Este programa legendario fue desarrollado a principios de la década de los ochenta 
del siglo pasado por la Asociación Nacional de Técnicos en Urgencias Médicas 
(Association of Emergency Medica! Technicians, NAEMn, con la cooperación del 
Comité para el Trauma del Colegio Americano de Cirujanos (American College 
of Surgeons Commitee on Trauma, ACS-con. El contenido médico se revisa y 
actualiza de manera continua para que refleje lo último y lo más actualizado del 
conocimiento y la práctica. El PHTLS promueve el pensamiento crítico como la 
base para proporcionar un cuidado de calidad. Se fundamenta en la creencia de 
que los practicantes de los servicios médicos de urgencia toman las mejores 
decisiones en beneficio de sus pacientes cuando se les da una buena base de 
conocimiento y principios clave. La octava edición de PHTLS presenta un nuevo 
capítulo, Fisiología de la vida y la muerte, que crea un entendimiento sólido de 
la fisiología de la vida y de la fisiopatología que puede llevar a la muerte. Ese 
entendimiento es esencial para el proveedor del cuidado prehospitalario para 
que pueda tratar las anormalidades rápidamente, en caso de encontrarlas en el 
paciente traumatizado. 

Método claro 
para evaluar 
el trauma 
del paciente 
En el campo, los segundos 
cuentan. El PHTLS enseña y 
refuerza los principios para 
evaluar con rapidez el trauma 
de un paciente empleando un 
método ordenado, tratando 
de manera inmediata los 
problemas que ponen en 
riesgo la vida conforme se van 
identificando y minimizando 
cualquier retraso en el inicio 
el transporte a un destino 
adecuado. 




