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Advertencia 

La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad están­
dar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que intro­
ducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a' los lectores que anali­
cen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar la dosis recomendada, 
la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico de­
terminar las dosis y el tratamiento más indicado para cada paciente, en función de su experiencia y del cono­
cimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños 
que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra. 

El editor 
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EN EL RECUERDO 
Scott R. Frame, MD, 

FACS, FCCM 
31 ENERO, 1952-14 MARZO, 2001 

Fotografía por cortesía de Joyce Frame 

S cott era el director médico asociado 
del programa de PHTLS. Su principal 

interés fue desarrollar el cambio de las 
ayudas audiovisuales para el PHTLS y su 
difusión internacional. En el momento de 
su prematuro fallecimiento había asumi­
do la responsabilidad de dirigir la quinta 
edición del curso PHTLS. Esta tarea impli­
caba no sólo la revisión del libro de tex­
to, sino también del manual del instructor 
y de todo el material docente asociado. 
Aceptó convertirse en el director médico 
del curso PHTLS cuando se publicara la 
quinta edición. Publicó capítulos y artícu­
los sobre los SEM y el trauma en los prin­
cipales libros de texto y revistas científicas. 

El programa PHTLS creció de forma im­
presionante durante el mandato de Scott. 
Su persistencia de cara al futuro depende­
rá de lo que él hizo y de la parte de su vida 
que donó al PHTLS y a sus pacientes. 

Richard W. «Rick» 
Vomacka 

1946-2001 

Rick formó parte del grupo de trabajo 
que desarrolló el PHTLS basándose 

en el programa de soporte vital avanzado 
traumatológico del American College of 
Surgeons. El PHTLS se convirtió en su 
gran pasión conforme el curso fue ganan­
do forma, y viajó por todo el país a prin­
cipios de los años ochenta del siglo xx 
realizando cursos piloto y talleres de tra­
bajo regionales en las facultades, además 
de colaborar con el Dr. McSwain y otros 
miembros del grupo de trabajo original pa­
ra ajustar el programa. Rick fue esencial 
para el establecimiento de la estrecha re­
lación entre el PHTLS y los militares de 
EE. Uu., y también trabajó en los primeros 
cursos internacionales de PHTLS. Rick fue 
un elemento esencial para los comienzos 
del PHTLS y le recordaremos con gran gra­
titud por su trabajo y dedicación a la cau­
sa de los pacientes traumatológicos. 

Joseph D. «Deke» 
Farrington, MD, FACS 

1909-1982 

Considerada con frecuencia el «padre 
del SEM», el Dr. Farrington escribió el 

artículo Death in a Ditch, que muchos 
consideran el punto de partida para el mo­
derno SEM en EE. UU. En 1958 convenció 
al Chicago Fire Department de que los 
bomberos debían estar formados para la 
asistencia de los pacientes urgentes. En 
colaboración con el Dr. Sam Banks, Deke 
empezó el programa de formación trauma­
tológica en Chicago. Millones de personas 
se han formado siguiendo las normas de­
sarrolladas en este programa de referencia. 
Deke siguió trabajando en todos los ám­
bitos del SEM, desde la formación a las 
normas, lo que contribuyó a que el SEM se 
convirtiera en la profesión que hoy prac­
ticamos. Los principios enunciados por 
Deke merecen formar parte del núcleo del 
PHTLS, y este autor es uno de los pilares 
sobre los cuales nos sustentamos. 

Pete
r P

an



· : 

NOTA DE LOS EDITORES PARA LA EDICIÓN EN ESPAÑOL DEL PHTLS 

La obra PHTLS traducida al español por Elsevier España y publicada originalmente por 
Mosby, del grupo Elsevier, está basada en los cursos de PHTLS que imparten The Natio­
nal Association of Emergency Medical Technicians y The American College of Surgeons de 
EE. UU. Presenta unos contenidos de muy alto nivel, avalados por estas dos grandes insti­
tuciones, con una claridad expositiva excepcional y unos diagramas y esquemas muy di­
dácticos que facilitan al máximo la comprensión de los temas tratados, tanto los concep­
tos fisiopatológicos más complicados como las técnicas de emergencias médicas. Sin 
embargo, conviene tener presente que los sistemas de urgencias prehospitalarios en los dis­
tintos países a los que va dirigido este libro pueden presentar ligeras diferencias en cuan­
to a su organización, competencia y responsabilidades de los equipos encargados de pres­
tar la atención sanitaria de urgencias, médicos, profesionales de enfermería y técnicos de 
emergencias médicas, y también en algunas de las técnicas recomendadas. Por tanto, es ade­
cuado considerar siempre en cada caso los protocolos locales recomendados y usar esta 
obra como una muy buena referencia para el tratamiento del trauma prehospitalario, pero 
haciendo las equivalencias oportunas con la realidad local de cada sistema sanitario siem­
pre que fuera necesario. Así, por ejemplo, en EE. UD. la utilización del «pantalón neumá­
tico antishock» está recomendada para muchos de los casos de trauma prehospitalario, 
mientras que en Europa sólo lo está en situaciones muy concretas y siempre bajo valora­
ción del responsable médico. 

Por otra parte, se ha obviado el dato concreto de los teléfonos de Urgencias, Centros Na­
cionales de Toxicología, etc., para no incluir listas demasiado largas que aburran al lector, 
al ser distintos para muchos de los países a los que va dirigido este libro. Hemos optado por 
dejar la referencia sin el dato concreto para que cada lector pueda completar esta informa­
ción con los números de teléfono de su país. 

Por lo demás, confiamos en que esta obra resulte de gran ayuda para todas las personas 
que desean formarse o especializarse en el soporte vital básico y avanzado en el trauma pre­
hospitalario. 

Los editores de la edición española 
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Directores 
Jeffrey P. Salomone, MD, FACS, NREMT-P 
Senior Associate Medical Director, PHTLS 
Associate Professor of Surgery 
Emory University School of Medicine 
Atlanta, Georgia 

Peter T. Pons, MD, F ACEP 
Associate Medical Director, PHTLS 
Professor of Emergency Medicine 
University of Colorado Health Sciences Center 
Denver, Colorado 

Director jefe 
Norman E. McSwain, Jr., MD, FACS, NREMT-P 
Medical Director, PHTLS 
Tulane University Department of Surgery 
New Orleans, Louisiana 

Directores asociados 
Will Chapleau, EMT-P, RN, TNS, CEN 
Chairman, PHTLS Executive Council 
Chief, Chicago Heights Fire Department 
Chicago Heights, Illinois 

Gregory Chapman, EMT-P, RRT 
Vice Chairman, PHTLS Executive Council 
Director, Institute of Prehospital Emergency Medicine 
Hudson Valley Community College 
Troy, New York 

Stephen D. Giebner, MD, MPH 
Chairman, Committee on Tactical Combat Casualty Care 
CAPT, MC, USN (Ret) 
Naval Operational Medicine Institute 
San Diego, California 

Jeffrey S. Guy, MD, FACS, EMT-P 
Associate Medical Director, PHTLS 
Associate Professor of Surgery 
Director, Regional Burn Center 
Vanderbilt University School of Medicine 
Nashville, Tennessee 

Colaboradores 
Melissa Alexander, MS, NREMT-P 
Director, EMS Academy 
University of New Mexico 
Albuquerque, New Mexico 

Jameel Ali, MD, Med, FRCSC, FACS 
Professor of Surgery 
Division of General Surgery 
University of Toronto 
Toronto, Ontario, Canada 

Brad L. Bennett, PhD 
CAPT U.S. Navy 
Commanding Officer 
Naval School of Health Sciences 
Portsmouth, Virginia 
Adjunct Faculty 
Department of Military and Emergency Medicine 
Uniformed University of the Health Sciences School 

ofMedicine 
Bethesda, Maryland 
Adjunct Faculty 
Emergency Medical Technology 
Tidewater Community College 
Virginia Beach, Virginia 

Matthew Bitner, MD 
Chief Resident 
Department of Emergency Medicine 
Emory University School of Medicine 
Atlanta, Georgia 
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Ernest F. J. Block, MD, FACS, EMT-P 
Director of Trauma Services 
Orlando Regional Healthcare System 
Orlando, Florida 

Susan M. Briggs, MD, MPH, F ACS 
Associate Professor of Surgery 
Harvard University, Massachusetts General Hospital 
Boston, Massachusetts 

Jonnathan Busko, MD, WEMT-P 
Medical Director, CDS Outdoor School 
Professional Emergency Services 
Eastern Maine Medical Center 
Bangor, Maine 

Christain E. CaUsen, Jr., LP 
Assistant Director, EMS Operations 
Austin-Travis County EMS 
Austin, Texas 

Howard Champion, MD, FRCS, F ACS 
Senior Advisory in Trauma 
Professor of Surgery and Military and Emergency Medicine 
Uniformed Services University of the Health Sciences 
Washington, DC 

Will Chapleau, EMT-P, RN, TNS, CEN 
Chairman, PHTLS Executive Council 
Chief, Chicago Heights Fire Department 
Chicago Heights, Illinois 

Gregory Chapman, RRT, EMT-P 
Vice Chairman, PHTLS Executive Council 
Director, Institute of Prehospital Emergency Medicine 
Hudson VaUey Community CoUege 
Troy, New York 

Hank Christen, MPA 
Director, Emergency Response Operations 
Unconventional Concepts, Inc. 
Battalion Chief (Ret.) 
Atlanta Fire Department 
Mary Esther, Florida 

David L. Ciraulo, DO, FACS, MPH 
Associate Clinical Professor of Surgery 
University of Vermont CoUege of Medicine 
Portland, Maine 

Victoria Cleary, RN 
EMS Manager 
Newport Beach Fire Department 
Newport Beach, California 

Frederick J. Cole, MD, F ACS 
Associate Professor of Surgery 
Eastern Virginia Medical School 
Norfolk, Virginia 

Keith Conover, MD, FACEP 
Medical Director, Wilderness EMS Institute 
Department of Emergency Medicine 
Merey Hospital of Pittsburgh 
Clinical Assistant Professor, Department of 
Emergency Medicine 
University of Pittsburgh 
Pittsburgh, Pennsylvania 

Arthur Cooper, MD, MS, FACS 
Professor of Surgery 
Columbia University College of Physicians and Surgeons 
Director of Trauma and Pediatric Surgical Services 
Harlem Hospital Center 
New York, New York 

Jel Coward, MD, MBBS, MRCGP 
Medical Director, WEMSI-Europe 
Pemberton, British Columbia, Canada 

Mark Elcock, MBChB, FACEM, FFAEM 
Director, Statewide Coordination and Retrieval Services 
The Townsville Hospital 
Douglas, Queensland, Australia 

Mary E. FaUat, MD, F ACS 
Professor of Surgery 
Director, Division of Pediatric Surgery 
University of Louisville 
Louisville, Kentucky 

Jack Grandey, NREMT-P, CCEMT-P 
Operations Director 
Wilderness EMS Institute 
Pemberton, British Columbia, Cana da 

Jeffrey S. Guy, MD, F ACS, EMT-P 
Associate Medical Director, PHTLS 
Associate Professor of Surgery 
Director, Regional Burn Center 
Vanderbilt University School of Medicine 
Nashville, Tennessee 

Nita J. Ham, EMT-P 
PHTLS Executive Council 
Consultant, EMS Education 
Atlanta, Georgia 

Mark C. Hodges, BS, NREMT-P, FP-C 
PHI Air Medical 
Lexington, Kentucky 
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Alex lsakov, MD 
Co-Director, Center for Prehospital and Disaster Medicine 
Assistant Professor of Emergency Medicine 
Emory University School of Medicine 
Atlanta, Georgia 

Joseph Pearce, MSN, RN, EMT-P 
EMS and Trauma Operations Manager 
Orlando Regional Healthcare System 
Orlando, Florida 

Jon A. King, EMT-P 
Performance lmprovement Coordinator 
WellStar Kennestone Hospital 
Marietta, Georgia 

Jon R. Krohmer, MD, FACEP 
Associate Professor 
College of Human Medicine 
Michigan State University 
Grand Rapids, Michigan 

Peter Letarte, MD 
Chief of Neurosurgery 
Hines VA Hospital 
Hines, Illinois 

Robert W. Letton, Jr., MD, FACS, FAAP 
Director, Pediatric Trauma and Burns 
Children's Hospital of Oklahoma 
Associate Professor of Pediatric Surgery 
Oklahoma University Health Science Center 
Oklahoma City, Oklahoma 

Gregg C. Lord, BA, NREMT-P 
Co-Principal lnvestigator and 
Senior Policy Analyst 
Homeland Security Policy lnstitute 
George Washington University 
Washington, DC 

Paul M. Maniscalco, MPA, PhD(c), EMT-P 
Assistant Professor and Senior Research Scientist 
George Washington University 
Washington, DC 
Deputy Chief/Paramedic (Ret.) 
Fire Department, New York EMS Command 

Merry McSwain, MSN, ACNP, EMT-P 
Tulane University Hospital and Clinics 
New Orleans, Louisiana 

COLABORADORES ix 

Norman E. McSwain, Jr., MD, FACS, REMT-P 
Medical Director, PHTLS 
Professor of Surgery 
Tulane University School of Medicine 
New Orleans, Louisiana 

Peter T. Pons, MD, FACEP 
Associate Medical Director, PHTLS 
Professor of Emergency Medicine 
University of Colorado Health Sciences Center 
Denver, Colorado 

Lou Romig, MD, F AAP, F ACEP 
Pediatric Emergency Medicine 
Miami Children's Hospital 
Pediatric Medical Advisor 
Miami-Dade Fire Rescue Department 
Miami, Florida 

Jeffrey P. Salomone, MD, FACS, NREMT-P 
Senior Associate Medical Director, PHTLS 
Associate Professor of Surgery 
Emory University School of Medicine 
Atlanta, Georgia 

Joseph A. Salomone, MD, FAAEM 
Associate Professor of Emergency Medicine 
University of Missouri, Kansas City 
Kansas City, Missouri 

Donald Scelza, BS, EMT-P, WEMT-P 
CDS Outdoor School, lnc. 
Valencia, Pennsylvania 

Brian M. Tibbs, MD 
Fellow, Trauma and Surgical Critical Care 
Emory University School of Medicine 
Atlanta, Georgia 

Josh Vayer, EMT-P 
Chief, Protective Medicine Branch 
Special Operations Division 
Federal Protective Service 
US Department of Homeland Security 
Washington, DC 

Carl Werntz, DO, MPH 
Assistant Clinical Professor 
lnstitute of Occupational and Environmental Health 
West Virginia University 
Morgantown, West Virginia 
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David E. Wesson, MD, F ACS 
Professor of Pediatric Surgery 
Baylor College of Medicine 
Houston, Texas 

Revisores 
Alberto Adduci, MD 
Emergency Surgeon 
Anesthesiology/Intensive Care Specialist 
Piemonte 118 EMS (HEMS/SAR) 
Emergency Department-San Giovanni Battista Hospital 
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Torino, Italy 

Christopher Born, MD, FAAOS, FACS 
Director, Orthopedic Trauma Service 
Rhode Island Hospital 
Professor of Orthopedic Surgery 
Brown Medical School 
Providence, Rhode Island 

Barbara Brennan, EMT-P 
Kapiolani Community ColIege 
Honolulu, Hawaii 

Jeffrey R. Brosius, BS, NREMT-P, FP-C 
Banner Health Systems 
Phoenix, Arizona 

Quirico Manuel Canario, MD, F ACS 
General Surgery 
Assistant Professor, Department of Surgery 
University of Puerto Rico School of Medicine 
San Juan, Puerto Rico 

Lisa K. Cannada, MD 
Assistant Professor 
University of Texas Southwestern 
DalIas, Texas 

Jo Ann Cobble, EdD, NREMT-P, RN 
Dean, Health Professions 
Oklahoma City Community ColIege 
Oklahoma City, Oklahoma 

Keith Conover, MD, FACEP 
Medical Director, Wilderness EMS Institute 
Clinical Assistant Professor, Department of Emergency 
Medicine 
University of Pittsburgh 
Pittsburgh, Pennsylvania 

Arthur Cooper, MD, MS, FACS 
Professor of Surgery 
Columbia University ColIege of Physicians and Surgeons 
Director of Trauma and Pediatric Surgical Services 
Harlem Hospital Center 
New York, New York 

Orlando J. Dominguez, Jr., REMT-P, MA/MBA 
Chief ofEMS 
Brevard County Fire Rescue 
EMS Program Administrator 
Health First Training Center 
EMS Instructor 
Webster University 
Space Coast Fire Chief's Association 
American Heart Association 
Melbourne, Florida 

Douglas Fischer, EMT-P 
Firefighter/Paramedic 
Chicago Heights Fire Department 
Chicago Heights, Illinois 

Denis J. FitzGerald, MD 
Emergency Medicine Physician 
Bethesda, Maryland 

Greg Friese, MS, NREMT-P,WEMT 
President 
Emergency Preparedness Systems LLC 
Plover, Wisconsin 

Rudy Garrett, AS, CCEMT-P, NREMT-P 
Flight Paramedic, Training Coordinator 
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Emory University School of Medicine 
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J effrey Hammond MD, MPH 
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Professor of Surgery 
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Seth C. Hawkins, MD 
Physician 
Burke County EMS 
Morganton, North Carolina 
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Kevin High, RN, MPH, EMT 
Flight Nurse 
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Nashville, Tennessee 

Art Hsieh, MA, NREMT-P 
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Emergency Physician 
Covenant Hospital 
Saginaw, Michigan 
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El PHTLS continúa mejorando y promoviendo la calidad de 
la atención traumatológica en todo el mundo, pero no po­

dría hacerlo sin la contribución que muchas personas dedi­
cadas e inspiradas han hecho durante los últimos veinticinco 
años. Algunos de los nombres citados a continuación fueron 
piezas clave para la elaboración de nuestro primer libro. Otros 
dedicaron su esfuerzo a difundir la información. Otros «se de-

Gregory H. Adkisson Betsy Ewing 
Augie Bamonti Milton R. Fields, III 
J.M. Barnes Scott B. Frame t 
Morris 1. Beard Sheryl G.A. Gabram 
Ann Bellows Bret Gilliam 
Chip Boehm Vincent A. Greco 
Don E. Boyle Larry Hatfield 
Susan Brown Walter Idol 
Frank K. Butler, Jr. Len Jacobs 
Alexander Butman Craig Jacobus 
H. Jeannie Butman Lou Jordan 
Steve Carden Richard Judd 
Edward A. Casker Dawn Loehn 
Bud Caukin Mark Lockhart 
Philip Coco Robert Loftus 
Michael D' Auito Fernando 
Alice "Twink" Dalton Magallenes-Negrete 
Judith Demarest Scott W. Martin 
Joseph P. Dineen Don Mauger 
Leon Dontigney William McConnell 
Blaine 1. Endersen John Mechtel 

dicaron a apagar fuegos» y resolver los problemas para que pu­
diéramos seguir progresando. El Consejo Ejecutivo del PHTLS, 
junto con los directores y colaboradores de esta sexta edición, 
desean expresar su agradecimiento a todas estas personas. El 
PHTLS vive, respira y crece gracias a los esfuerzos de aquellos 
que aportaron voluntariamente su tiempo a aquello en lo que 
creían. 

Claire Merrick 
Bill Metcalf 
George Moerkirk 
Stephen Murphy 
Lawrence D. Newell 
Jeanne O'Brien 
Joan Drake-Olsen 
Dawn Orgeron 
Eric Ossmann 
James Paturas 
Thomas Petrich 
Valerie J. Phillips 
James Pierce 
Brian Plaisier 
Mark Reading 
Brian Reiselbara 
John Sigafoos 
Paul Silverston 
David Skinner 
Dale C. Smith 
Richard Sobieray 

Sheila Spaid 
Michael Spain 
Don Stamper 
Kenneth G. Swan 
Kenneth G. Swan, Jr. 
David M. Tauber 
Joseph J. Tepas III 
Richard Vomackat 

Robert K. Waddell, II 
Michael Werdmann 
Elizabeth Wertz 
Keith Wesley 
Roger D. White 
Kenneth J. Wright 
David Wuertz 
Al Yellin 
Steven Yevich 
Doug York 
Alida Zamboni 

Una vez más, gracias a todos vosotros y gracias a todos aquellos que, en todo el mundo, consiguen que el PHTLS funcione. 
Consejo ejecutivo del PHTLS 
Directores y colaboradores del PHTLS 

tFallecido. 
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En 1624, John Donne escribió: «Ningún hombre es una isla en­
tera en sí mismo». Esta frase se aplica de muchos modos al 

proceso de publicación de un libro. Sin duda, ningún director es 
una isla. Un director no puede publicar por sí solo un libro de 
texto como el de PHTLS ni, sobre todo, los cursos que precisan 
materiales audiovisuales, manuales para instructores y un libro 
de texto. De hecho, gran parte del trabajo que supone la publi­
cación de un libro no depende de su director ni de los autores 
que figuran en la portada o en el índice de contenidos, sino del 
personal de la editorial. La sexta edición de PHTLS no es, des­
de luego, una excepción. 

Alex Butman y Rick Vomacka trabajaron con diligencia, in­
cluso a menudo aportando dinero, para que las dos primeras edi­
ciones del programa PHTLS fructificaran. Sin su ayuda y su la­
bor, el PHTLS nunca habría visto la luz. 

Desde el Committee on Trauma del American College of 
Surgeons, Mary Fallat, MD, FACS, presidenta del Emergency 
Services Subcommittee-Prehospital; Steve Parks, MD, FACS, y 
Christoph Kaufmann, MD, F ACS, antiguo y actual directores del 
Advanced Trauma Life Support Subcommittee; y, por supues­
to, Irvene Hughes, RN, coordinadora nacional/internacional de 
PHTLS, proporcionaron un enorme respaldo al PHTLS en gene­
ral y a la sexta edición en particular. La secretaria ejecutiva del 
Committee on Trauma, Carol Williams, y su presidente actual, 
Wayne Meredith, MD, FACS, y David Hoyt, MD, FACS, el ACS 
Director ofTrauma, fueron un gran apoyo tanto para esta edición 
como para el PHTLS. 

Deseamos agradecer especialmente al departamento de bom­
beros de Chicago Heights el uso de sus instalaciones y al equi­
po de profesionales que participaron en las sesiones fotográfi­
cas para este libro. 

Dentro del equipo de Mosby, Linda Honeycutt ha dirigido los 
esfuerzos para conseguir que esta edición se terminara a tiem­
po y Joy Knobel ha trabajado mucho como relaciones públicas 
para esta obra. Jeanne Robertson ha creado algunas bonitas ilus­
traciones nuevas. El equipo de producción, liderado por Sarah 
Wunderly, ha trabajado para garantizar que nuestro texto diga 
lo que deseaba decir, que los diagramas y tablas sean precisos y 
conseguir llevar a la imprenta esta obra. 

La persona a la que más debemos es Laura Bayless. Ella ha 
trabajado con diligencia frente a las presiones del tiempo, del re­
traso en la entrega de los manuscritos y de las dificultades en 
las ilustraciones para conseguir terminar el trabajo de una for­
ma magnífica. Laura ha sido una fuente incesante de ayuda para 
todos los aspectos relativos al desarrollo de este manuscrito y 
otros temas relacionados con él. Sin su ayuda esta sexta edición 
habría sido imposible. 

Las familias de los directores y autores, cuyas esposas, hijos 
y otros seres queridos tuvieron que soportar las largas horas de 
preparación del material, son sin duda la columna vertebral 
de cualquier publicación. 

Norman McSwain, MD, FACS, NREMT-P 
JeffSalomone, MD, FACS, NREMT-P 
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H ace 25 años el comité traumatológico del American Colle­
ge of Surgeons (ACS/COT) y la National Association of 

Emergency Medical Technicians (NAEMT) decidieron colaborar 
en el desarrollo de un curso parecido al de ATLS para personal 
no médico prehospitalario. Los primeros cursos fueron presen­
tados en 1983, el mismo año en que se publicó el primer libro 
de texto sobre PHTLS. 

Desde entonces, el curso se ha impartido en 37 países a casi 
medio millón de personas responsables de la asistencia prehos­
pitalaria. Los beneficios directos para la asistencia de los pacien­
tes son enormes, aunque difíciles de medir. Los beneficios tan­
genciales de exportar esta valiosa capacidad a todo el mundo 
de una forma adecuada a nivel cultural e idiomático también re­
sultan igualmente interesantes para la diplomacia sanitaria, en 
la cual se emplea la moneda salud como herramienta diplomá­
tica para lograr la salud, la paz y la seguridad en un mundo lle­
no de riesgos. Muchas de las amistades y alianzas que hemos crea­
do a lo largo de los años sirven para vencer las diferencias 
políticas e ideológicas e implican que nuestras prácticas pre­
hospitalarias no se ven sometidas a fronteras geopolíticas. No­
sotros somos servidores del mundo. Como general cirujano de 
EE. Uu., médico de fuerzas especiales, proveedor y director del 
SEM, oficial de policía, enfermero y cirujano traumatológico, 
he tenido ocasión de apreciar que el mundo cada vez es «más pe­
queño» y que el gran número de amenazas y retos que debemos 
afrontar no respeta nuestras fronteras geopolíticas. Todo lo relacio­
nado con la asistencia traumatológica prehospitalaria en EE. uu. 
y el resto del mundo es común y PHTLS representa estas mejo­
res prácticas. 

Se ha dicho que nuestros éxitos se apoyan en los hombros de 
muchos gigantes y esto sucede también con el PHTLS. Un peque­
ño grupo de líderes insistió en el PHTLS y lo desarrolló hace más 
de 25 años, con una gran visión y pasión no exenta de dificulta­
des. Su éxito se demuestra por su desarrollo nacional y global, ade­
más de por la creciente demanda de esta valiosa herramienta. 

Al plantearnos la sexta edición de PHTLS, seguimos refi­
nando nuestras mejores prácticas. Igual que sucede con gran 
parte de la asistencia SEM y prehospitalaria, estamos en deu­
da con la medicina militar porque muchos de los conceptos que 
aplicamos en la actualidad se han creado durante la asisten­
cia de las lesiones de guerra. La asistencia en el lugar de la le­
sión por parte de personal especializado, el transporte rápido 
al sitio de asistencia definitiva y los centros traumatológicos 
son unos pocos ejemplos de esta buena práctica militar, que 
se institucionalizó y que ahora es la base de nuestro sistema 
de asistencia de emergencias. Dado que nuestra nación vuelve 
a estar en guerra, estamos aprendiendo muchas lecciones sobre 
la asistencia traumatológica prehospitalaria, que al final se tras­
ladará a la asistencia SEM en civiles. Sin embargo, la ciencia 
básica y los métodos de valoración y tratamiento sirven igual 
para los responsables de la asistencia prehospitalaria civil y mi­
litar. El entorno en el cual cada uno de ellos trabaja es único, 
de forma que la aplicación de estas capacidades en PHTLS de­
berá adaptarse a las distintas situaciones geográficas, climáti­
cas y de riesgo. 

Por eso, en la sexta edición de esta obra los textos de PHTLS 
para civiles y militares comparten los primeros 18 capítulos, 
pero se distinguen en los últimos para abordar de forma dife­
rente las «consideraciones especiales» propias de la asisten­
cia prehospitalaria militar y civil. El éxito de la asistencia de 
los pacientes lesionados es un proceso continuo que se inicia 
a nivel prehospitalario. El conjunto de habilidades necesarias 
para reducir la morbimortalidad y aumentar la supervivencia 
en la asistencia prehospitalaria tanto civil como militar forma 
parte del currículo de PHTLS. Si usted usa estas habilidades 
con sabiduría, su comunidad y todo el mundo se beneficiarán 
en gran medida. 

Richard H. Carmona, MD, MPH, FACS, VADM, USPHS 
United States Surgeon General 
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Los profesionales de la asistencia extrahospitalaria deben 
aceptar la responsabilidad de prestar una asistencia sanita­

ria que se acerque lo más posible a la perfección absoluta, algo 
que no se puede conseguir sin un conocimiento suficiente del 
tema. Debemos recordar que el paciente no eligió verse envuel­
to en una situación traumática. Sin embargo, el profesional de 
la asistencia sí ha elegido proporcionar asistencia a ese pacien­
te. El profesional de la asistencia prehospitalaria está obligado 
a dar el cien por cien de su esfuerzo durante sus contactos con 
las víctimas. El paciente ha tenido un mal día, el responsable 
de la asistencia no puede tener un mal día también, sino que de­
be mantenerse alerta y capaz en la lucha del paciente contra la 
muerte y la enfermedad. 

El paciente es la persona más importante en la escena de una 
emergencia. No hay tiempo para pensar en el orden en que se 
realiza su evaluación ni en la prioridad entre tratamientos. No 
hay tiempo para practicar una maniobra antes de aplicarla a una 
persona. No hay tiempo para recordar dónde se guardan los equi­
pos y el material sanitario en cada parte de la maleta de interven­
ción. No hay tiempo para pensar en el mejor lugar al que trans­
portar al paciente lesionado. Toda esta información, y más, debe 
estar en el cerebro y todas las herramientas y dispositivos de­
ben encontrarse en el equipo de atención cuando los equipos lle­
gan a la escena del accidente. Sin un conocimiento y un equi­
pamiento adecuados, el profesional de la asistencia quizá podría 
omitir procedimientos que supongan la oportunidad del pacien­
te para sobrevivir. El profesional de la asistencia tiene demasia­
das responsabilidades como para permitirse equivocaciones. 

Los que proporcionan asistencia en el ámbito prehospitala­
rio son miembros esenciales del equipo de asistencia del trauma, 
en la misma medida que el personal de enfermería o los médicos 
del servicio de urgencias, el quirófano, la unidad de cuidados in­
tensivos, la planta o el servicio de rehabilitación. Deben haber 
practicado sus habilidades para mover al paciente con rapidez 
y eficacia, alejarlo del lugar de la emergencia y trasladarlo cuan­
to antes al hospital adecuado más próximo. 

¿Por qué el PHTLS? 
Filosofía del curso 
El soporte vital en el trauma prehospitalario (PHTLS) se basa en 
principios, no en preferencias. Derivado de los principios de la 
buena asistencia del trauma, el PHTLS promueve el pensamien­
to crítico. El comité ejecutivo de la división de PHTLS de la Na­

tional Association oi Emergency Medical Technicians (NAEMT) 

de EE. UU. cree que, con una buena base de conocimientos, los 
profesionales de la asistencia prehospitalaria pueden tomar de­
cisiones razonadas sobre la asistencia a sus pacientes. No se 
aconseja la memorización de reglas nemotécnicas. Además, no 
hay una sola «forma PHTLS» de hacer las cosas. Se enseña el 
principio que subyace a cada habilidad y después se presenta un 
método aceptable de aplicarlo. Los autores comprenden que no 
siempre puede aplicarse el mismo método a los cientos de si­
tuaciones especiales con que uno se encuentra en el medio pre­
hospitalario. 

Información actualizada 
El desarrollo del programa PHTLS se inició en 1981, siguiendo 
de inmediato a la concepción del programa de soporte vital avan­
zado en el trauma (ATLS) para médicos. Puesto que este último 
se revisa cada cuatro o cinco años, los cambios pertinentes se 
incorporan a la siguiente edición del PHTLS. Esta sexta edición 
del programa ha sido sometida a una extensa revisión, basada en 
el curso ATLS de 2005. Aunque sigue las líneas maestras del 
ATLS, el PHTLS se adapta específicamente a las características 
especiales de la asistencia prehospitalaria. Se han incorporado 
muchos capítulos nuevos, mientras que otros previos se han re­
visado ampliamente. En los capítulos nuevos se incluye infor­
mación sobre la valoración y manejo del lugar, las emergencias 
medioambientales, el control de los desastres, las armas de des­
trucción masiva, el SEM táctico civil y la asistencia traumatoló­
gica en la naturaleza salvaje. 

Bases científicas 
Los autores y directores han adoptado el enfoque de la asisten­
cia «basada en las pruebas», que comprende referencias de la 
bibliografía médica como respaldo de los principios fundamen­
tales y se citan algunos artículos de posición adicionales publi­
cados por las organizaciones nacionales cuando se puedan aplicar. 
Se han incorporado muchas referencias que permiten a los lec­
tores de mente inquisitiva leer los datos científicos que apoyan 
nuestras recomendaciones. 

Apoyo a la NAEMT 
La NAEMT proporciona la estructura administrativa al progra­
ma PHTLS. Los beneficios del programa PHTLS (recargos o de­
rechos por el texto o los materiales audiovisuales) revierten en 
los directores o autores de esta obra, jamás al Committee on 
Trauma del American College oi Surgeons ni a ninguna otra or-
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ganización médica. Todas las ganancias derivadas del programa 
PHTLS vuelven a la NAEMT para la financiación de aspectos y 

programas de fundamental importancia para los profesionales de 
la medicina de urgencia, como conferencias educativas o defen­
sa legislativa de la asistencia prehospitalaria y sus profesionales. 

EL PHTLS es un líder mundial 
Gracias al éxito sin precedentes de la quinta edición del PHTLS, 
el programa sigue creciendo a grandes pasos. Los cursos de 
PHTLS proliferan en EE. uu. y han sido adoptados por el ejér­
cito de ese país, con enseñanza del programa al personal mili­
tar en más de 100 centros de formación en todo el mundo. El 
PHTLS ha sido exportado a más de 32 naciones y muchas otras 
han expresado su interés por él, en un esfuerzo por mejorar el ni­
vel de la asistencia del trauma prehospitalario. 

Los profesionales de la asistencia prehospitalaria tienen la 
obligación de asimilar los conocimientos y habilidades para po-

der aplicarlos en beneficio de los pacientes a su cargo. Los direc­
tores y autores del material y el Comité Ejecutivo de la División 
de PHTLS de la NAEMT esperan que el lector aplique la infor­
mación proporcionada a la práctica diaria y se comprometa de 
nuevo cada día en el cuidado de aquellos que no pueden cui­
dar de sí mismos: los pacientes traumatizados. 

Jeffrey P. Salomone, MD, FACS, NREMT-P 
Peter T. Pons, MD, F ACEP 

Editors 

Norman E. McSwain, Jr., MD, FACS, NREMT-P 
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Win Chapleau, EMT-P, RN, TNS, CEN 
Gregory Chapman, EMT-P, RRT 
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Como con tanta frecuencia sucede en esta vida, una experien­
cia personal llevó a la introducción de los cambios en la asis­

tencia de urgencias que determinaron el nacimiento del curso so­
bre ATLS. Mi aportación personal al ATLS empezó hace 29 años 
cuando un avión se estrelló en una zona rural de Alaska. El cur­
so sobre ATLS nació a partir de un amasijo de metales, lesiona­
dos y cadáveres. Esto es lo que recuerdo. 

El17 de febrero de 1976 mi familia y yo salimos de Los Án­
geles para regresar a Lincoln, Nebraska, tras asistir a una boda. 
Yo pilotaba una avioneta Beach Barron de dos motores con seis 
plazas. Mi mujer, Charlene, estaba sentada en el asiento del co­
piloto. Nuestro hijo mayor, Christopher, de 10 años, iba senta­
do detrás de mí, de cara a la bombona de oxígeno que estaba ata­
da a la parte posterior del asiento del piloto. Kimberly, su 
hermana de 3 años, estaba sentada sobre sus rodillas y ambos 
iban sujetos por el mismo cinturón de seguridad. Mis otros dos 
hijos varones estaban sentados cerca del portón de equipajes tra­
sero: Randy, de 7 años, a la derecha, y Richard de 8 a su lado. 
Aquella noche la temperatura era de -1,66 oC. 

Tras 5 horas de vuelo (6 de la tarde), tratando de permane­
cer por debajo de una sábana de nubes, me desorienté y perdí 
altura. Nos precipitamos sobre unos árboles a 311 km/h. Las alas 
del avión quedaron arrancadas, los tanques de combustible se 
vaciaron y se abrió un gran agujero en la mitad derecha de la aero­
nave. Caímos sobre una espesura que amortiguó el impacto y des­
pués nos precipitamos hacia el suelo. Una pieza de la hélice atra­
vesó la ventanilla del piloto, pero no me dio, aunque alcanzó a 
Charlene en la cabeza. Murió de forma instantánea y el impacto 
la propulsó. El avión siguió avanzando otros 89,6 metros, rotan­
do 180°, pero no volcó. 

Este episodio, que me pareció una eternidad, duró en reali­
dad 2 segundos y medio . El ruido fue tremendo y yo esperaba 
morir. Después recuerdo un gran silencio . 

Me había golpeado la cabeza contra el parabrisas y tenía unas 
fracturas costales en la región del bazo, además de laceraciones 
en la cara y la frente . Tenía el ojo izquierdo cerrado y dificulta­
des para ver por el derecho. El arco cigomático derecho mostra­
ba una fractura abierta. Yo ya sufría un hombro congelado tras 
una caída 2 meses antes. La cabeza de Kimberly se golpeó con­
tra la bombona de oxígeno y sufrió una fractura por estallido de 
la órbita y una laceración de la frente. Richard sufrió laceracio­
nes en la frente y el nervio supraorbitario derecho. Tanto él como 
la niña estuvieron inconscientes durante 7 días . Chris se golpeó 
contra la espalda de Kimberly, lo que le libró de un traumatis­
mo craneal, pero se fracturó el antebrazo derecho y presentó una 
laceración grave en el dorso de la mano derecha. Randy presen­
tó una fractura de cráneo abierta y hundida; su pierna derecha 

salió por el portón de equipajes y fue empalada a nivel de la ro­
dilla por un fragmento de metal, quedando debajo del avión. Es­
tuvo en coma durante 3 días . 

No podría decir cuánto tiempo permanecí sentado después 
de que todo quedara en silencio. Lo primero que pensé fue fue­
go y abandoné la aeronave por el agujero, corriendo hacia una 
alambrada en la que se había quedado enredada. En este momen­
to me di cuenta de que los niños seguían dentro. Vi a Randy y tra­
té de sacarlo, pero me di cuenta de que estaba atrapado bajo el 
fuselaje. Chris me pasó a Kimberly y la alejé del avión, tras lo 
cual saqué a Richard. Chris pudo salir por sí mismo. Regresé ha­
cia Randy y utilicé mis propias manos para extraer la pierna. No 
recuerdo si el terreno era duro, pero no tuve marcas en las ma­
nos. Su pierna se liberó del empalamiento y yo esperé una he­
morragia, que nunca se produjo. 

Cuando nos alejamos del avión y vimos que no se producía 
fuego, me di cuenta del riesgo de hipotermia. Reunimos ropas de 
las maletas desperdigadas y nos hicimos una cama en el compar­
timento posterior, donde coloqué a los niños y apilé ropa enci­
ma de ellos. Chris y yo nos sentamos delante y esperamos, pero 
la ayuda nunca llegó . La inestabilidad meteorológica de prime­
ra hora de la tarde desapareció para dar paso a una noche clara 
con una luna casi llena. Me puse a buscar a mi mujer y la en­
contré al tercer intento; la exploré y observé que estaba muerta. 
Regresé tres veces para cerciorarme de que realmente había fa­
llecido. 

Veíamos una carretera a cierta distancia de la avioneta. Tras 
esperar hasta aproximadamente las 2 de la mañana, decidí acu­
dir a solicitar ayuda. Le dije a Chris que se quedara con sus her­
manos. Caminé 1,5 km por una carretera sucia que llegaba a una 
autopista y conseguí detener un coche después de que dos ca­
miones no se pararan. Los nombres de los ocupantes eran Rick 
y David. Les conté lo que nos había sucedido y me llevaron allu-
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gar del accidente y montaron a los niños en el coche. No puedo 
recordar cómo nos arreglamos para meter a siete personas en un 
coche ni el grado de protección que conseguimos garantizar 
para sus cuellos. 

Mientras cavaba para sacar la pierna de mi hijo y mientras los 
sacaba, no sentí ningún dolor. Cuando llegó la ayuda, dejé de 
poder levantarme por el intenso dolor en el tórax y el hombro, 
pero no recuerdo que me doliera la cara. La adrenalina es sorpren­
dente. 

En el lugar del accidente mis preocupaciones fueron el fue­
go y la hipotermia. Las heridas posiblemente sangraran. Prote­
gimos el cuello de los niños lo mejor que pudimos. Yo realicé 
el máximo esfuerzo para levantarlos, dado que Chris tenía un bra­
zo fracturado. Sin embargo, el niño se comportó como mis ojos 
y sin su ayuda la misión me hubiera resultado casi imposible. 
Pusimos un entablillado en su brazo, me despedí de mi mujer y 
nos dirigimos en el coche al Hebron Hospital, a unas pocas mi­
llas al sur del lugar del accidente. 

Llegamos como una tripulación perdida y nos acercamos a la 
puerta cerrada de urgencias de aquel hospital rural. Llamamos a 
ella y la enfermera de noche nos abrió. Le explicamos lo que nos 
había sucedido y le pedimos que dejara entrar a los niños. Nos con­
testó que había que esperar a que llegaran los médicos. No recuer­
do qué contestamos, pero entramos en el centro. Un poco más tar­
de, llegaron los Dres. Pembry y Bunting, dos médicos generales de 
esta pequeña comunidad de granjeros. Me recuerdo a mí mismo 
delante del espejo tratando de limpiarme la sangre seca de la 
cara y de ayudarlos. Richard se estaba agitando. Un médico le co­
gió por los hombros y las rodillas y le llevó a la sala de rayos. Ima­
gínese cómo se debieron mover su cabeza y su cuello con esta ma­
niobra. Posteriormente regresó con el niño y me informó de que 
no presentaba ninguna fractura en el cráneo, pero no había estu­
diado la columna cervical. Posteriormente empezó a suturar la 
laceración. Le puso una vía intravenosa y le administró Valium. 
No recuerdo que se pusiera una vía intravenosa a ninguno de los 
demás accidentados. Llamé a mi compañero, Bruce Miller, y le 
conté lo que nos había sucedido y que regresaríamos a Lincoln 
en cuanto pudiéramos; él dio aviso en mi hospital. 

Los médicos y la plantilla del Hebron tenían poca o nula pre­
paración para este tipo de situaciones y era evidente la falta de 
entrenamiento para la clasificación de los pacientes y la aplica­
ción del tratamiento adecuado. 

Un helicóptero del departamento del sheriff pilotado por 
Larry Russell fue asignado a nuestra búsqueda (12 de la maña­
na). Un avión procedente de Dakota del Sur y llamado Looking 
Glass captó nuestra señal de urgencia y dirigió al helicóptero ha­
cia el lugar del impacto. Aterrizó una media hora déspués de que 
hubiéramos evacuado la zona y trasladado al hospital tras avi­
sar de nuestra llegada. 

En aquel momento la patrulla aérea civil nos buscaba. Lle­
garon al lugar del impacto horas más tarde. Las normas de la F AA 
en aquel momento fueron que primero se debían verificar todos 
los aeropuertos y sólo entonces se podía iniciar la búsqueda pa­
ra rescate. Este paso tardaba ¡6 horas! 

El piloto del helicóptero analizó la situación y sugirió que so­
licitáramos transporte al Lincoln Air National Guard para el 

transporte. Llegaron con un helicóptero de transporte y nos in­
trodujeron en él para realizar los 55 km de viaje hasta Lincoln. 
Éramos una multitud, formada por el Dr. Pembry, una enferme­
ra y nosotros cinco. David y Rick desaparecieron y no volví a ver­
los. Cuando partimos, me di cuenta de que la vía intravenosa de 
Richard había sido interrumpida. 

Esta fue la primera evacuación aérea realizada por la Natio­
nal Guard. La CAP (patrulla aérea civil) respondía a los acci­
dentes que tenían supervivientes desde su formación en la dé­
cada de 1950 hasta 1976. 

Aterrizamos en el aeropuerto de Lincoln y una ambulancia 
nos trasladó al Lincoln General Hospital. El servicio de urgen­
cias y los quirófanos estaban preparados para nuestra llegada. 
Llegamos a las 8 de la mañana, 14 horas después del accidente. 
El Dr. Ron Craig, médico de urgencias, el Dr. Bruce Miller, mi 
compañero, y un cirujano plástico, el Dr. Larry Ruth, nos estaban 
esperando en la urgencia. Esta experiencia fue como abandonar 
un infierno oscuro para entrar en la civilización y así terminó 
la noche más larga de toda mi vida. 

Nace el ATLS 
Durante el siguiente año estuvimos tratando de recuperarnos de 
las heridas físicas y emocionales. 

Mis compañeros se aburrieron de las críticas que yo vertía so­
bre el tratamiento recibido antes de nuestra llegada a Lincoln. No 
me quejaba de la asistencia en un centro determinado, sino de 
la falta general de un sistema de asistencia adecuado para el tra­
tamiento del paciente traumatológico en el ambiente rural. La 
afirmación «Si yo mismo puedo realizar una mejor asistencia so­
bre el terreno con recursos limitados que la que se nos aplicó a 
mis hijos y a mí en el centro de atención primaria, el sistema fun­
ciona mal y se debe modificar» es la que mejor refleja mi sensa­
ción. Hay que formarlos, no culpabilizarlos. Ron Craig y yo em­
pezamos a charlar sobre la forma de prevenir que alguien pasara 
por nuestra experiencia. Posiblemente me dijo algo como: «De­
ja de protestar y pon dinero en lo que criticas». Decidimos que 
queríamos formar a los médicos rurales de forma sistemática 
para tratar a los pacientes traumatológicos y entramos en contac­
to con Jodie Betchel (ahora Upright), una enfermera del equipo 
móvil de asistencia cardiológica del área de Lincoln, que ahora 
es un grupo paramédico. Los tres decidimos empezar los cursos 
de formación en Nebraska. Jodie había trabajado con Steve Carvith 
(también de Lincoln) cuando creó el curso ACLS. Decidimos 
aplicar un formato parecido y denominarlo ATLS. 

Se desarrolló un programa organizado mediante una aproxi­
mación lógica al paciente traumatológico. Al final llegamos a la 
conclusión de que era mejor abordar y fijar un problema antes 
de empezar con el siguiente, en lugar de analizar todos los siste­
mas implicados y después volver a estudiar su tratamiento. Entre 
las personas que se unieron al proyecto estaban una enfermera 
del equipo de asistencia cardiológica móvil de energía inagota­
ble, Irvene Hughes, que ahora es la directora del programa ATLS. 
Paul (Skip) Collicott, un cirujano vascular, también estuvo con 
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nosotros desde el principio. Él tenía conocimientos políticos y 
tomó las riendas. Varios médicos se unieron a nuestro esfuerzo 
y cada uno escribió un capítulo sobre su especialidad para elli­
bro del programa. Se desarrollaron los principios básicos de la 
traumatología para priorizar el orden de valoración y tratamien­
to. El prototipo fue puesto a prueba por vez primera en el terre­
no en Auburn, Nebraska, con ayuda de muchas personas, en 1978. 
Skip presentó este curso a la Universidad de Nebraska, que nos 
ayudó con las técnicas quirúrgicas en el laboratorio cediéndo­
nos el uso de perros vivos anestesiados. Skip consiguió también 
que el American College 01 Surgeons Committee on Trauma se 
implicara. Presentamos el curso completo en las 13 regiones de 
este colegio y en todas ellas se implantó. 

Desde aquel primer curso en Auburn han transcurrido 28 años 
y el ATLS ha seguido creciendo y expandiéndose. Una idea 
que originalmente era un curso para médicos rurales de Nebras­
ka se convirtió en un curso para todo el mundo y que analizaba 
todos los tipos de situaciones traumatológicas posibles. Ahora 
500.000 alumnos de 46 países lo han realizado y cada año se or­
ganizan 25.000 cursos y se gradúan 24.000 médicos. ¡Definiti­
vamente estamos en la lucha! Todos los profesionales implica­
dos en la asistencia de las víctimas de traumatismos hablamos el 
mismo «lenguaje» ATLS. Esta capacidad de comunicarse y an­
ticiparse a todos los niveles reduce la morbimortalidad en la pre­
ciosa «hora de oro». 

EL NACIMIENTO DE ATLS xxv 

ATLS hoy 
Nuestra experiencia es menor comparada con el reciente mare­
moto, el hundimiento de las torres gemelas de Nueva York el11 
de septiembre, los huracanes de la Costa del Golfo y otros de­
sastres naturales o provocados que se han producido en estos úl­
timos 20 años. Tenemos la esperanza de que la familia ATLS 
haya jugado algún papel en la salvación de vidas desde aquella 
noche hace tantos años en la que mi propia familia se encontró 
en peligro. 

Con frecuencia las personas se preguntan o me preguntan 
cómo nos ha ido después del accidente. A todos mis hijos les 
ha ido bien. Kim se graduó en Psicología en la Facultad y reali­
zó un máster en recursos humanos; ahora es directora de ese de­
partamento en una pequeña empresa. Chris fue a la facultad, 
pero nunca terminó la carrera. Él y su mujer trabajan en una agen­
cia inmobiliaria y les va bien. Randy se graduó en Biología y tra­
baja para el condado de Orange, California, en el control de los 
residuos. Richard hizo un más ter en educación en la Universi­
dad de Brown y en este momento da clases de ordenador, bio­
logía y astronomía en el Instituto San Leandro, al sur de Oakland, 
California. 

James K. Styner, MD, FACS 
Retired Orthopedic Surgeon 
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En 1979, la asistencia de los pacientes traumatizados dio un 
paso de gigante con la inauguración del curso de soporte vi­

tal avanzado en el trauma (ATLS). El primer presidente del co­
mité ad hoc del American College of Surgeons y presidente del 
Prehospital Care Subcommittee on Trauma de dicho Colegio, el 
Dr. Norman E. McSwain, Jr., FACS, supo entonces que lo que ha­
bían iniciado tendría un profundo impacto en las vidas de los pa­
cientes traumatizados. Además, tuvo la premonición de que la 
transmisión de estos conocimientos a los profesionales sanita­
rios prehospitalarios tendría un efecto aún mayor. 

El Dr. McSwain, miembro fundador de la junta de directo­
res de la National Association of Emergency Medical Technicians 
(NAEMT), consiguió el apoyo del presidente de la asociación, 
Gary Labeau, y comenzó a hacer planes para una versión prehos­
pitalaria del ATLS. El presidente Labeau indicó al Dr. McSwain 
ya Robert Nelson, NREMT-P que debían determinar la viabili­
dad de un programa de tipo ATLS dirigido a los profesionales 
de la asistencia prehospitalaria. 

Como profesor de cirugía de la University Schooll of Medi­
cine de Tulane en New Orleans, Louisiana, el Dr. McSwain con­
siguió también el apoyo de la Universidad para diseñar el borra­
dor de las asignaturas que constituirían más adelante el soporte 
vital avanzado en el trauma prehospitalario (PHTLS). Hecho 
el borrador, en 1983, se constituyó el comité que debía refinar el 
programa y que después, ese mismo año, llevó a cabo los prime­
ros cursos piloto en Lafayette y New Orleans, Louisiana, y en el 
Marian Health Center en Sioux City, Iowa; la University School 
of Medicine de la Universidad de Yale en New Haven, Connec­
ticut, y el Norwalk Hospital en Norwalk, Connecticut. 

La difusión a nivel nacional empezó con tres talleres de tra­
bajo intensivos, que se realizaron en Denver, Colorado, Bethes­
da, Maryland, y Orlando, Florida, entre septiembre de 1984 y 
febrero de 1985. Los graduados del primer curso fueron lo que 
podíamos denominar «revulsivos», miembros universitarios na­
cionales y regionales del PHTLS que viajaron por todo el país 
para formar a otros profesores universitarios y difundiendo la no­
ticia de la llegada del PHTLS. 

Los primeros cursos se centraban en el soporte vital avanzado 
(SVA). En 1986 se desarrolló un curso que cubría el soporte vital 
básico (SVB). Los cursos experimentaron un crecimiento exponen­
cial. A partir de esos primeros profesores entusiastas, primero do­
cenas, luego cientos y ahora miles de profesionales de la asisten­
cia participan cada año en cursos de PHTLS en todo el mundo. 

A medida que el curso crecía, el comité de PHTLS pasó a ser 
una división de la NAEMT. La demanda y la necesidad de man­
tener la continuidad y la calidad de los cursos exigían la crea­
ción de redes estatales, regionales y nacionales de profesores. En 

la actualidad existe un coordinador nacional en cada país y cada 
país dispone de coordinadores regionales y estatales junto con 
profesores afiliados para garantizar la homogeneidad tanto de 
la información distribuida como de los cursos, independiente­
mente de que se impartan en Chicago Heights, Illinois, o en Bue­
nos Aires, Argentina. 

Durante todo el proceso de crecimiento el Committee on 
Trauma del American College of Surgeons proporcionó la di­
rección médica. Durante casi 20 años la colaboración entre el 
American College of Surgeons y la NAEMT ha asegurado que 
todos los participantes en los cursos poseen las cualidades nece­
sarias para proporcionar a los pacientes traumatizados, sean de 
donde sean, mayores posibilidades de supervivencia. 

El PHTLS en el ejército 
A partir de 1988 el ejército de EE. UU. comenzó un proyecto 
agresivo para formar a sus sanitarios en PHTLS. Bajo la coordi­
nación del DMRT, el Defense Medical Readiness Training Insti­
tute de Fort Sam Houston de Texas, el PHTLS se imparte en todo 
EE. Uu., en Europa, en Asia yen todos los lugares donde ondea 
la bandera del ejército estadounidense. En 2001, el ejército nor­
malizó su programa 91 WB para incluir el PHTLS en la formación 
de sus más de 58.000 sanitarios. 

En la cuarta edición se añadió un capítulo militar. Tras la pu­
blicación de la quinta edición se creó una fuerte relación entre 
la organización para el PHTLS y el recién creado Committee on 
Tactical Combat Casualty Careo El fruto inicial de esta relación 
fue un capítulo militar ampliamente revisado en esta quinta edi­
ción (revisada) y la publicación de una versión militar de esta 
obra en 2004. Esta colaboración ha llevado a la creación de múl­
tiples capítulos para el texto militar de la sexta edición de 
PHTLS. Se ha enseñado muchas veces el PHTLS sobre el terre­
no en las guerras de Afganistán e Irak, y esto ha contribuido a 
conseguir la menor mortalidad observada en ningún conflicto ar­
mado en la historia de EE. uu. 

El PHTlS internacional 
Los sólidos principios de la asistencia del trauma prehospitala­
rio que cimentan el PHTLS han hecho que servicios de urgen­
cia y médicos de otros países soliciten la importación del progra­
ma. Los profesores universitarios de ATLS que realizan los cursos 
de ATLS en todo el mundo han ayudado a conseguirlo. Esta red 
proporciona orientación médica y continuidad formativa. 
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A medida que elPHTLS se ha ido desplazando desdeEE. uu. Directores médicos asociados del PHTLS 
a todo el mundo, hemos podido comprobar tanto las grandes di-
ferencias de culturas y climas como las semejanzas entre las per­
sonas que dedican sus vidas a la atención a los enfermos y heri­
dos . Todos los que hemos gozado de la oportunidad de enseñar 
en el extranjero hemos podido experimentar el compañerismo 
de los colegas de otros países y sabemos que todos somos igua­
les en la búsqueda de una asistencia adecuada para los que más 
la necesitan. 

Los países que constituyen la creciente familia del PHTLS 
son: Arabia Saudí, Argentina, Australia, Barbados, Bolivia, Bra­
sil, Canadá, Chile, China, Colombia, Granada, Grecia, Holanda, 
Inglaterra, Irlanda, Israel, Italia, Méjico, Noruega, Nueva Zelan­
da, Panamá, Perú, Portugal, Suecia, Suiza, Trinidad, Uruguay, 
Venezuela y EE. UU. Se han hecho cursos de demostración en 
Bulgaria y Macedonia y pronto se harán en Croacia, con la es­
peranza de crear allí grupos de profesores en un próximo futu­
ro. Japón, Corea, Sudáfrica, Alemania, Ecuador, Paraguay, Li­

tuania, Polonia y Nigeria esperan unirse pronto a nuestra familia. 

Traducciones 
Nuestra cada vez más grande familia internacional ha hecho que 
proliferen las traducciones de nuestra obra. En la actualidad este 
texto se comercializa en inglés, español, griego, portugués, fran­
cés, holandés e italiano. Se está negociando la publicación en 
otros idiomas. Al final se pueden encontrar subtítulos en diver­
sos idiomas en el CD-ROM que acompaña a este texto. 

Visión de futuro 
El PHTLS será como una familia. El padre del programa, el 
Dr. McSwain, es la raíz de la cual nace un árbol cada vez mayor, 
que proporciona formación vital y contribuye con sus conoci­
mientos y experiencias en todo el mundo. El primer simposio in­
ternacional sobre PHTLS se celebró cerca de Chicago, Illinois, en 
el año 2000. En este primer programa primaron las controversias 
que giran en torno a la asistencia del trauma en relación con la 
voluntad y la energía de los profesionales de la asistencia pre­
hospitalaria. Estos programas reunirán la labor de profesiona­
les e investigadores de todo el mundo para establecer las normas 
de asistencia del trauma del próximo milenio. 

El apoyo de la familia PHTLS en todo el mundo, con su de­
dicación de incontables horas, permite a los directores del 
PHTLS promover el crecimiento continuo del programa. En este 
momento, los directores son: 

Consejo ejecutivo del PHTLS 
Director médico del PHTLS internacional 
Norman E. McSwain, Jr., MD, FACS, 

NREMT-P 1983-hasta la actualidad 

Seott B. Frame, MD, F ACS, FCCM 
Jeffrey Salomone, MD, FACS, 

NREMT-P 
Peter T. Pons, MD, FACEP 
Jeffrey S. Guy, MD, FACS, 

EMT-P 

1994-2001 
1996-hasta la actualidad 

2000-hasta la actualidad 
2001-hasta la actualidad 

Presidentes internacionales del PHTLS 
Richard Vomacka, REMT-P 
James 1. Paturas 
David Wuertz, EMT-P 
John Sinclair, EMT-P 
James 1. Paturas 

1983-1985 
1985-1988 
1988-1990 
1990-1991 
1991-1992 . 
1992-1996 Elizabeth M. Wertz, RN, BSN, MPM 

Will Chapleau, EMT-P, RN, TNS 1996-hasta la actualidad 

A medida que continuemos buscando el máximo potencial de 
los cursos de PHTLS y de la comunidad mundial de profesio­
nales de la asistencia prehospitalaria, deberemos recordar los 
compromisos siguientes: 

• Evaluación rápida y exacta. 
• Identificación del shock y la hipoxemia. 
• Instauración de las intervenciones adecuadas en los 

momentos oportunos. 
• Transporte oportuno al lugar adecuado. 

Conviene también que recordemos la declaración de prin­
cipios redactada en una sesión maratoniana duránte la con­
ferencia de la NAEMT de 1997. La misión del PHTLS sigue 
siendo ofrecer una formación de asistencia al trauma prehos­
pitalario de la mayor calidad a todos los que la desean. La mi­
sión del PHTLS facilita, a su vez, la consecución de la misión 
de la NAEMT. El programa PHTLS asume el compromiso de 
la mejora de la calidad y el rendimiento. En consecuencia, el 
PHTLS está siempre atento a los cambios de la tecnología y 
de los métodos de la asistencia del trauma prehospitalario que 
puedan destinarse a incrementar la calidad clínica y de servi­
cio del programa. 

National Association 
Of Emergency Medical 
Technicians (NAEMT) 
La NAEMT representa los intereses de los profesionales sanita­
rios prehospitalarios de todo el mundo. 

La NAEMT se fundó con ayuda del National Registry of EMT 
(NREMT) de EE. uu. en 1975. Desde ese momento, la asociación 
trabaja para mejorar el estatus profesional del personal de los 
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servicios médicos de urgencia prehospitalaria, desde los conduc­
tores de ambulancia hasta los administradores . Sus programas 
educativos se iniciaron como forma de proporcionar una sóli­
da educación continua a los profesionales de todos los niveles 
y han llegado a ser el patrón oro de la educación continua pre­
hospitalaria en todo el mundo. 

PHTLS: PASADO, PRESENTE Y FUTURO xxix 

La NAEMT mantiene relaciones bilaterales con docenas de 
organismos públicos y privados estadounidenses e internaciona­
les con capacidad para influir en los distintos aspectos de la asis­
tencia prehospitalaria. Su participación garantiza que la voz de 
la asistencia prehospitalaria será escuchada a la hora de dise­
ñar el futuro de nuestra tarea. 

MISiÓN DE LA NAEMT 

La misión de la National Association of Emergency Medical Technicians, Inc., consiste en 

ser la organización representativa profesional que reúna y represente las opiniones y puntos 

de vista del personal de la asistencia prehospitalaria y en influir en el progreso futuro de los 

TEM como profesión sanitaria. La NAEMT servirá a sus miembros a través de programas 

educativos, actividades de enlace, desarrollo de normas nacionales y reciprocidad, y desarrollo 

de programas que beneficien a los profesionales de la asistencia prehospitalaria. 

Con esta misión claramente definida y ejercida con pasión, la NAEMT seguirá liderando 

esta especialidad en desarrollo en el nuevo milenio. 
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4 SOPORTE VITAL BÁSICO Y AVANZADO EN EL TRAUMA PREHOSPITALARIO 

Nuestros pacientes no nos eligen, sino que acuden a nosotros 
por un acontecimiento traumático que ha originado unas 
lesiones que demandan nuestra asistencia. Nosotros sí he­

mos elegido tratarlos, ya que podríamos haber elegido otro trabajo 
y no lo hicimos. Aceptamos la responsabilidad de la atención del 
paciente en algunas de las peores circunstancias: cuando los pa­
cientes están en una situación de estrés y ansiedad máxima, cuan­
do estamos cansados o con frío, cuando llueve y está oscuro, y a 
menudo cuando las circunstancias son imprevisibles. Debemos 
aceptar esta responsabilidad o rechazarla. Debemos prestar a nues­
tros pacientes la mejor asistencia que podamos, pero no con un ma­
terial no revisado, con un equipamiento incompleto, con conoci­
mientos anticuados y con indiferencia. No podemos conocer los 
avances médicos recientes ni podemos estar preparados para aten­
der a nuestros pacientes sin estudiar y aprender cada día. El curso 
Prehospital Trauma Lije Support (PHTLS; Soporte Vital en el Trau­
ma Prehospitalario) contribuye a aumentar los conocimientos del 
profesional de la asistencia prehospitalaria y, lo que es más im­
portante, acaba beneficiando al paciente. Al final de cada actuación 
debemos sentir que el paciente ha recibido lo mejor de nosotros. 

Atención del trauma 
en el siglo XXI 
La oportunidad de un profesional de la asistencia prehospitala­
ria para ayudar a un paciente es mayor en el tratamiento de los 
pacientes traumatizados que en cualquier otro caso. El número 
de pacientes traumatizados supera el de otro tipo de pacientes 
y las probabilidades de supervivencia de un paciente traumati­
zado que recibe una buena asistencia hospitalaria son probable­
mente mayores que en cualquier otro paciente. El profesional 
de la asistencia prehospitalaria puede prolongar la vida del pa­
ciente traumatizado y beneficiar a la sociedad por el número de 
años productivos salvados. El profesional de la asistencia pre­
hospitalaria tiene una influencia relevante en la sociedad, ya que 
realiza un tratamiento eficaz del paciente traumatizado. 
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A Coste = Miles de dólares 

Conocer, aprender y aplicar los principios del PHTLS es más 
beneficioso para los pacientes que cualquier otro programa for­
mativo. Los siguientes hechos nos han llevado a revisar y am­
pliar el capítulo sobre la prevención de las lesiones en esta edi­
ción del soporte vital en el trauma prehospitalario. 

Los traumatismos son la causa principal de muerte en las per­
sonas entre 1 y 44 años de edad. Aproximadamente el 80% de las 
muertes en adolescentes y el 60% en la infancia son secundarias 
a traumatismos. Los traumatismos continúan siendo la séptima 
causa de muerte en los ancianos. Cada año mueren tres veces más 
estadounidenses por traumatismos que los fallecidos en la Guerra 
de Vietnam. Cada 10 años mueren más estadounidenses por trau­
matismos que los fallecidos en todos los conflictos militares 
estadounidenses combinados. Tan sólo en la quinta década de la 
vida el cáncer y las enfermedades cardiovasculares compiten con 
los traumatismos como causa principal de muerte. Cada año mue­
ren aproximadamente 80 pacientes más por traumatismos contu­
sos o penetrantes de los que fallecieron durante los 3 primeros años 
del conflicto iraquí. 

La asistencia prehospitalaria poco puede hacer para mejo­
rar la supervivencia del paciente con cáncer. Sin embargo, en el 
paciente traumatizado, la asistencia prehospitalaria puede deter­
minar a menudo la diferencia entre la vida y la muerte, entre una 
discapacidad temporal y otra grave o permanente o entre una vida 
productiva o de subsidio y entre una vida de desamparo o de bie­
nestar. En EE. UD. se producen aproximadamente 60 millones 
de lesiones al año, de las que 30 millones requieren asistencia 
médica y 9 millones producen discapacidad. Aproximadamen­
te 8,7 millones de pacientes traumatizados sufrirán una incapa­
cidad temporal y 300.000 una permanente. 

El coste de la atención sanitaria de los pacientes traumatiza­
dos es asombroso. Se gastan miles de millones de dólares en el tra­
tamiento de los pacientes traumatizados, sin incluir el gasto en 
salarios, costes de administración de los seguros, daños a la pro­
piedad y coste para las empresas. La pérdida de productividad por 
los pacientes traumatizados discapacitados equivale a 5,1 millo­
nes-año, con un coste superior a 65.000 millones de dólares. Las 
muertes provocan 5,3 millones de años de vida perdidos (34 años 
por persona), con un coste superior a 50.000 millones de dólares. 
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FIGURA 1-1 A. Comparación de los costes en miles de dólares de las víctimas de traumatismo, cáncer y enfermedad 
cardiovascular cada año en EE. UU. B. Comparación entre el número de años perdidos como resultado de traumatismos, cáncer y 
enfermedad cardiovascular. 
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Comparativamente, los costes (medidos en dólares y años perdi­
dos) del cáncer y las enfermedades cardiovasculares son muy in­
feriores, tal como se muestra en la figura 1-1. Por ejemplo, una 
protección correcta de la columna cervical fracturada por el pro­
fesional de la asistencia prehospitalaria puede marcar la diferen­
cia entre una tetraplejía definitiva y una vida sana productiva sin 
limitación de la actividad. El profesional de la asistencia prehos­
pitalaria encuentra muchos más ejemplos casi todos los días. 

La asistencia del trauma se divide en tres fases: previa al epi­
sodio, episodio y posterior al episodio. El profesional de la asis­
tencia prehospitalaria tiene responsabilidades en todas las fases. 

Fase previa al episodio 
El traumatismo no es un accidente, aunque a menudo se le de­
nomine así. Un accidente se define como «un hecho que sucede 
por azar o por causas desconocidas» o como «un hecho desafor­
tunado por falta de atención, despreocupación o ignorancia». La 
mayoría de las muertes y lesiones traumáticas corresponden a la 
segunda definición y son evitables. Los incidentes traumáticos se 
engloban en dos categorías: intencionados y no intencionados. 

La fase de prevención se dirige a las circunstancias que culmi­
naron en una lesión. Los esfuerzos en esta fase se centran en la 
prevención de las lesiones. Para conseguir avanzar en este terreno 
de la prevención, el público debe ser educado para que aumente 
el uso de sistemas de protección de los ocupantes de un vehículo, 
promover los métodos para reducir el uso de armas en activida­
des criminales y promover la resolución no violenta de los con­
flictos. Además de atender al paciente traumatizado, todos los 
miembros del equipo de asistencia sanitaria tienen la responsabi­
lidad de reducir el número de víctimas. En la actualidad, la vio­
lencia y los traumatismos no intencionados provocan más muertes 
al año que todas las enfermedades juntas en EE. UD. La violencia 
representa más de un tercio de estas muertes (figura 1-2). Los 
vehículos motorizados y las armas de fuego están implicados en 
más de la mitad de todas las muertes por traumatismo, la mayoría 
de las cuales son evitables (figura 1-3). 

Las leyes sobre el uso obligatorio del casco para la moto son 
un ejemplo de legislación que ha conseguido un efecto positivo en 
la prevención de lesiones. En 1966 el Congreso otorgó al Depart­
ment ofTransportation la autoridad para obligar a los estados a in-
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corporar las leyes sobre el uso obligatorio del casco en la moto. 
Como consecuencia, el uso del casco aumentó casi hasta el 100% 

y la tasa de mortalidad disminuyó drásticamente. En 1975 el Con­
greso rescindió esta autoridad. Más de la mitad de los estados de­
rogaron o modificaron la legislación vigente, lo que llevó a un 
aumento de la mortalidad relacionada. Conforme algunos esta­
dos han reintroducido o derogado estas leyes, las tasas han cam­
biado. Recientemente son más los estados que han derogado que 
los que han aprobado estas leyes, lo que ha llevado a un aumen­
to de las tasas de mortalidad en 1998 y 1999 (figura 1-4). 

Otro ejemplo de muertes traumáticas evitables es el del con­
sumo de alcohol por los conductores. Como resultado de las pre­
siones para cambiar las leyes estatales sobre el grado de into­
xicación al conducir y mediante actividades educativas de 
organizaciones como Mothers Against Drunk Drivers (MADD; 
Madres contra los Conductores Borrachos), el número de conduc­
tores ebrios implicados en accidentes mortales ha disminuido 
desde 1989 de forma constante. 

Armas de fuego 

Caídas 

Accidentes de tráfico 

~ Intoxicaciones 

Ahogamientos 

Quemaduras 

FIGURA 1-3 Los traumatismos por accidente de tráfico y las 
armas de fuego suponen más de la mitad de las muertes como 
resultado de traumatismos y violencia. 
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FIGURA 1-4 La legislación sobre el casco para la moto y el uso 
obligatorio del mismo redujo de forma significativa la tasa de 
mortalidad en accidentes de moto. La derogación de esta ley en 
1975 produjo un incremento notable del número de muertes. 
Muchos estados han reintroducido sus propias leyes, 
reduciendo así el número de muertes por esta causa registradas 
antes de la derogación de esta ley. 
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6 SOPORTE VITAL BÁSICO Y AVANZADO EN EL TRAUMA PREHOSPITALARIO 

Otra forma de prevenir los traumatismos es el uso de asientos 
infantiles de seguridad. Numerosos hospitales de traumatología, 
organizaciones legales y servicios de emergencias médicas (SEM) 
realizan programas para educar a los padres sobre la instalación 
y el uso correcto de los asientos infantiles de seguridad. 

Fase del episodio 
Esta fase se corresponde con el momento en el que se produce 
el traumatismo propiamente dicho. Los pasos que se adopten du­
rante la fase previa al acontecimiento pueden modificar el pro­
nóstico tras el mismo. Esto no sólo se cumple en el caso de los 
pacientes, sino también en nuestro caso. Bien cuando condu­
cen un vehículo particular o un vehículo de emergencias, los pro­
fesionales de la asistencia prehospitalaria deben protegerse a sí 
mismos y predicar con el ejemplo. Siempre deben conducir de 
forma segura, respetar las normas de tráfico y usar los sistemas 
de seguridad disponibles, como los cinturones de seguridad, tan­
to en los asientos delanteros como en los de pasajeros o en el 
compartimiento para los pacientes. 

Fase posterior al episodio 
El Dr. Donald Trunkey ha descrito una clasificación trimodal de 
las muertes por traumatismo1

• La primera fase corresponde a los 
primeros minutos y hasta una hora después del incidente. Es pro­
bable que estas muertes no sean evitables a pesar de una asis­
tencia médica inmediata. La mejor forma de combatir estas muer­
tes es mediante una prevención de la lesión y con estrategias de 
seguridad. La segunda fase corresponde a las horas siguientes a 
un incidente. Estas muertes pueden evitarse con una buena asis­
tencia prehospitalaria y hospitalaria. La tercera fase correspon­
de a varios días a semanas después del incidente. Estas muertes 
suelen producirse por un fracaso multiorgánico. Queda mucho 
por aprender sobre el tratamiento y la prevención del fracaso 
multiorgánico. Sin embargo, un tratamiento precoz e intensivo 
del shock en el ámbito prehospitalario puede prevenir algunas 
de estas muertes (figura 1-5). 

¿Cuándo fallecen los pacientes tras un traumatismo grave? 

D Inmediata (50%) 
Minutos a 1 hora 

O Temprana (30%) 
4 primeras horas 

• Tardía (20%) 
2 a 5 semanas 

FIGURA 1-5 Las muertes inmediatas sólo pueden evitarse 
mediante una educación preventiva porque la única oportunidad 
que tienen algunos pacientes es evitar el incidente. Las muertes 
tempranas pueden evitarse mediante una asistencia 
prehospitalaria inmediata para reducir la tasa de morbilidad y 
mortalidad. Las muertes tardías sólo pueden evitarse mediante 
un traslado inmediato a un hospital bien preparado para la 
asistencia al paciente que ha sufrido un traumatismo grave. 

El Dr. R. Adams Cowley, fundador del Maryland Institute of 
Emergency Medical SeIVices (MIEMS; Instituto de Servicios Mé­
dicos de Emergencia de Maryland), uno de los primeros centros 
de atención al trauma de EE. UD., describió y definió lo que él 
denominó la «hora de oro». Basándose en sus investigaciones, 
Cowley llegó a la conclusión de que los pacientes que recibie­
ron una asistencia definitiva poco tiempo después de una le­
sión tenían una tasa de supervivencia superior a aquellos en los 
que se retrasaba la asistencia. Una razón de ello es la conserva­
ción de la capacidad del organismo de producir energía para 
mantener la función de los diferentes órganos. Para el profesio­
nal de la asistencia prehospitalaria esto se traduce en mantener 
la oxigenación y la perfusión, así como en un traslado rápido a 
un centro para continuar el tratamiento. 

Un SEM urbano promedio tiene un tiempo de respuesta 
(desde el incidente hasta la llegada al escenario) de 6 a 8 mi­
nutos. El tiempo de traslado habitual al centro receptor es de 
otros 8 a 10 minutos. Entre 15 y 20 minutos de la mágica «hora 
de oro» se emplean para llegar al lugar del incidente y trasla­
dar al paciente. Si la asistencia prehospitalaria en el lugar del 
incidente no es eficiente ni está bien organizada, puede ser ne­
cesario emplear otros 30-40 minutos en el lugar del incidente. 
Con este tiempo en el lugar del incidente añadido al tiempo de 
traslado, ya casi se consume la «hora de oro» antes de que el per­
sonal hospitalario tenga la oportunidad de tratar al paciente. Los 
resultados de diferentes investigaciones confirman esta idea2

,3. 

Uno de estos estudios demostró que los pacientes en estado crí­
tico tienen una mortalidad significativamente menor (17,9% 

frente al 28,2%) cuando son trasladados en un vehículo priva­
do en comparación con una ambulancia. Este hallazgo sorpren­
dente podría explicarse porque los profesionales de la asisten­
cia prehospitalaria emplean demasiado tiempo en el lugar del 
incidente. Un centro de atención al trauma de la región en la que 
se realizó este estudio comprobó que el tiempo medio del SEM 
en el lugar del incidente era de 23 minutos en los pacientes le­
sionados por accidentes de tráfico y 22 minutos en los pacien­
tes con traumatismos penetrantes. Esto plantea interrogantes 
que todos los profesionales de la asistencia prehospitalaria de­
ben responder: ¿Es beneficioso para el paciente lo que estoy ha­
ciendo? ¿El beneficio de retrasar el traslado supera a los riesgos? 
Una de las principales responsabilidades del profesional de la 
asistencia prehospitalaria es emplear el menor tiempo posible 
en el lugar del incidente. En los primeros minutos cruciales el 
profesional de la asistencia prehospitalaria debe evaluar al pa­
ciente con rapidez, aplicar maniobras vitales y prepararlo para 
el traslado. 

Otra responsabilidad es el traslado del paciente a un centro 
apropiado. El factor más crítico para la supervivencia de cual­
quier paciente es el tiempo transcurrido entre el incidente y la 
asistencia definitiva. Para un paciente en parada cardíaca, la asis­
tencia definitiva es la recuperación de un ritmo cardíaco normal 
y una perfusión adecuada. La reanimación cardiopulmonar (RCP) 
es meramente una maniobra de soporte. Para un paciente con 
compromiso de la vía aérea, la asistencia definitiva es el con­
trol de la misma y el restablecimiento de una ventilación adecua­
da. El restablecimiento de la ventilación o del ritmo cardíaco nor-
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Tiempo 
(en minutos) 

Tiempo hasta el 
quirófano/asistencia definitiva 

100,-----------------------------------~ 

75 -+------l 

50-+--------1 

25~---4----~--~ 

O~----~--------~--~--------~----~ 
Hospital más próximo Lugar del incidente 

DRespuesta 

DRespuesta 
del cirujano 

D Centro especializado D Transporte del SEM 
en atención al trauma 

D Respuesta del 
personal de quirófano 

FIGURA 1-6 En las localidades en las que existen centros 
especializados en atención al trauma, evitar el paso por 
hospitales no especializados de este tipo de pacientes mejora 
significativamente de la asistencia. En los pacientes con 
traumatismos graves, la asistencia definitiva debe realizarse en 
el quirófano. Emplear de 10 a 20 minutos adicionales en el 
trayecto a un hospital con cirujanos y personal de quirófano de 
guardia puede reducir de forma significativa el tiempo hasta la 
asistencia definitiva. Azul, tiempo de respuesta del SEM. 
Morado, tiempo sobre el terreno. Rojo, tiempo de transporte del 
SEM. Naranja, respuesta quirúrgica extrahospitalaria. 
Amarillo, respuesta del equipo quirúrgico extrahospitalario. 
En los hospitales con cirujanos y personal de quirófano de 
guardia no se producen estos retrasos. 

mal mediante desfibrilación suele lograrse con facilidad en ellu­
gar del incidente. Por esta razón, el tiempo de traslado no es tan 
crítico para el paciente cardíaco. 

El tratamiento de los pacientes traumatizados es diferen­
te. La asistencia definitiva suele ser el control de la hemorra­
gia y la recuperación de una perfusión adecuada. No siempre 
es posible conseguir la hemostasia (control de la hemorragia) 
en el terreno o en el servicio de emergencias; a menudo se lo­
gra en el quirófano. Por este motivo, a la hora de determinar 
si un centro hospitalario es apropiado, el profesional de la asis­
tencia prehospitalaria debe tener en cuenta el tiempo de tras­
lado a un centro sanitario determinado y las condiciones de 
ese centro. 

Un centro de atención al trauma con un cirujano y un equi­
po de quirófano de guardia puede recibir a un paciente trauma­
tizado con una hemorragia grave y tratarlo en el quirófano en el 
plazo de 10-15 minutos desde la llegada del paciente. Por el con­
trario, un hospital sin personal quirúrgico de guardia de presen­
cia física debe esperar a la llegada del cirujano y del equipo qui­
rúrgico antes de trasladar al paciente desde el servicio de 
emergencias al quirófano. Puede transcurrir un tiempo adicional 
antes de controlar la hemorragia, lo ~ue se asocia a un incremen­
to de la tasa de mortalidad (figura 1-6). 
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Historia de los SEM 
Este libro, el curso PHTLS, y la asistencia del paciente trauma­
tizado están basados en los objetivos desarrollados y promulga­
dos por los pioneros de la asistencia prehospitalaria. La lista de 
estos innovadores es amplia. No obstante, algunos merecen nues­
tro reconocimiento. 

Ya a finales del siglo XVIII, el barón Dominick Jean Larrey, jefe 
de los médicos militares de Napoleón, se dio cuenta de la nece­
sidad de una asistencia prehospitalaria inmediata. Desarrolló la 
«ambulancia volante» tirada por caballos para ganar tiempo para 
los hombres lesionados en el campo de batalla e introdujo la pre­
misa de que las personas que trabajaban en estas «ambulancias 
volantes » debían estar entrenadas en la asistencia médica para 
proporcionar atención médica en el lugar del incidente y du­
rante el traslado. 

El Dr. J. D. «Deke» Farrington, el padre de los SEM modernos, 
estimuló el desarrollo de una asistencia prehospitalaria adecua­
da en su artículo de referencia «Death in the Ditch»4. Su trabajo 
como director de tres de los primeros artículos que establecieron 
las bases de los SEM (la lista del material esencial para las ambu­
lancias del American College of Surgeons, las normas KKK del De­
partamento de Transportes, y el primer programa de entrenamien­
to básico en SEM) también propulsó la idea y el desarrollo de la 
asistencia prehospitalaria. El Dr. Robert Kennedy fue el autor de 
«Early Care of the Sick and Injured Patient»5. El Dr. Sam Banks, 
quien junto al Dr. Farrington impartió el primer curso de entre­
namiento prehospitalario en el departamento de bomberos de 
Chicago en 1957, comenzó así la asistencia correcta del paciente 
traumatizado. Se produjeron pocos cambios entre el siglo XVIII y 
la época de Farrington y los restantes pioneros como los Dres. Os­
car Hampton y Curtis Arts, que llevaron a EE. uu. a la era moder­
na de los SEM y asistencia prehospitalaria6

,7. 

Un libro editado y compilado en 1965 por el Dr. George J. 
Curry, presidente del American College of Surgeons y de su Co­
mité de Traumatología, señala lo siguiente: 

Las lesiones sufridas en los accidentes afectan a todas las regiones del 
cuerpo humano. Van desde las simples erosiones y contusiones a las le­
siones complejas múltiples que afectan a numerosos tejidos corporales. 
Esto obliga a una aproximación y asistencia primaria eficiente e inteli­
gente, de forma individualizada, antes del traslado. Es obvio que los ser­
vicios de emergencia con personal entrenado son esenciales. Si queremos 
lograr una eficiencia máxima del personal de ambulancia, es necesario 
aplicar un programa de entrenamiento especial. 

Aunque la asistencia prehospitalaria era rudimentaria cuan­
do Curry escribió este párrafo, sus palabr~s mantienen su vigen­
cia porque los profesionales de la asistencia prehospitalaria de­
ben atender el área específica de la asistencia prehospitalaria del 
trauma más que el amplio campo del SEM general. 

La demanda de Curry de «personal de ambulancia» con entre­
namiento especializado ha sido atendida en el aspecto traumato­
lógico durante los últimos 25 años por este libro y por el «libro blan­
co» de referencia Accidental Death and Disability: the Neglected 
Disease of Modern Society. El National Academy of Science's Na-
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tional Research Council publicó este artículo 1 año después de la 
petición de Curry. Los primeros esfuerzos para atender la petición 
de Curry eran primitivos y han recorrido un largo camino en poco 
tiempo. Sin embargo, a pesar del empuje continuo de nuevas apli­
caciones, intervenciones, material, niveles de profesionales de la 
asistencia y protocolos, existe la necesidad de mirar atrás y reca­
pacitar sobre los diferentes aspectos para ocupar los espacios de­
jados por el «avance del progreso» en el campo de los SEM7

,8. 

Todos estos innovadores han enseñado varios principios bá­
sicos que se han ampliado y refinado con el tiempo: 

• Responder con rapidez al paciente. 
• Proporcionar una asistencia eficiente e inmediata para 

restablecer una ventilación adecuada, lograr una 
oxigenación suficiente y conservar una perfusión 
apropiada para mantener la producción de la energía 
necesaria para la conservación de los órganos. 

• Traslado rápido del paciente a un centro sanitario adecuad07
• 

20% -

Antes 
del PHTLS 

15% -

Después 
del PHTLS 

15,7% 
-10% 

10,6% -5% 

FIGURA 1-7 Las muertes de origen traumático descendieron 
El acceso rápido al paciente depende de un sistema de asis- casi un tercio tras la introducción del PHTLS en Trinidad y Tobago. 

tencia prehospitalaria que ofrezca un fácil acceso al sistema. Este (Modificado de Ali J, Adam RU, Gana T J, et al: J Trauma 42:1018, 1997.) 

acceso puede facilitarse con un único número de teléfono de 
emergencias (p. ej., 911 en EE. UD., 112 en España y otros núme­
ros en otros países), un buen sistema de comunicación para ac­
tivar la unidad y unos profesionales de la asistencia prehospi­
talaria bien entrenados y preparados. Mucha gente ha oído que 
un acceso sencillo y una RCP inmediata pueden salvar la vida de 
las personas que sufren una parada cardíaca. Los traumatismos 
pueden abordarse de la misma manera. Los tres principios enu-
merados antes pueden salvar vidas. 

Una asistencia médica eficiente sobre el terreno requiere pro­
fesionales de la asistencia prehospitalaria bien entrenados en una 
rápida identificación del estado del paciente y con experiencia 
en el control de la vía aérea, tratamiento del shock y técnicas 
correctas de inmovilización. El profesional de la asistencia pre­
hospitalaria debe estar capacitado para decidir qué medidas apli­
car sobre el terreno, cómo efectuarlas de forma eficiente y qué 
pasos seguir en el trayecto hasta el centro sanitario de referencia. 

El profesional de la asistencia prehospitalaria debe asegurarse 
de que el paciente es trasladado a un centro sanitario apropiado. 
Este centro sanitario es aquel que pueda proporcionar una asis­
tencia definitiva correcta e inmediata al paciente. Con frecuencia, 
el profesional de la asistencia prehospitalaria no tiene elección en 
una zona rural donde sólo existe un hospital. El siguiente hospi­
tal puede estar muy alejado y el centro especializado en atención 
al trauma más lejos todavía. En este caso, el profesional de la asis­
tencia prehospitalaria debe decidir si es aconsejable un traslado 
en helicóptero. Se trata de un cálculo sencillo. El tiempo aproxi­
mado de traslado por tierra está en un lado de la ecuación. En el 
otro lado está el tiempo necesario para avisar al helicóptero y que 
este despegue, viaje hasta el lugar del incidente, se realice el trata­
miento sobre el terreno y regrese al hospital. El profesional de la 
asistencia prehospitalaria determina el medio de transporte ba­
sándose en cuál de estos dos tiempos es más corto. 

El PHTLS está diseñado para evaluar con rapidez a los pa­
cientes y comienza con un tratamiento de soporte vital inme-

diato y apropiado. Dos estudios dirigidos por el Dr. Jameel Ali en 
Trinidad y Tobago demostraron una mejor asistencia a los pacien­
tes con el resultado de un descenso de la tasa de mortalidad por 
traumatismo tras enseñar el PHTLS a todos los profesionales de 
la asistencia prehospitalaria9

,lo (figura 1-7). Este libro y el curso 
sobre PHTLS proporcionan las herramientas necesarias para sal­
var vidas. La asistencia prehospitalaria funciona. 

Lectura de la bibliografía 
sobre SEM 
Uno de los principales objetivos de la PHTLS ha sido asegurar­
se de que las recomendaciones prácticas que se recogen en esta 
obra representen de forma precisa la mejor evidencia médica 
existente en el momento de la publicación como apoyo de las 
mismas. Por ese motivo hem os empezado el proceso de incor­
poración en la sección «Bibliografía y Lecturas recomendadas» 
de aquellos manuscritos, referencias y recursos que forman una 
parte fundamental de cada capítulo y recomendación (véase 
«Lecturas recomendadas» al final del capítulo para obtener más 
información a la hora de valorar la bibliografía sobre SEM). Te­
nemos la esperanza de que todos los médicos y profesionales 
sanitarios puedan obtener, leer y valorar de forma crítica las pu­
blicaciones y fuentes que constituyen la base y el fundamento de 
todos los componentes de nuestra práctica diaria. 

Para conseguir este objetivo es importante comprender qué 
se entiende exactamente por bibliografía médica y cómo se de­
ben interpretar las distintas fuentes de información. En muchos 
casos el primer lugar en el que se busca una información deter­
minada es un libro de texto. Al aumentar el grado de interés y so-
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fisticación se realiza una búsqueda para localizar las referencias 
específicas a las que se hace alusión en los capítulos del libro ele­
gido o para encontrar estudios de investigación, si existen, rea­
lizados y publicados sobre el tema. Posteriormente, tras revisar 
y analizar las diversas fuentes, se deberá decidir cuál es la cali­
dad y fuerza de las pruebas que deberán guiar la toma de deci­
siones y las intervenciones realizadas sobre el paciente. 

Tipos de evidencia 
Existen diversos sistemas para clasificar la calidad y fortaleza de 
las evidencias médicas. Independientemente de cuál es el siste­
ma concreto elegido para valorar este aspecto, es posible iden­
tificar algunos aspectos comunes a todos. La fuente de mayor ca­
lidad que permite realizar una recomendación más potente sobre 
el tratamiento que se estudia es el ensayo aleatorizado contro­
lado doble ciego. Los estudios de este tipo se suelen considerar 
evidencia de clase I. Este tipo de estudios se consideran los me­
jores porque los pacientes que se incorporan a ellos son aleato­
rizados (es decir, todos los pacientes tienen las mismas proba­
bilidades de ser asignados a los tipos de tratamiento en estudio); 
además, ni los investigadores ni los pacientes conocen el trata­
miento que el paciente recibe (doble ciego) y los investigadores 
controlan el máximo número posible de factores adicionales del 
estudio. De este modo, se reducen los peligros de introducir ses­
gos en el estudio o afectar los resultados o su interpretación. 

Las evidencias de clase JI incluyen los demás tipos de estu­
dios que se encuentran en la bibliografía médica, incluidos los 
estudios no ciegos ni aleatorizados, las series retrospectivas de 
casos y controles y los estudios de cohortes. 

Por último, las evidencias de clase JI! incluyen estudios de 
casos, comunicaciones de casos, documentos de consensos, li­
bros de texto y opiniones médicas. La evidencia de clase III es 
la más débil, aunque con frecuencia es la que con mayor facili­
dad se consigue. 

Por desgracia, cuando se revisa la bibliografía relacionada 
con la asistencia prehospitalaria con una perspectiva crítica, la 
mayor parte se corresponde con evidencias de clase III. Se ha pu­
blicado una cantidad notablemente escasa de trabajos que se 
pudieran considerar evidencias de clase 1. Una gran parte de las 
prácticas que se han aplicado en la asistencia prehospitalaria pro­
cede de la adopción y adaptación de la asistencia de urgencias 
intrahospitalaria aplicada en el contexto extrahospitalario . Las 
consecuencias son que una gran mayoría de las prácticas de asis­
tencia prehospitalaria se basan en evidencias de clase III. En con­
creto y con pocas excepciones, la asistencia prehospitalaria se 
basa en la opinión de expertos, que se encuentra fundamental­
mente en libros de texto, en las credenciales y calificaciones del 
individuo que ofrece sus opiniones y en la fortaleza y el «volu­
men» de la expresión de esta opinión. 

Pasos de la valoración 
Es importante que todos los profesionales médicos lean biblio­
grafía médica y valoren desde una perspectiva crítica todos los 
estudios publicados que pudieran modificar sus decisiones tera-
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CUADRO 1-1 Revistas sugeridas para revisión 

Academic Emergency Medicine 
American Jaurnal af Emergency Medicine 
Annals af Emergency Medicine 
Jaurnal af Emergency Medicine 
Jaurnal af Trauma 
Prehaspital Emergency Care 

CUADRO 1-2 Realización de una búsqueda 
bibliográfica por ordenador 

Medline resulta accesible a través de la página web de la Na­
tianal Library af Medicine en las siguientes direcciones: 
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed. 

Para realizar una búsqueda bibliográfica de artículos y es­
tudios es preciso introducir en Medline los términos de búsque­
da, que serán empleados como palabras clave para encontrar los 
artículos apropiados. Cuanto más específicos sean los términos 
empleados, más probable será que los artículos que encuentre le 
sean de utilidad. Sin embargo, en ocasiones ser demasiado es­
pecífico puede excluir algunos artículos que podrían resultarle de 
utilidad. Por tanto, una buena estrategia sería realizar en primer 
lugar una búsqueda con términos muy específicos y posterior­
mente una búsqueda de seguimiento con términos más genéri­
cos. Por ejemplo, si usted tiene interés en encontrar artículos so­
bre cricotiroidotomía en asistencia prehospitalaria, podría 
realizar una búsqueda inicial con términos «cricotiroiditomía» y 
«prehospitalaria». La siguiente búsqueda podría recurrir a tér­
minos «control de la vía aérea» y «servicios de emergencia mé­
dicos», asumiendo que con «control de la vía aérea» pueden apa­
recer no sólo artículos que aludan a la cricotiroiditomía sino 
también otras formas de control de la vía aérea. 

péuticas para poder distinguir las informaciones y tratamientos 
útiles de los datos que no son útiles y que pueden llegar a ser 
nocivos. Según esto, ¿qué se debe hacer para leer y evaluar de 
forma crítica la bibliografía médica? 

El primer paso de este proceso es desarrollar una lista de 
revistas que formarán la base de las revisiones regulares de la bi­
bliografía. Esta lista no sólo debe incluir revistas cuyo título se 
corresponda a la especialidad en cuestión, sino también revistas es­
pecializadas de otras materias o temas relacionados y que tengan 
altas probabilidades de publicar estudios aplicables (cuadro 1-1). 

Una opción alternativa a la revisión de múltiples revistas es 
realizar una búsqueda informatizada de la bibliografía cuando se 
dispone de un tema de interés concreto. El uso de sistemas de bús­
queda de información informatizados, como Medline u Ovid, per­
mite buscar con el ordenador dentro de una base de datos masiva 
con múltiples revistas médicas y desarrollar de forma automática 
una lista de estudios y publicaciones sugeridas (cuadro 1-2). 
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10 SOPORTE VITAL BÁSICO Y AVANZADO EN EL TRAUMA PREHOSPITALARIO 

El paso siguiente es revisar el título de todos los artículos del 
índice de contenidos de cada una de las revistas seleccionadas 
para acotar los artículos que se relacionan de forma clara con el 
tema de interés. Sería imposible leerse todas las revistas elegidas 
de principio a fin y además no resulta necesario. Al revisar el 
índice de contenidos se pueden eliminar de forma inmediata 
los artículos que no tengan interés. 

Tras acotar la selección, todavía se deberán realizar una serie 
de acciones preliminares antes de leer los textos de los artículos. 
Se deberá mirar la lista de autores para ver si alguno es conoci­
do por su trabajo en este tema. Después se deberá leer el resumen 
del artículo para decidir si se ajusta a las expectativas generadas 
con el título. A continuación, valore el lugar de realización del 
estudio para evaluar los parecidos, las diferencias y la aplicabi­
lidad en el contexto en el cual usted querría aplicar los resulta­
dos del trabajo. Hay que resaltar que nunca es suficiente con la 
lectura del resumen, ya que esta sólo sirve para orientación so­
bre la necesidad de revisar todo el artículo. Nunca se deberían 
cambiar las prácticas médicas tras la lectura de un resumen. 

Tras valorar estos aspectos iniciales, se procede a leer el tex­
to del artículo completo y valorarlo críticamente. Para conseguir­
lo es importante tener en consideración varios aspectos. El pri­
mero es evaluar el estudio y la aleatorización de los pacientes 
participantes en el mismo. Todos los pacientes incluidos en el 
estudio deberían tener las mismas probabilidades de recibir cual­
quiera de los tratamientos o intervenciones valoradas en el es­
tudio y esta probabilidad debería ser conocida de antemano. Se 
debe describir el método de asignación de los pacientes, que de­
be parecerse a arrojar una moneda. 

A continuación se deberá valorar la población de pacientes 
para determinar los parecidos o diferencias con la población dia­
na a la que se desearían aplicar las conclusiones del estudio. Para 
poder conseguirlo, en el estudio se debería aportar información 
adecuada sobre las características clínicas y socio demográficas 
de la población de estudio. 

El siguiente aspecto que se debe valorar es la medida de re­
sultado elegida por los autores. Todas las variables de resultado 
que tengan importancia clínica deberían ser recogidas y comen­
tadas en el estudio. Así, por ejemplo, un estudio sobre parada 
cardíaca podría describir como variables de resultado la con­
versión del ritmo cardíaco, la recuperación de la circulación es­
pontánea, la supervivencia hasta el ingreso hospitalario o la su­
pervivencia hasta el alta hospitalaria. 

El análisis de la sección de resultados necesita una revi­
sión crítica. Igual de importante que valorar la población del 
estudio y los criterios de inclusión es ver si todos los pacien­
tes que entraron al principio del mismo se mantuvieron al fi­
nal. En concreto, los autores deberían describir los criterios 
utilizados para descartar pacientes de cara al análisis. La sim­
ple suma por parte del lector de los diversos grupos y subgru­
pos de tratamiento le permitirá valorar si se han considerado 
todos los pacientes. Los autores deberían describir posibles 
sesgos en los resultados. Por ejemplo, los autores deberían re­
coger errores, como la administración de fármaco a pacientes 
controlo la aplicación de otras medidas diagnósticas o de in­
tervención en los casos. 

También resulta esencial valorar la significación estadística 
y clínica de los resultados. Aunque puede resultar difícil enten­
der los análisis estadísticos, unos conocimientos básicos sobre 
la selección de las pruebas estadísticas y su utilización permiti­
rán validar las opciones escogidas. Una importancia similar e in­
cluso superior que la significación estadística tendrá la signi­
ficación clínica del resultado obtenido. Por ejemplo, si se está 
valorando el efecto de un nuevo fármaco antihipertensivo, el aná­
lisis estadístico podría demostrar que se consigue una reducción 
con significación estadística de la presión arterial de 4 mm Hg. 
Sin embargo, esta disminución resulta irrelevante a nivel clínico. 
Por tanto, el profesional sanitario no debe limitarse a valorar la 
significación clínica del resultado, sino también la clínica. 

Cuando la respuesta a todos estos aspectos sea satisfactoria, 
el último aspecto será la aplicación de los resultados del estu­
dio y sus conclusiones para el sistema de asistencia sanitaria 
del lector. Para determinar la practicidad de la aplicación de un 
tratamiento, los autores deberían describirlo con suficiente de­
talle, la intervención o tratamiento debería estar disponible para 
su uso y debe tener sentido clínico en la situación planteada. 

Existen algunas diferencias en la valoración de las declara­
ciones de consenso, los resúmenes y los capítulos de libro. De 
forma ideal las declaraciones de consenso y los resúmenes debe­
rían dar respuesta a una pregunta sobre un tema específico. Los 
autores deberían describir los criterios empleados para selec­
cionar los artículos incluidos como referencia y el lector deberá 
determinar la adecuación de estos criterios. Esto le permitirá a 
su vez determinar la probabilidad de que se hayan incluido es­
tudios importantes y que no hayan pasado desapercibidos. Ade­
más, se debería revisar la lista de referencias para identificar es­
tudios conocidos, que deberían estar incluidos. 

Una revisión o declaración de consenso de alta calidad inclui­
rá una discusión del proceso mediante la cual se plantee la vali­
dez de los estudios incluidos. Esta valoración de la validez debe­
ría ser reproducible, independientemente de quien haya realizado 
la revisión. Además, la existencia de múltiples estudios con resul­
tados parecidos confirma las conclusiones y apoya la decisión fi­
nal sobre si se deben modificar o no las prácticas actuales. 

Igual que sucede cuando se revisan estudios individuales, a 
la hora de revisar y valorar declaraciones de consenso, revisio­
nes y capítulos de libros se debería determinar si se han consi­
derado y comentado todos los parámetros de resultado con im­
portancia clínica y también si los resultados se pueden aplicar al 
contexto clínico de los pacientes del lector. En estos estudios se 
debería incluir también el análisis de los posibles beneficios fren­
te a los riesgos y daños. 

El paso final de la valoración es decidir cuando una publi­
cación debería traducirse en un cambio en la práctica médica 
diaria. En condiciones ideales los cambios de la práctica médi­
ca se introducen a partir de estudios de la máxima calidad, en 
concreto de estudios doble ciego, controlados y aleatorizados. La 
conclusión sobre este tipo de estudios se basará en la valoración 
crítica de sus resultados, en la significación estadística y clíni­
ca de los mismos y en la consideración de válidos para los mis­
mos tras su revisión. El estudio debería constituir la mejor in­
formación existente sobre el tema en cuestión. Además, los 
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cambios en la práctica deben ser «asimilables» por el sistema que 

se plantea cambios y el beneficio del cambio deberá superar a los 

riesgos derivados del mismo. 
Todas las prácticas médicas extrahospitalarias se deberían 

basar en estudios de evidencia de alta calidad de clase 1, que con­
firmen la práctica. Sin embargo, como ya se comentó antes, en 

la bibliografía sobre SEM, la mayor parte de las evidencias son 

de clase TII. 
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Objetivos del capítulo 

Al finalizar este capítulo, el lector 
deberá ser capaz de: 

.1 Describir el concepto de energía como causa de lesiones . 

.1 Elaborar una matriz de Haddon para el tipo de lesiones de interés . 

.1 Relacionar la importancia de las observaciones atentas y precisas de 
la escena y documentar los datos proporcionados por los 
profesionales de los servicios de emergencia médica (SEM) para el 
éxito de las iniciativas de prevención de las lesiones . 

.1 Ayudar en el desarrollo, aplicación y valoración de los programas de 
prevención de las lesiones en su comunidad u organización del SEM . 

.1 Defender la participación de los profesionales de los SEM en la 
prevención de las lesiones . 

.1 Identificar las estrategias que los profesionales de la asistencia 
prehospitalaria pueden aplicar para reducir el riesgo de lesiones. 
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14 SOPORTE VITAL BÁSICO Y AVANZADO EN EL TRAUMA PREHOSPITALARIO 

Sus compañeros están sentados por la sala después de la reunión mensual de la Lanier County lunteer Ambulance Squad. 
Como sucede tantas veces, la conversación empezó a girar sobre «batallitas». Esta sesión se animó de forma especial porque 

estaban presentes tres miembros nuevos. Steve, Bill y Marilyn acababan de obtener la licencia como técnicos de emergencias 

médicas (TEM) y eran miembros activos de pleQG,f8ere Tod o se estaba dedicando a con-
tar por turnos su salvamento más espectacular o su contacto más estrecho con la mue 

que nunca. Mike, un veterano de la brigada con 10 años de pertenencia, dejó a los n 

había tenido que conducir sobre dos ruedas en una antigua ambulancia en una curva 
la distancia era demasiado larga para alcanzar el hospital en el otro extremo del conda 

intención de abrocharse el cinturón de seguridad, pelo gue siempre se hacía un lío co 

la ambulancia y además ya había pasado la pea ~ la autopista. Su comfjañera 

istorias eran más exageradas 

uiabiertos cuando contó que 
de la autopista 138 porque 

los demás al contarles que acabó besando al anciano de la camilla cuando fue arrojada a la parte 

estos son los riesgos que se asumen si se trabaja en este negocio». 

Steve y Marilyn se planteaban apenas 2 semanas después «dejar este negocio porque no merece la pena». El funeral de BiII 

les había dejado sin ilusiones. Estaba conduciendo la misma ambulancia en una noche lluviosa cuando tomó la curva de la auto­
pista 138 demasiado deprisa. Si hubiera llevado el cinturón, podría haber sobrevivido. La opinión general es que el paciente que 

transportaba aquel día nunca se despertará ni se le podrá quitar el respirador y posiblemente su familia inicie una demanda. 

¿ Qué factores han contribuido a estas lesiones? l Cómo se podría haber prevenido esta tragedia? ¿Qué pueden hacer Steve y Ma­

rilyn como TEM para reducir la incidencia de lesiones en la comunidad a la que atienden y entre sus propios colegas? ¿Cómo 
crees que afecta la percepción de los profesionales del SEM sobre su trabajo a sus acciones como profesionales sanitarios? • 

El impulso principal para el desarrollo de los servicios de 
emergencias médicas (SEM) fue la publicación del «libro 
blanco» en 1966 por la National Academy of Science/Natio­

nal Research Council (NAS/NRC) titulado Muerte y discapacidad 
accidental: la enfermedad olvidada en la sociedad moderna. Este 
artículo puso de manifiesto los defectos en el tratamiento de las 
lesiones en EE. uu. y contribuyó a desarrollar un sistema formal 
de asistencia sobre el terreno y de transporte rápido de los pa­
cientes lesionados en «accidentes». Esta iniciativa educativa fue 
fundamental para la creación de un sistema más eficiente para 
prestar asistencia prehospitalaria a los enfermos y lesionados1

• 

La muerte y la discapacidad por lesión han descendido en 
EE. uu. desde la publicación de este libro blanc02

• A pesar de es­
tos progresos, sigue siendo un problema grave de salud públi­
ca. Más de 152.000 estadounidenses fallecen cada año por le­
siones, y millones más se ven afectados de forma adversa en 
grado variable3

• Sin embargo, las lesiones constituyen un proble­
ma global, de forma que aproximadamente 5,2 millones de per­
sonas murieron por lesiones en 2002. Las lesiones siguen sien­
do una causa principal de muerte en todos los grupos de edad4

. 

En algunos grupos, sobre todo en la infancia, adolescencia y adul­
tos jóvenes, estas lesiones son la causa principal de muerte. 

El anhelo de tratar a los pacientes afectados por una lesión 
pertenece al ámbito del SEM. El Curso Soporte Vital en el Trau­
ma Prehospitalario (PHTLS) enseña a los profesionales de la asis­
tencia prehospitalaria a ser más eficientes y eficaces en el tra­
tamiento de las lesiones. Siempre existirá la necesidad de 

profesionales prehospitalarios bien entrenados para atender a los 
pacientes. Sin embargo, el método más eficiente y eficaz para 
combatir las lesiones es prevenirlas antes de que sucedan. Los 

profesionales de la asistencia prehospitalaria de todos los nive­
les deben tener una participación activa en la prevención de las 
lesiones para obtener los mejores resultados, no sólo para la co­
munidad en conjunto, sino también para ellos mismos. 

Incluso en 1966 los autores del libro blanco de la NAS/NRC 
reconocieron la importancia de la prevención de la lesión cuan­
do escribieron: 

La solución a largo plazo del problema de las lesiones es la prevención ... 
La prevención de accidentes supone el entrenamiento en casa, en la escue­
la y en el trabajo, complementado con frecuentes recordatorios sobre segu­
ridad en los medios de comunicación, cursos de primeros auxilios y reunio­
nes públicas, así como inspección y seguimiento por agencias de controF. 

El personal prehospitalario puede desempeñar una función 
activa en la mayoría, si no en todas, las recomendaciones actua­
les sobre prevención de la lesión. 

La prevención de algunos cuadros, como la rabia, ha sido tan 
eficaz que la aparición de un solo caso acapara las primeras pági­
nas informativas. Los responsables de la salud pública reconocen 
ahora que la prevención es la que obtiene una mayor recompen­
sa para mejorar la enfermedad. Para animar a los SEM a una par­
ticipación más activa, la EMS Agenda for the Future, desarrolla­
da por y para la comunidad de SEM, recoge la prevención como 

uno de los 14 atributos que precisan un desarrollo adicional para 
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«mejorar la salud comunitaria y mejorar el uso de los recursos sa­
nitarios»5. Con este fin los últimos currículos paramédicos del u.s. 
Department 01 Transportation (DOT, Ministerio de Transportes) 
incluyen la formación en prevención de las lesiones. 

Los sistemas de SEM están transformándose desde una dis­
ciplina reaccionaria a una disciplina más amplia y eficaz que 
incluye la prevención. En este capítulo se presentan conceptos 
clave sobre prevención de la lesión para el profesional de la asis­
tencia prehospitalaria. 

Alcance del problema 
La muerte por lesiones es un problema grave de salud en todo 
el mundo que provoca casi 16.000 muertes diariamente (cua­
dro 2-1). En pocos países, con independencia de su nivel de de­
sarrollo, no aparecen las lesiones entre las cinco causas princi­
pales de muerte. Aunque los tipos de muertes por lesiones varían 
poco entre los diferentes países, existe una amplia variabilidad 
entre los tipos que afectan a grupos de edad específicos. La cau­
sa de muerte por lesiones varía de un país a otro e incluso entre 
diferentes regiones de un mismo país debido a aspectos econó­
micos, sociales y de desarrollo. 

En los países del Pacífico oeste de bajo y medio desarrollo, las 
principales causas de muerte por lesiones son los accidentes de trá­
fico, el ahogamiento y el suicidio. En África, las causas principa­
les son los accidentes de tráfico, las guerras y la violencia interper­
sonal. En los países más desarrollados de América la causa principal 
de muerte en las personas entre 15 y 29 años de edad son los acci­
dentes de tráfico. En los países de medio y bajo nivel de desarrollo 
de América la causa principal es la violencia interpersonal para 
estos mismos grupos de edad4

• La figura 2-1 muestra que la lesión 
juega un papel importante en la carga global de enfermedad. 

Violencia 
interpersonal 

autoprovocada 

CAPíTULO 2 Prevención de las lesiones 15 

En EE. UU. las lesiones son la tercera causa de muerte por de­
trás de las enfermedades cardiovasculares y del cáncer, provo­
cando más de 152.000 anualmente3 (figura 2-2). La lesión supone 
un problema especialmente grave para la juventud americana y de 
la mayoría de los países industrializados de todo el mundo. En 
EE. UD. los accidentes matan a más niños y adultos jóvenes que 
todas las demás enfermedades juntas (casi 19.000 en 1997)6. 

Por desgracia, las muertes por lesiones sólo son la punta del 
iceberg. El «triángulo de la lesión» proporciona un cuadro más 
completo sobre su impacto en la salud pública (figura 2-3). En 
EE. UU. fallecieron en 2002 más de 161.000 personas por lesio­
nes, pero otros 2,8 millones fueron hospitalizados por lesiones 
no mortales. Las lesiones provocaron también más de 40 millo­
nes de consultas en los departamentos de urgencias3

• 

El impacto sobre un país puede comprenderse mejor si anali­
zamos el número de años de vida perdidos (AVP) como resulta­
do de la lesión. Los AVP se calculan restando la edad en el mo­
mento de la muerte de una edad determinada, por lo general 65 o 
70 años o la esperanza de vida del grupo en cuestión. La lesión 
mata o incapacita innecesariamente a gente de todas las edades, 
pero afecta de forma desproporcionada a los niños, jóvenes yadul­
tos jóvenes, sobre todo en los países industrializados. La lesión 
es responsable de más AVP que cualquier otra causa porque es la 
causa principal de muerte de los americanos entre 1 y 44 años. 
En 1995, la lesión privó de aproximadamente 3,5 millones de años 
a sus víctimas en comparación con 2 millones de años para el cán­
cer, aunque el cáncer acaba con más vidas que los traumatismos7

• 

Una tercera medida de la gravedad de las lesiones es de 
tipo económico. Los costes económicos de las lesiones van más 
allá del paciente o su familia cercana y este coste tiene un am­
plio espectro. Todos los miembros de la sociedad padecen el efec­
to porque los costes de la lesión son soportados por el Estado, 
por los programas de seguro privado que repercuten estos cos­
tes a los demás usuarios, los empresarios y el paciente. Como 

Intoxicaciones 

Ahogamiento 

FIGURA 2-1 Distribución de la mortalidad global por lesiones según la causa, 2000. 

(Tomado de la Organización Mundial de la Salud: The Injury Chart Book, Geneva, 2002, OMS.) 
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16 SOPORTE VITAL BÁSICO Y AVANZADO EN EL TRAUMA PREHOSPITALARIO 

CUADRO 2-1 Estadísticas de las lesiones a nivel mundial, 2000 

lESIONES GLOBALES 
• Las ocho causas principales de mortalidad relacionada 

con lesiones son en orden: 

1. Accidentes de tráfico 

2. Violencia dirigida contra uno mismo 

3. Violencia interpersonal 

4. Ahogamiento 

5. Intoxicaciones 

6. Guerras 

7. Caídas 

8. Incendios 

• Se estima que 5,2 millones de personas mueren en todo el 
mundo por lesiones accidentales. 

• Las lesiones producen un 9% de las muertes en todo el 
mundo. 

• Se espera que la carga de enfermedad provocada por las 
lesiones, sobre todo los accidentes de tráfico, la violencia 
interpersonal, las guerras y las lesiones autoprovocadas, 
aumente de forma espectacular para el año 2020. 

• Las lesiones causan la muerte a doble número de varones 
que de mujeres; las excepciones más notables a esta regla 
son las muertes relacionadas con incendios. 

• Los varones africanos tienen la mortalidad por lesiones 
más elevada del mundo. 

• La mitad de las muertes secundarias a lesiones de todo el 
mundo se producen en el sudeste de Asia y la región del 
Pacífico occidental. 

• Las lesiones causan un 12% del «total de años de vida 
perdidos» por muerte prematura o discapacidad. 

lESIONES RELACIONADAS CON VEHíCULOS DE MOTOR 
• Se estima que 1,2 millones de personas mueren como 

consecuencia de accidentes de tráfico. 
• Un 90% de los accidentes de tráfico se producen en países 

de rentas bajas o medias. 
• La mortalidad por accidentes de tráfico es casi el triple en 

varones que en mujeres. 
• El sudeste asiático muestra el mayor porcentaje de 

muertes por accidentes de tráfico. 
• Más del 50% de la mortalidad global por accidentes de 

tráfico se produce en personas de 15 a 44 años de edad. 

QUEMADURAS POR INCENDIOS 
• Las mujeres del sudeste asiático tienen la mayor 

mortalidad por quemaduras relacionadas con incendios. 
• Los niños menores de 5 años y los ancianos tienen la 

mayor mortalidad en relación con incendios. 
• El sudeste asiático es el lugar donde se producen más de 

la mitad de las muertes por quemaduras en incendios. 

AHOGAMIENTO 
• 450.000 personas se ahogaron en 2000. 
• Un 97% de las muertes por ahogamiento se produjeron en 

países de rentas bajas o medias. 
• Dentro de los diversos grupos de edad, los niños menores de 

5 años muestran la máxima mortalidad por ahogamiento y 
representan más del 50% de los casos. 

• Los varones africanos y en la zona occidental del Pacífico 
muestran la máxima mortalidad por ahogamiento. 

CAíDAS 
• En 2000, 283.000 personas fallecieron como consecuencia de 

caídas. 
• La cuarta parte de todos los casos mortales se produjeron en 

países de alto nivel económico. 
• En todas las regiones del mundo la máxima mortalidad por 

caídas se produce en personas de más de 70 años, sobre 
todo mujeres. 

• Europa y la región occidental del Pacífico son el lugar donde 
se produce casi un 60% de todas las muertes por caídas. 

INTOXICACIONES 
• Se estima que unas 315.000 personas fallecieron por 

intoxicaciones en todo el mundo. 
• Más del 94% de las intoxicaciones mortales se produjeron en 

países de renta baja o media. 
• La frecuencia global de intoxicaciones en los varones 

europeos es el triple que la frecuencia para cualquier sexo 
en otras regiones del mundo. 

• En Europa se producen más de un tercio de las muertes por 
intoxicaciones de todo el mundo. 

VIOLENCIA INTERPERSONAl 
• Se estima que 520.000 personas fallecieron en todo el mundo 

como consecuencia de la violencia interpersonal. 
• Un 95% de los homocidios se produjeron en países de rentas 

bajas o medias. 
• La máxima frecuencia de violencia interpersonal se produce 

en América entre los varones de 15 a 29 años de edad. 
• Entre las mujeres la máxima mortalidad por violencia 

interpersonal se produce en África. 

SUICIDIO 
• 815.000 personas se suicidaron en todo el mundo. 
• Un 86% de todos los suicidios se produjeron en países de 

rentas bajas o medias. 
• La frecuencia de suicidios de las mujeres chinas es doble 

aproximadamente que la observada en mujeres de otros 
lugares del mundo. 

• Más del 50% de los suicidios los realizan personas entre 15 y 
44 años. 

Todas las cifras han sido recogidas de datos de la Organización Mundial de la Salud. 
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Neoplasias Neoplasias Cardiopatía 
congénitas malignas malignas 696.947 

5623 49.637 93.391 

Gestación Cardiopatía Cardiopatía Neoplasias Neoplasias 
2 corta 37.570 64.234 malignas malignas 

4637 391.001 557.271 

SMSL Cerebro- Cerebro-

3 2295 vascular vascular 
143.293 162.672 

Comp. Diabetes Enfermedad Enfermedad 

4 maternas en mellitus respiratoria respiratoria 

la gestación 10.022 baja crónica baja crónica 

1708 108.313 124.816 

Placenta, Cardiopatía Cardiopatía Cerebro- Gripe y 

5 cordón, 165 1022 vascular neumonía 
membranas 9897 58.826 

1028 

Gripe y Neoplasias VIH Diabetes 

6 neumonía benignas congénitas 1839 mellitus 
110 44 492 Alzheimer 73.249 

58.289 

Dificultad Septicemia Septicemia Enfermedad Enfermedad Diabetes Diabetes Gripe y 

7 respiratoria 79 42 respiratoria respiratoria mellitus mellitus mellitus neumonía 
943 baja crónica baja crónica 642 5496 54.715 65.681 

~5 192 

Sepsis Enfermedad Enfermedad Cerebro- VIH Cerebro- Cerebro- VIH Nefritis Enfermedad 

8 bacteriana respiratoria respiratoria vascular 178 vascular vascular 4474 34.316 de 
749 baja crónica baja crónica 58 567 2425 Alzheimer 

65 41 58.866 

Enfermedad Período Gripe y Gripe y Cerebro- Anomalías Diabetes Nefritis 

9 del aparato perinatal neumonía neumonía vascular congénitas mellitus respiratoria 40.974 
circulatorío 65 38 53 171 475 2164 baja crónica 

667 3475 

Hipoxia Neoplasias Cerebro- Septicemia Diabetes Hepatopatía Enfermedad Hepatitis Septicemia Septicemia 

10 intrauterina benignas vascular 53 mellitus 374 respiratoria viral 3360 33.865 
'. 583 60 33 171 baja crónica 2331 

1008 

Atelectasia Cerebro- Anemias Neoplasias Gripe y Gripe y Gripe y Septicemia Gripe y 
11 400 vascular 29 benignas neumonía neumonía neumonía 2074 neumomía 

53 45 167 345 971 2987 

Hemorragia Bronquitis Período Diabetes Septicemia Septicemia Septicemia Gripe y Hipertensión 
12 neonatal aguda perinatal mellitus 118 314 856 neumonía 1526 

387 23 15 29 1918 

Enterocolitis Anemias Meningitis Anemias Anemias Enfermedad Nefritis Aneurisma Neumonía 

13 necrosante 21 10 24 111 respiratoria 749 de aorta 16.236 
352 baja crónica 1460 

301 

.g Trauma Meningitis Nefritis VIH Embarazo Nefritis Hepatitis Nefritis VIH Aterosclero-

:gj 14 durante 19 9 21 complicado 269 viral 1893 1347 sis 
e el parto 89 740 13.085 :::l 
CI) 345 Q) 

e 
'o 
"ü Enfermedad Nefritis Siameses Meningitis Neoplasias Anemias Anomalías Neoplasias Aneurisma Neumonitis ~ 

i 15 respiratoria 14 7 21 benignas 180 congénitas 923 benignas de aorta 17.593 
crónica 87 572 1193 12.187 

e 
"¡¡; 314 
ro 
"6. 

j 
FIGURA 2-2 Principales causas de muerte en EE. UU. por grupos de edad, 2002. Azul, muerte por lesiones no intencionadas. a: 

w 
Rojo, muerte por lesión intencionada cometida por otros; Verde, muerte por lesión intencionada cometida por la propia persona. :> 

w 
~ (Elaborado por la Offíce of Statístícs and Programmíng, Natíonal Center for Injury Preventíon and Control, COe. Fuente de los datos: Natíonal Center for Health Statístícs 
w 
@ [NHCSJ Vítal Statístícs System.) 

/ 
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Altas hospitalarias 
2.800.000 

Asistencias en el servicio de urgencias 
40.000.000 

Episodios de lesión registrados 
60.000.000 

FIGURA 2-3 Triángulo de lesión. 

consecuencia, todos pagamos cuando una persona sufre lesiones 
graves. Los costes estimados de las lesiones ascienden a 325.000 

millones de dólares al año, incluyendo el coste directo de la asis­
tencia sanitaria y el coste indirecto, como los salarios perdidos8

• 

El peaje de las lesiones en términos de morbilidad, mortali­
dad y sobrecarga económica es excesivo: 

Los traumatismos siempre han supuesto una amenaza para el bienestar 
general, pero hasta mediados del siglo xx las enfermedades infecciosas 
ocultaban la terrible contribución de estas lesiones a la morbilidad y mor­
talidad humana. Los éxitos de la salud pública en otros ámbitos han de­
jado los traumatismos como un problema principal de salud pública, que 
se ha denominado «la epidemia olvidada»8. 

La sociedad está reclamando a todos los segmentos del ám­
bito sanitario que aumenten sus actividades preventivas. Con 
más de 600.000 profesionales prehospitalarios sólo en EE. UD., 
los SEM deben hacer una contribución importante mediante es­
fuerzos de prevención de las lesiones dirigidos a la comunidad. 

Lesión en el SEM 
Resulta complicado hacerse una idea clara de la influencia que 
las lesiones tienen sobre el responsable de los SEM por no exis­
tir ningún proceso de recogida de datos único a nivel nacional. 
Incluso el dato de cuántos profesionales prehospitalarios exis­
ten en EE. UU. es una mera estimación, con datos que indican 
que son entre 600.000 y 832.000. Sin embargo, varios estudios 
y publicaciones han tratado de dar respuesta a este tema. 

El personal de los SEM está expuesto claramente a diversas 
situaciones que pueden causarles lesiones laborales. Nosotros va­
mos a sitios en los que hay gente herida y enferma. En ocasiones 

estos lugares resultan inseguros a pesar de nuestros esfuerzos y 
de los esfuerzos realizados por los representantes de la ley por­
que siempre tratamos con personas que están en crisis emocional 
y física. Incluso la propia naturaleza de nuestro trabajo nos gene­
ra ocasiones para sufrir lesiones. Levantar pacientes, exponerse a 
riesgos ambientales e infecciones y el estrés laboral son factores 
de riesgo para sufrir lesiones. 

Desde el año 1992 al 1997 se estima que en los SEM se pro­
dujeron unas 12,7 muertes por cada 100.000 trabajadores y añog. 
Este dato contrasta con la frecuencia promedio de muertes a ni­
vel nacional de 5 por cada 100.000 habitantes en el mismo perío­
do. Más del 58% de las muertes se debieron a accidentes de tráfi­
co con implicación de ambulancias y un 9% implicaron agresiones 
u homicidios. Igual que en el caso de las muertes, resulta difícil 
estimar la frecuencia de lesiones no mortales. Sin embargo, en los 
sanitarios prehospitalarios urbanos se ha demostrado una lesión 
grave discapacitante y que obliga al ingreso hospitalario por cada 
31.616 avisos lO

• 

Estos números muestran una realidad inquietante. «Los mo­
mentos más peligrosos para el personal del SEM son cuando se 
encuentran dentro de una ambulancia en movimiento o cuando 
trabajan en el lugar de un accidente de tráfico cerca de otros 
vehículos en movimiento» 11. Es fundamental que el personal del 
SEM conozca y comprenda los conceptos de lesión y prevención 
de la misma para poder identificar y corregir los riesgos inheren­
tes al SEM. Desde el primer día de formación en un SEM se debe 
enseñar que en el lugar del accidente nadie tiene más imRortan­
cia que el profesional del SEM, de forma que su seguridad es 
prioritaria. El primer paso para conseguir esta seguridad es em­
plear el cinturón de seguridad. 

Conceptos de lesión 
/ 

Definición de lesión 
Una exposición sobre prevención de lesiones debe comenzar con 
una definición del término lesión. La amplia variabilidad de cau­
sas de lesión representa un obstáculo inicial importante para su 
estudio y prevención. Por ejemplo, ¿qué tiene en común una frac­
tura de cadera tras una caída en una persona mayor con una he­
rida por arma de fuego en la cabeza durante un intento de autó­
lisis en un adulto joven? Todas las causas posibles de lesión, 
desde los accidentes de tráfico a las héridas por arma blanca, 
los suicidios, los ahogamientos, tienen algo en común: la trans­
ferencia de energía. Ahora se define habitualmente la lesión como 
un suceso dañino producido por alguna forma concreta de ener­
gía física o barreras al flujo normal de la misma12

• 

De modo característico, la energía existe en cinco formas físi­
cas: mecánica, química, térmica, radiación o eléctrica. La energía 
mecánica, la causa más frecuente de lesión, se libera cuando un 
conductor sin cinturón de seguridad colisiona con el parabrisas 
durante un accidente. La lesión por energía química se produce 
cuando un niño curioso bebe amoníaco de un recipiente abierto 
en la cocina. La energía térmica produce lesiones cuando alguien 
echa líquido inflamable sobre el carbón encendido de una barba-
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coa y la llamarada le alcanza la cara. La energía por radiación pro­
duce una quemadura solar en la adolescente que busca un bron­
ceado llamativo para el verano. La energía eléctrica lesiona la piel, 
los nervios y los vasos sanguíneos de un profesional prehospita­
lario que no realiza una evaluación correcta del terreno antes de 
tocar un vehículo que ha chocado contra un poste de la luz. 

El cuerpo necesita elementos básicos, como el oxígeno y el ca­
lor, para producir la energía interna necesaria para funcionar 
correctamente. Si existen circunstancias que impiden al cuerpo 
usar estos elementos necesarios, puede producirse una lesión. 
La asfixia y la hipotermia son lesiones físicas provocadas por la 
interrupción del flujo normal de energía en el organismo. 

Cualquier forma de energía física en cantidad suficiente pue­
de producir una lesión tisular. El cuerpo puede tolerar la transfe­
rencia de energía dentro de unos límites. Si se supera este límite 
se prC?duce una lesión. Una bala disparada con una pistola a que­
marropa atraviesa con facilidad la piel y las partes blandas, pro­
vocando una lesión masiva. Si la víctima está suücientemente ale­
jada, teóricamente basta con que se proteja con una mano para que 
la bala choque con la palma y caiga inocentemente al suelo. La ener­
gía de la bala se disipa en el aire durante el vuelo. Por tanto, care­
cerá de energía suficiente durante el impacto para superar el gra­
do de tolerancia del organismo. Esta situación sucede pocas veces16

. 

Energía descontrolada 
La gente controla y usa las cinco formas de energía en numerosas 
actividades productivas a diario. En estos casos la energía está con­
trolada y no afecta de forma adversa al organismo. La capacidad 
de una persona para mantener controlada la energía depende de 
dos factores: la ejecución de la actividad y la demanda de la mis­
ma13

. Cuando la capacidad de la persona de ejecutar una activi­
dad supera la demanda, se libera energía de forma controlada y útil. 

Sin embargo, en las tres situaciones siguientes la demanda 
puede superar a la ejecución, provocando una liberación incon­
trolada de energía: 

1. Cuando la dificultad de la actividad supera bruscamente 
la capacidad de ejecución individual. Por ejemplo, un 
profesional prehospitalario puede manejar la ambulancia 
de forma segura en circunstancias de conducción 
normales, pero pierde el control si el vehículo atraviesa 
una capa fina de hielo. El aumento súbito de las demandas 
de la actividad supera la capacidad de ejecución del 

2. 

3. 

profesional prehospitalario, y se produce el accidente. 
Cuando el nivel de ejecución del individuo es inferior a las 
demandas de la actividad. Quedarse dormido al volante 
mientras se conduce por una carretera local produce un 
descenso brusco de la ejecución sin cambio en la demanda 
de la actividad, y se produce un accidente 
Cuando ambos factores cambian de forma simultánea. 
Hablar por el teléfono móvil mientras se conduce puede 
disminuir la concentración del conductor. Si un animal 
invade la carretera, la demanda de la actividad aumenta 
bruscamente. En circunstancias normales, el conductor 
puede ser capaz de superar el aumento de las demandas de 
la actividad. Un descenso de la concentración en el mismo 
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FIGURA 2-4 Triángulo epidemiológico. 

momento en el que se precisa una habilidad adicional 
puede ocasionar un accidente. La lesión se produce 
durante el choque porque se libera una cantidad excesiva 
de energía de manera brusca y descontrolada que supera el 
grado de tolerancia del organismo 

Lesión como enfermedad 
El proceso patológico se estudia desde hace años. Ahora se con­
sidera que tres factores deben existir e interaccionar de forma 
simultánea para que se produzca una enfermedad: 1) un agente 
que pueda causar la enfermedad; 2) un huésped en el que el agen­
te pueda residir, y 3) un ambiente apropiado en el que el agente 
y el huésped pueden entrar en contacto. Cuando los profesio­
nales de la salud pública reconocieron este «triángulo epidemio­
lógico» descubrieron cómo combatir la enfermedad (figura 2-4). 

Ha sido posible erradicar algunas enfermedades mediante va­
cunación del huésped, destrucción de los agentes con antibióti­
cos, reducción de la transmisión ambiental mediante una mejo­
ra de las condiciones higiénicas o una combinación de las tres. 

Sólo desde finales de los años cuarenta del siglo xx se ha 
empezado a analizar el proceso de lesión. Los pioneros del es­
tudio de la lesión demostraron que a pesar de unos resultados 
obviamente diferentes, las enfermedades y las lesiones se com­
portan de forma similar. Ambas necesitan la presencia de los tres 
elementos del triángulo epidemiológico, por lo que ambas se tra­
tan como una enfermedad: 

1. Para que se produzca una lesión debe existir un huésped 
(p. ej., un ser humano). Igual que la enfermedad, la 
susceptibilidad del huésped no permanece constante entre 
los individuos, varía como resultado de factores internos y 
externos. Los factores internos son la inteligencia, el sexo 
y el tiempo de reacción. Los factores externos son la 
intoxicación, el miedo y las creencias sociales. La 
susceptibilidad cambia con el tiempo en la misma persona. 

2. Como ya hemos señalado, el agente de la lesión es la 
energía. La velocidad, forma, material y tiempo de 
exposición al objeto que libera la energía influyen en la 
superación del grado de tolerancia del individuo. 
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3. El huésped y el agente deben entrar en contacto en un 
ambiente que permita su interacción. Habitualmente, 
el ambiente se divide en componentes social y físico. Los 
factores ambientales físicos pueden verse y tocarse. 
Los factores ambientales sociales son las actitudes, creencias 
y opiniones. Por ejemplo, los adolescentes tienden a 
participar más en conductas de riesgo (componente físico), 
porque tienen un sentido de invulnerabilidad mayor que 
otros grupos de edad (componente social). 

Las características del huésped, del agente y del ambiente 
cambian según el momento y las circunstancias: 

Para ilustrar este aspecto, considere que los elementos del triángulo epi­
demiológico son ruedas que giran de forma constante. Dentro de cada una 
de las ruedas existen unas áreas en forma de tarta, una por cada posible 
variable circunstancial: buenas y malas. Las tres ruedas giran a veloci­
dades distintas, de forma que la interacción (coincidencia) de diversas 
características cambia con el tiempo y se combinan de forma distinta. Al­
gunas combinaciones permiten predecir que no se producirán lesiones, 
mientras que otras predicen el desastre14

• 

En el caso de la lesión, el huésped puede ser un niño curioso 
de 2 años, el agente de lesión puede ser una piscina llena de agua 
con una pelota de playa flotando junto al borde y el ambiente pue­
de ser una puerta de seguridad abierta mientras la cuidadora en­
tra a la casa para responder el teléfono. Cuando el huésped, el agen­
te y el ambiente coinciden en el tiempo, puede producirse una 
lesión no intencionada, en este caso, un ahogamiento. 

Matriz de Haddon 
El Dr. William J. Haddon, Jr., es considerado el padre de la cien­
cia de prevención de las lesiones. Trabajando con el concepto 
de triángulo de enfermedad, señaló a mediados de los años se­
senta del siglo xx que una lesión puede descomponerse en tres 
fases temporales: 

1. Previa al episodio: antes de la lesión. 
2. Episodio: el momento en que se libera la energía 

perjudicial. 
3. Posterior al episodio: la consecuencia del episodio. 

Al examinar los tres factores del triángulo de enfermedad du­
rante cada fase temporal, Haddon creó una matriz de «factor-fase» 
de nuevas celdas (tabla 2-1). Este entramado se conoce como ma­

triz de Haddon. Es una manera de representar gráficamente los 
acontecimientos o acciones que aumentan o disminuyen la proba­
bilidad de que se produzca una lesión. También puede usarse para 
las estrategias de prevención. La matriz de Haddon demuestra que 
una lesión puede estar provocada por múltiples factores, por lo que 
hay múltiples oportunidades para prevenir o disminuir su grave­
dad. La matriz ha sido crucial para desmontar el mito de que la le­
sión es el resultado de una única causa, mala suerte o fatalidad. 

La tabla 2-1 muestra la matriz de Haddon para un accidente de 
tráfico. Los componentes de cada celda de la matriz son diferen­
tes según la lesión que se analice. La fase previa al episodio in-

cluye factores que pueden contribuir a la probabilidad de un acci­
dente. Sin embargo, durante este tiempo la energía sigue bajo con­
trol. Esta fase puede durar desde varios segundos hasta varios años. 
La fase de episodio muestra los factores que influyen en la grave­
dad de la lesión. Durante esta fase se libera energía de forma des­
controlada y se produce una lesión si la energía transferida supe­
ra la tolerancia del organismo. La fase de episodio es típicamente 
muy breve. Puede durar tan sólo una fracción de segundo, aunque 
en pocos casos puede durar varios minutos. Los factores de la 
fase posterior al episodio afectan al resultado después de la lesión. 
Según el tipo de episodio, puede durar desde varios segundos 
hasta el resto de la vida del huésped. (Véase también capítulo 1.) 

Clasificación de la lesión 
Un método habitual para subclasificar las lesiones está basado 
en la intencionalidad. La lesión puede ser de causa intenciona­
da o no intencionada. Aunque es una manera lógica de enten­
der las lesiones, minusvalora la dificultad de los esfuerzos de 
prevención de las mismas. 

La lesión intencionada se asocia típicamente a un acto de vio­
lencia interpersonal o autolítica. En esta categoría se incluyen 
problemas como el homicidio, el suicidio, el maltrato conyugal 
y la guerra. Antes se creía que la prevención de las lesiones in­
tencionales era responsabilidad exclusiva de la justicia crimi­
nal y de los sistemas de salud mental. Aunque estos organismos 
están integrados para reducir las muertes violentas, la mejor pre­
vención de las lesiones violentas es un abordaje multidisciplina­
rio que implica a la profesión médica. 

En los años pasados las lesiones no intencionadas se denomi­
naban «accidentes». Los autores del libro blanco de la NASC/NRC 
las denominaron con más propiedad muerte y discapacidad acci­
dental porque ese era el vocabulario de la época 1. Como ahora se 
considera que una serie de factores muy específicos deben produ­
cirse a la vez para que aparezca una lesión, los profesionales sani­
tarios son conscientes de que el término accidental no describe una 
lesión no intencionada secundaria a una colisión de vehículos, un 
ahogamiento, una caída o una electrocución. Los sistemas de SEM 
han incorporado este concepto usando el término colisiones de trá­
fico (CTF) en lugar de «accidentes de tráfico» (ATF). Sin embargo, 
la percepción general ha cambiado con mucha más lentitud. Los 
nuevos periodistas siguen escribiendo que las personas han sufri­
do lesiones en «accidentes de tráfico» o por «disparos accidenta­
les». El término accidente indica que una persona ha sido lesio­
nada como resultado de la fatalidad, la intervención divina o la 
mala suerte. Implica que la lesión se ha producido por azar, por lo 
que era inevitable. Mientras se mantenga este concepto equivoca­
do seguirá siendo difícil la aplicación de medidas de prevención. 

Prevención como solución 
La prevención de la lesión es más importante aún que su trata­
miento. Cuando se evita una lesión, se evita el sufrimiento del 
paciente y de la familia, así como las dificultades económicas. 
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TABLA 2-1 Matriz de Haddon de un choque de ambulancias 

Previa al episodio 

Episodio 

Posterior al episodio 

Huésped 

Agudeza visual 
Experiencia del conductor 

y criterio 
Tiempo que se permanece en 

la ambulancia en cada turno 
Grado de fatiga 
Nutrición adecuada 
Nivel de estrés 
Cumplimiento de las normas 

de circulación comunitarias 
y de la empresa 

Calidad de los cursos de 
formación de conductores 

Uso del cinturón de seguridad 
Forma física 
Umbral de lesión 
Proyección 

Edad 
Condición física 
Tipo o gravedad de la lesión 

El National Center for Injury Prevention and Control (NCIPC) de 
los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) ha reali­
zado la siguiente estimación: 

• 1 dólar gastado en detectores de humo ahorra 69 dólares. 
• 1 dólar gastado en cascos de bicicleta ahorra 29 dólares. 

Agente 

Mantenimiento de frenos, 
neumáticos, etc. 

Material defectuoso 
Centro de gravedad más alto 

en la ambulancia 
Velocidad 
Facilidad de control 

Capacidad de velocidad 
Tamaño de la ambulancia 
Limitadores automáticos 
Dureza y agudeza de las 

superficies de contacto 
Dureza y agudeza de los objetos 

sueltos (p. ej., camillas, luces 
parpadeantes) 

Columna de dirección 
Prácticas de conducción segura: 

velocidad, uso de las 
luces/sirena, ceder el paso 
en los cruces, refuerzos 

Prácticas de buen compañerismo 
durante el trayecto: vigilancia 
de la carretera, mantener 
libres los cruces 

Seguridad al aparcar 

Integridad del depósito 
de combustible 

Atrapamiento 

Ambiente 

Riesgos de visibilidad 
Curva y pendiente de 

la carretera 
Coeficiente de fricción 

de la superficie 
Carretera estrecha 
Señalización 
Límites de velocidad 

Ausencia de guardarraíles 
Barreras medianas 
Distancia entre la carretera 

y objetos inmóviles 
Límites de velocidad 
Tráfico 
Actitudes sobre el uso del 

cinturón de seguridad 
Mantener una vía de escape 
No asumir que el entorno es 

seguro (p. ej., «es una parte 
de la ciudad buena», «casa 
de altos ingresos») 

Tiempo atmosférico 

Capacidad de comunicarse 
de urgencia 

Distancia a y calidad del SEM 
Entrenamiento del personal 

del SEM 
Disponibilidad de material para 

extricación 
Soporte para sistemas 

de atención al trauma 
comunitarios 

Programas de rehabilitación 
en la comunidad 

• 1 dólar gastado en asientos infantiles de seguridad ahorra 
32 dólares. 

• 1 dólar gastado en señalización con líneas centrales y laterales 
en las carreteras ahorra 3 dólares sólo en gastos médicos. 

• 1 dólar gastado en consejos impartidos por los pediatras 
para prevenir lesiones ahorra 10 dólares. 
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• 1 dólar gastado en servicios de control de intoxicaciones 
ahorra 7 dólares en gastos médicos. 

• Un estudio de evaluación de un sistema regional de 
asistencia del trauma en Portland, Oregón, patrocinado por 
los CDC, halló un descenso del 35% del riesgo de muerte en 
los pacientes con lesiones críticas tratados en este servicio. 

• Un programa de distribución de detectores de humo en 
Oklahoma redujo las lesiones relacionadas con 
quemaduras en un 83%. 

Los profesionales sanitarios no siempre pueden predecir o 
prevenir todas las lesiones debido a la variabilidad entre el hués­
ped, el agente y el ambiente en un momento dado. No obstante, 
los profesionales sanitarios pueden identificar las poblaciones, los 
productos y los ambientes de alto riesgo (que también incluyen 
a los profesionales de los SEM). Los esfuerzos de prevención 
centrados en grupos o ambientes de alto riesgo afectan a un aba­
nico de la sociedad tan amplio como sea posible. Los profesio­
nales sanitarios pueden intentar la prevención de diferentes ma­
neras. Algunas medidas han demostrado su utilidad en EE. uu. 
yen otros países. Sin embargo, otras funcionan en una región, 
pero no en otras. Antes de implantar una medida de prevención 
de lesión hay que concentrar los esfuerzos en determinar si esta 
funciona. Aunque no es necesario «reinventar la rueda», los pro­
fesionales sanitarios pueden modificar una medida preventiva 
para aumentar sus probabilidades de éxito. En la sección siguien­
te se analizan los métodos para conseguirlo. 

Conceptos de prevención 
de la lesión 
Objetivo 
El objetivo de los programas preventivos de lesiones es provo­
car un cambio en los conceptos, actitudes y conductas en una 
parte de un segmento de la sociedad identificado previamente. 
El simple hecho de proporcionar información a las posibles víc­
timas potenciales no resulta suficiente para prevenir la lesión. 
Hay que instaurar un programa de forma que influya en la acti­
tud de la sociedad y, lo que es más importante, cambie la con­
ducta. Cualquier cambio en la conducta suele ser a largo plazo. 
Esta tarea es monumental pero no insuperable. 

Oportunidades para la intervención 
Las estrategias de prevención pueden clasificarse según su efecto. 
Coinciden con las fases temporales de la matriz de Haddon. Las 
intervenciones previas al episodio, conocidas como intervenciones 
primarias, tratan de impedir que se produzca la lesión. Las medi­
das dirigidas a mantener a los conductores ep. estado de intoxica­
ción fuera de la carretera, la disminución de los límites de veloci­
dad y la instalación de semáforos están diseñadas para evitar las 
colisiones. Las intervenciones en la fase de episodio intentan redu­
cir la gravedad de la lesión suavizando el impacto de las lesiones. 

El uso de cinturones de seguridad, la instalación de salpicaderos 
almohadillados en los vehículos y las leyes que obligan a usar asien­
tos infantiles de seguridad son medidas que reducen la gravedad 
de los choques. Las intervenciones posteriores al episodio son un 
intento de aumentar la probabilidad de supervivencia de los pa­
cientes lesionados. La mejora de la forma física, el diseño de 
depósitos de combustible que no explotan con el impacto y la pues­
ta en marcha de sistemas de SEM de alta calidad pretenden acor­
tar el tiempo de recuperación de las personas lesionadas. 

Los sistemas prehospitalarios han limitado tradicionalmen­
te su implicación a la fase posterior al episodio y han contribui­
do a salvar innumerables vidas. No obstante, no se han alcanza­
do los mejores resultados por las limitaciones inherentes a la 
espera hasta que se ha producido la lesión. Los sistemas de SEM 
deben intentar abordar el ciclo de lesión en fase más temprana. 
Si aplican la matriz de Haddon, los sistemas de SEM pueden 
identificar oportunidades para colaborar con otras organizacio­
nes de salud y seguridad públicas para prevenir que se produz­
can lesiones o para aminorar su impacto. 

Estrategias posibles 
Ninguna estrategia aislada supone el mejor método para la preven­
ción de la lesión. La opción u opciones más eficaces dependen del 
tipo de lesión analizada. Sin embargo, Haddon desarrolló una lis­
ta de 10 estrategias genéricas diseñadas para romper en distintos 
puntos la cadena de sucesos causantes de lesión (tabla 2-2). Estas 
estrategias representan formas de evitar la liberación de energía in­
controlada o al menos de reducirla a una magnitud que mejor pue­
de tolerar el organismo. La tabla 2-2 presenta contramedidas que 
pueden aplicarse en la fase previa al episodio, en el episodio y tras 
el episodio dirigidas al huésped, al agente o al ambiente. Esta lis­
ta no debe considerarse completa, pero puede servir como punto 
de partida para ayudar a descifrar las opciones más eficaces para 
el problema particular que está analizándose. 

La mayoría de las estrategias de prevención de la lesión son 
activas o pasivas. Las estrategias pasivas requieren poca o esca­
sa acción por parte del individuo. Los sistemas de dispersión 
de agua y los airbag de los coches son ejemplos. Las estrategias 
activas requieren la cooperación de la persona protegida para 
funcionar. Los ejemplos son los cinturones de seguridad y el uso 
del casco en la moto o la bicicleta. Las medidas pasivas son en 
general más eficaces porque la gente no tiene que actuar de for­
ma consciente para beneficiarse de la protección. No obstante, 
suele ser más difícil implantarlas porque pueden ser caras o pre­
cisan cambios normativos o legislativos. En ocasiones la mejor 
opción es una combinación de estrategias activas y pasivas. 

Implantación de la estrategia 
Los tres métodos habituales de implantar una estrategia de pre­
vención de lesiones son la educación, la sanción y la ingeniería. 

Educación 
Las estrategias educativas se realizan para aportar información. 
Para que sean eficaces la población diana debe aceptar esta infor-
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TABLA 2-2 Estrategias básicas para contramedidas frente a la lesión* 

Estrategia Contramedidas posibles 

Evitar el riesgo inicial 

Reducir la magnitud de la energía en la situación 
de riesgo 

Impedir la actuación de un riesgo que ya existe 

Modificar la frecuencia o la distribución espacial 
del riesgo 

Separar en tiempo o espacio el riesgo 
del elemento a proteger 

Separar el riesgo del elemento a proteger 
mediante una barrera física 

Modificar la naturaleza básica del riesgo 

No fabricar petardos, vehículos todoterreno de tres ruedas ni ciertos tóxicos 
Eliminar los tacos en el fútbol americano en los institutos 

Limitar la potencia de los motores de los vehículos 
Envasar los tóxicos en menor cantidad y de forma más segura 
Reducir los límites de velocidad 
Promocionar el transporte público para reducir el número de vehículos 

en la carretera 
Limitar la temperatura del agua corriente en los hogares mediante reguladores 

en el calentador 
Limitar la velocidad de disparo de las pistolas 
Limitar la cantidad de pólvora en los petardos 

Guardar las armas de fuego en contenedores con sistema de bloqueo 
Cerrar las piscinas y las playas cuando no esté el vigilante 
Fabricar bañeras menos deslizantes 
Fabricar envases a prueba de niños para todos los medicamentos y productos 

químicos del hogar 
Limitar el uso de teléfonos móviles en vehículos a los modelos de manos libres 
Obligar a colocar escudos de protección en la maquinaria agrícola rotatoria 
Mejorar el control de los vehículos 

Usar el cinturón de seguridad 
Colocar frenos antibloqueo 
Utilizar clavos cortos en las botas de fútbol americano para rotar los pies en lugar 

de una transmisión brusca de la fuerza a las rodillas 
Obligar a que los vehículos incorporen airbag 
Colocar parachoques hidráulicos en los vehículos 
Usar redes de seguridad para proteger a los trabajadores frente a las caídas 
Usar ropa protectora frente al fuego 

Construir pasos elevados o subterráneos en cruces de alto volumen de tráfico 
Mantener las lindes de las carreteras libres de árboles o postes 
No situar las zonas de juego cerca de depósitos de agua sin vigilancia 
Instalar vías exclusivas para bicicletas 
Aplicar los pesticidas cuando no hay gente alrededor 
Instalar aceras 
Obligar a los camiones que transporten materiales peligrosos a circular 

por carreteras con poco tráfico 

Instalar vallas alrededor de las piscinas 
Usar protecciones oculares en los deportes de raqueta 
Construir medianas en las autopistas 
Colocar escudos de protección en la maquinaria peligrosa 
Instalar guardarraíles entre las aceras y las carreteras 
Instalar paneles reforzados en las puertas de los vehículos 
Pedir al personal de los SEM que coloque las agujas usadas directamente 

en contenedores apropiados 

Colocar airbag en los vehículos de motor 
Utilizar columnas de dirección colapsables 
Colocar postes escindidos 
Separar las barras de las cunas a una pequeña distancia para evitar 

la estrangulación del bebé 
Adoptar bases de béisbol escindidas 
Instalar superficies no deslizantes en las bañeras 
Redondear las esquinas del mobiliario en el compartimiento para el paciente 

de las ambulancias 

(Continúa) 
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TABLA 2-2 (cont.) Estrategias básicas para contramedidas frente a la lesión 

Estrategia Contramedidas posibles 

Aumentar la resistencia al riesgo del elemento 
a proteger 

Fomentar el consumo de calcio para prevenir la osteoporosis 
Fomentar el entrenamiento osteomuscular en deportistas 
Prohibir la venta y el consumo de alcohol cerca de espacios deportivos con agua 
Tratar enfermedades como la epilepsia para evitar episodios de quemaduras, 

ahogamientos y caídas 
Edificios resistentes a los terremotos en zonas susceptibles 

Comenzar a contrarrestar el daño ya causado 
por el riesgo 

Proporcionar asistencia médica urgente 
Emplear un sistema para que las personas lesionadas sean atendidas 

por profesionales de asistencia prehospitalaria bien entrenados 
Desarrollar protocolos escolares para responder a las urgencias por lesiones 
Proporcionar entrenamiento en primeros auxilios a los residentes 
Instalar sistemas de extinción de incendios automáticos 

Estabilizar, reparar y rehabilitar el objeto del daño Desarrollar programas de rehabilitación en una fase temprana del tratamiento 
de la lesión 

Hacer uso de la terapia ocupacional en los parapléjicos 

*Los ejemplos enumerados tienen sólo un propósito ilustrativo y no son necesariamente las recomendaciones oficiales del PHTLS, de la National 

Association of EMT Y del American College of Surgeons. 

mación novedosa con suficiente entusiasmo para modificar su 
conducta en la forma indicada por el programa. Como es nece­
saria la colaboración activa de la población diana, la educación 
es una contramedida activa. La población diana puede estar for­
mada por individuos que participan en actividades de alto ries­
go, políticos con autoridad para aprobar normas o leyes de pre­
vención o profesionales prehospitalarios que se convierten en 
sujetos activos en la prevención de lesiones. El libro blanco de 
la NAS/NRC es un ejemplo de iniciativa educativa. 

La educación fue en su momento la medida principal para 
implantar los programas de prevención porque la sociedad creía 
que la mayoría de las lesiones eran simplemente el resultado de 
un fallo humano. Aunque esto es parcialmente cierto, no se ha 
reconocido el papel que desempeñan la energía y el ambiente 
como causas de lesión. No obstante, la educación sigue empleán­
dose habitualmente y probablemente es la más fácil de implan­
tar de estas tres estrategias. 

Las estrategias educativas de prevención no han logrado un 
éxito completo por varias razones. Es posible que la población 
diana no reciba nunca el mensaje. Si lo recibe, algunas perso­
nas pueden rechazarlo o asimilarlo de forma incompleta de mo­
do que no cambian su conducta. Aquellos que sí lo hacen pue­
den aplicarlo de forma esporádica o con entusiasmo decreciente 
con el tiempo15. No obstante, la educación es especialmente útil 
para reducir la lesión en cuatro áreas9

: 

1. Enseñar a los niños conductas básicas de seguridad y 
habilidades que se mantengan durante toda su vida. 
Incluyen qué hacer cuando oigan la alarma de un detector 
de humos, llamar al teléfono de emergencias para pedir 
ayuda en una emergencia o usar el cinturón de seguridad. 

2. Informar sobre ciertos tipos y causas de lesión y a ciertos 
grupos de edad. La educación puede ser la única estrategia 
práctica para estos grupos. 

3. Alterar la percepción general de riesgo y de riesgo 
aceptable para cambiar las normas y actitudes sociales. 
Esto se ha hecho respecto a beber alcohol y conducir y se 
hace ahora sobre el uso del casco en bicicleta, moto, 
patines o monopatín. 

4. Promover cambios políticos e informar a los consumidores 
para que demanden productos más seguros. 

Los programas educativos han obtenido resultados desalen­
tadores como método único para la prevención de las lesiones. 
No obstante, la educación puede ser una herramienta valiosa 
cuando se combina con otras estrategias. La educación supone a 
menudo un punto de partida que allana el camino para las estra­
tegias de sanción e ingeniería. 

Sanción 
La sanción pretende aprovechar el poder de persuasión de la 
ley para lograr la adopción de estrategias de prevención simples, 
pero eficaces. Ciertas entidades gubernamentales tienen la capa­
cidad de establecer estatutos, normas y leyes en un intento de 
promover la salud, la seguridad y el bienestar público, aunque 
estas medidas limiten en grado variable la autonomía individual. 
Por lo general, los órganos legislativos tienden a dictar leyes de 
prevención de lesiones poco gravosas para los intereses indivi­
duales que acarrean una sanción leve y un beneficio considera­
ble para la salud pública. 

Las leyes establecidas pueden exigir o prohibir y pueden 
dirigirse a la conducta individual (personas), a los productos 
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(cosas) o a las circunstancias ambientales (lugares), del si­
guiente mod08

: 

• Requerimientos legales que se aplican a las personas son el 
uso obligatorio del cinturón de seguridad, de asientos 
infantiles de seguridad y del casco. 

• Las prohibiciones que se aplican a las personas son las 
leyes sobre la alcoholemia al conducir, los límites de 
velocidad y la consideración de la conducta alevosa como 
un delito. 

• Los requerimientos legales que se aplican a las cosas son 
las normas de diseño y funcionamiento, como las normas 
de seguridad para vehículos motorizados. 

• Las prohibiciones que se aplican a las cosas son las 
restricciones sobre animales peligrosos y sobre tejidos 
inflamables. 

• Los requerimientos legales que se aplican a los lugares son 
la instalación de señales en las autopistas y de vallas 
alrededor de las piscinas. 

• Las prohibiciones que se aplican a los lugares son la 
imposibilidad de colocar estructuras rígidas en las 
autopistas y de portar armas de fuego en los aeropuertos. 

La sanción es también una contramedida activa porque la gen­
te debe obedecer la ley para beneficiarse de esta. La sanción tiene 
una aplicación amplia porque las leyes se aplican a todos los miem­
bros de la sociedad en una jurisdicción determinada. La eficacia de 
las iniciativas sancionadoras depende de la voluntad de la socie­
dad para cumplir las normas y la posibilidad y visibilidad de su 
sanción. La probabilidad de cumplimiento por la población diana 
es menor si esta percibe que la norma invade la libertad personal, 
que las posibilidades de ser sancionados son escasas o que no de­
ben responder por las consecuencias de violar la ley. 

La sanción suele ser más eficaz que la educación porque la 
sociedad como conjunto tiende a cumplir las leyes o al menos a 
mantenerse en un límite cercano a estas. Parece que la sanción 
combinada con la educación produce mejores resultados que 
cualquiera de ellas por separado. 

Ingeniería 
A menudo, las medidas más eficaces para prevenir las lesiones son 
aquellas que alejan de modo permanente la energía destructiva li­
berada del huésped. Las contramedidas pasivas logran este objeti­
vo con esfuerzo escaso o nulo de parte del individuo. Las estrate­
gias de ingeniería intentan aplicar la prevención de la lesión a los 
productos o los ambientes de manera que el huésped no tenga que 
cambiar su conducta para estar protegido. Las estrategias de inge­
niería ayudan a la gente que realmente las necesita y lo hacen en 
todo momento. Medidas como los sistemas contra incendios en los 
edificios, los botes salvavidas en los barcos y las alarmas de re­
fuerzo en las ambulancias han demostrado su utilidad para salvar 
vidas con esfuerzo escaso o nulo por parte del huésped. 

Podría parecer que la ingeniería es la respuesta perfecta a la pre­
vención de lesiones. Es pasiva, eficaz y suele ser la menos conflic­
tiva de las tres estrategias. Por desgracia, suele acarrear un mayor 
coste de implantación. La aplicación de normas de seguridad al 

CAPíTULO 2 Prevención de las lesiones 25 

diseño de los productos los encarece y puede requerir iniciativas 
legislativas o normativas. El coste puede ser superior al que el fa­
bricante es capaz de asumir o al que el comprador desea pagar. La 
sociedad dicta el grado de seguridad que quiere incorporar a un 
producto y cuánto está dispuesta a pagar por ello. 

Las estrategias de sanción e ingeniería deben ir precedidas de 
iniciativas educativas. Las contramedidas más eficaces pueden ser 
aquellas que incorporan las tres estrategias de implementación. 

Abordaje desde la salud pública 
Hemos aprendido sobre las lesiones y su prevención. Por desgra­
cia, existe una profunda discrepancia entre lo que conocemos so­
bre las lesiones y lo que hacemos para evitarlas8

• Los sistemas de 
SEM deben contribuir a aminorar esta diferencia. La lesión es un 
problema complejo en todas las sociedades. Una sola persona o 
un solo organismo suelen tener poca influencia sobre ella, por des­
gracia. Se ha comprobado que un abordaje desde la salud pública 
es útil para prevenir otras enfermedades y también están lográn­
dose avances en la prevención de las lesiones. Los sistemas de SEM 
que han unido sus fuerzas con otras organizaciones públicas o pri­
vadas han conseguido lo mismo que hubieran logrado por sí solos 
o más. Establecer colaboraciones aúna la experiencia de la comu­
nidad para abordar este tema tan complejo y sorprendente. 

Un abordaje de salud pública crea una coalición basada en la 
comunidad para combatir una enfermedad comunitaria median­
te un proceso de cuatro pasos: 

1. Vigilancia. 
2. Identificación de los factores de riesgo. 
3. Evaluación de la intervención. 
4. Implantación. 

La coalición está formada por expertos de campos tan diver­
sos como la epidemiología, la comunidad médica, las escuelas de 
salud pública, las agencias de salud pública, los programas co­
munitarios, la economía, la sociología y la justicia. Los SEM tie­
nen un lugar importante en un abordaje de salud pública para la 
prevención de las lesiones. Formar parte de una coalición para me­
jorar la seguridad en las áreas de juego infantiles puede no tener 
el efecto inmediato de proporcionar asistencia en el lugar de un 
choque de vehículos, pero los resultados serán más generalizados. 

Vigilancia 
La vigilancia es el proceso de recogida de datos. La recogida de 
datos basados en una población comunitaria determinada ayu­
da a descubrir la magnitud real de la lesión y su efecto en la co­
munidad. Una comunidad puede ser un barrio, una ciudad, una 
región, un estado o incluso el propio servicio de ambulancias. Es 
importante conocer el alcance del problema para determinar el 
apoyo necesario para el programa, la distribución correcta de los 
recursos e incluso la composición del equipo interdisciplinar. 

En una comunidad existen varias fuentes de información: 

• Datos de mortalidad. 
• Estadística de ingresos y altas hospitalarios. 
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• Historias clínicas. 
• Registros de traumatismos. 

• Informes policiales. 
• Informes asistenciales del SEM. 
• Archivos de compañías de seguros. 
• Datos de control únicos obtenidos de forma exclusiva 

para el estudio que se está realizando. 

Identificación de los factores de riesgo 
Después de identificar e investigar el problema hay que saber quién 
está en riesgo para dirigir la estrategia de prevención a la pobla­
ción oportuna. Los abordajes puntuales para prevención de las 
lesiones logran peores resultados que los dirigidos. La identifica­
ción de las causas y de los factores de riesgo determina quién su­
fre la lesión, qué tipo de lesiones se producen y dónde, cuándo y 
por qué se producen 16. A veces el factor de riesgo es una causa evi­
dente, como la presencia de alcohol en los choques mortales en­
tre vehículos. En otros casos es necesario investigar para descubrir 
los verdaderos factores de riesgo implicados en los episodios cau­
santes de lesiones. Los SEM pueden ser los «ojos y los oídos» de 
la salud pública en el lugar donde se producen las lesiones para 
identificar los verdaderos factores de riesgo que no podrían de­
tectarse de otro modo. Los factores de riesgo pueden incorporar­
se a una matriz de Haddon conforme son identificados. 

Evaluación de la intervención 
Las estrategias de prevención comienzan a surgir conforme se 
van aclarando los factores de riesgo. La lista de Haddon de 10 es­
trategias de prevención de lesiones sirve como punto de parti­
da (véase tabla 2-2). Aunque las distintas comunidades presen­
tan características diferentes, la modificación de una iniciativa 
de prevención de lesiones para una comunidad puede permitir 
que funcione en otra. Una vez que se ha seleccionado una posi­
ble intervención, un programa piloto con una o más de las tres 
estrategias de prevención puede aportar indicaciones sobre el 
éxito de la implantación a escala completa. 

Implantación 
El paso final en el abordaje desde la salud pública es la implanta­
ción y evaluación de la intervención. Se preparan técnicas deta­
lladas de forma que otras personas interesadas en la implantación 
de programas similares tengan una guía a seguir. La recopilación 
de los parámetros para la evaluación de los datos permite deter­
minar la eficacia de un programa. Las respuestas a estas tres pre­
guntas pueden contribuir a determinar el éxito de un programa12

: 

1. ¿Han cambiado las actitudes, las habilidades o los criterios? 
2. ¿Ha cambiado la conducta? 
3. ¿Ha producido el cambio de conducta un resultado 

favorable? 

El abordaje desde la salud pública supone un método para 
combatir una enfermedad. Mediante un esfuerzo multidiscipli­
nario basado en la comunidad es posible identificar quién, qué, 
cuándo, dónde y el porqué de una lesión y desarrollar un plan 
de actuación. Los SEM deben participar de forma más activa 

para ayudar a acortar la distancia entre lo que sabemos de las 
lesiones y lo que hacemos a este respecto. 

Desarrollo de la función 
del SEM 
Tradicionalmente, la función del profesional de asistencia pre­
hospitalaria en el sistema de salud se concentraba exclusivamen­
te en el tratamiento posterior al episodio de forma individuali­
zada. Se daba poca importancia al conocimiento de las causas de 
las lesiones o a qué podría hacer el profesional prehospitalario 
para evitarlas. Como consecuencia, los pacientes podían volver 
al mismo ambiente para lesionarse de nuevo. Además, se care­
cía de la información que podría contribuir al desarrollo de un 
programa de prevención comunitario para evitar lesiones en otras 
personas en ese mismo ambiente y esta información no estaba 
disponible para otros sectores de la salud pública. 

El abordaje desde la salud pública a las lesiones es más pro­
activo e intenta determinar cómo alterar el huésped, el agente y 
el ambiente para prevenir las lesiones. La salud pública desarro­
lla programas amplios de prevención comunitaria mediante coa­
liciones que dirigen la vigilancia e implantan intervenciones. La 
Emergency Medica] Services Agenda far the Future establece la­
zos más estrechos entre los SEM y la salud pública que podrían 
aumentar la eficacia de ambos sectores de la asistencia sanitarias. 

Los profesionales sanitarios prehospitalarios pueden tener una 
participación más activa en el desarrollo de programas comuni­
tarios amplios de prevención de lesiones. Los sistemas SEM dis­
frutan de una posición única en la comunidad. Con más de 
600.000 profesionales sólo en EE. Uv., los profesionales de asis­
tencia prehospitalaria básica y avanzada están ampliamente dis­
tribuidos en el ámbito comunitario. Estos profesionales tienen una 
reputación considerable en la comunidad, lo que los convierte en 
modelos de alto perfil. Además, son bien recibidos en hogares y 
empresas. Todas las fases del abordaje de salud pública para la pre­
vención de lesiones se beneficiarían de la presencia de un SEM. 

Intervenciones individuales 
Los sistemas SEM no tienen que abandonar su método individua­
lizado de asistencia al paciente para realizar útiles intervenciones 
de prevención de lesiones. El abordaje individualizado hace que 
los sistemas tengan una capacidad única de tomar iniciativas de 
prevención de lesiones. Los profesionales sanitarios prehospitala­
rios pueden llevar los mensajes de prevención de lesiones direc­
tamente a los individuos de alto riesgo. Un indicador de un progra­
ma educativo satisfactorio es que la información sea recibida con 
suficiente entusiasmo para provocar un cambio. Los profesiona­
les sanitarios prehospitalarios pueden aprovechar para aplicar im­
portantes medidas de prevención. De forma implícita, la gente ne­
cesita modelos, oír lo que tienen que decirles y copiar lo que hacen. 

Los consejos de prevención sobre el terreno tienen la ventaja 
del «momento educativo». Un momento educativo es aquel en el 
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que el paciente no precisa una intervención médica crítica o en 
el que los miembros de la familia se encuentran en un estado que 
los hace más receptivos a la información que les proporciona su 
modelo. El profesional sanitario prehospitalario puede pensar que 
el tiempo empleado sobre el terreno es tiempo perdido cuando 
resulta evidente que no son necesarias intervenciones médicas o 
estas son de poca importancia. No obstante, este puede ser el me­
jor momento para realizar prevención primaria17

• 

No todas las llamadas permiten dar consejos sobre preven­
ción de lesiones. Las llamadas graves o con riesgo vital requie­
ren concentración en la asistencia urgente. Sin embargo, hasta 
un 95% de las llamadas para solicitar una ambulancia no im­
plican riesgo vital. Una proporción significativa requiere un tra­
tamiento menor o ninguno. El consejo preventivo individualiza­
do puede ser fundamental durante estos avisos por causas leves. 

Las interacciones con los pacientes suelen ser encuentros bre­
ves, sobre todo aquellos en los que no es necesario tratamiento 
o sólo un tratamiento menor. No obstante, proporcionan tiem­
po suficiente para explicar o demostrar a los pacientes y a sus 
familiares medidas que pueden evitar una lesión en el futuro. Un 
profesional sanitario prehospitalario que explica la importan­
cia de sustituir una bombilla fundida o de retirar una alfombra 
deslizante en una habitación mal iluminada puede evitar una caí­
da en una persona anciana. Estos profesionales tienen una audien­
cia atenta durante el trayecto al hospital y resulta más útil ha­
blarles de prevención que de fútbol o del tiempo atmosférico. Los 
momentos educativos pueden precisar 1 a 2 minutos y no inter­
fieren con el tratamiento o con el traslado. 

Se han desarrollado programas educativos para entrenar a los 
profesionales sanitarios prehospitalarios a proporcionar conse­
jos de prevención de las lesiones sobre el terreno17

,18. Conviene 
ampliar el desarrollo y evaluar estos programas para descubrir 
cuáles son los más convenientes para incluirlos en la formación 
primaria de un profesional sanitario prehospitalario. 

Intervenciones en el ámbito comunitario 
El abordaje de salud pública para la prevención de las lesiones 
está basado en la comunidad y supone la participación de un equi­
po multidisciplinar. El sistema de SEM tiene la experiencia para 
ser un elemento valioso del equipo. Las estrategias de prevención 
de ámbito comunitario dependen de los datos para evaluar de 
modo adecuado «quién, qué, cuándo, dónde y el porqué» de una 
lesión. Los datos precisos se pueden obtener de algunas de las múlti­
ples fuentes de informacion mencionadas antes. Los profesionales 
sanitarios prehospitalarios, quizá más que cualquier otro miem­
bro del equipo, tienen la oportunidad de ver al paciente interaccio­
nando con su ambiente. Esto puede permitirle identificar indivi­
duos, actitudes o conductas de alto riesgo que no están presentes 
en el momento en que el paciente llega al SEM. 

El profesional sanitario prehospitalario puede usar de dos for­
mas la información obtenida en el traslado a un centro médico: 

1. Puede utilizarla de forma inmediata el personal de 
urgencias que recibe al paciente. Los médicos y el personal 
de enfermería de urgencias también deben intentar mejorar 

CAPíTULO 2 Prevención de las lesiones 27 

y aumentar su participación en la prevención de las 
lesiones. Su «momento educativo» puede reforzar y 
complementar el consejo dado sobre el terreno por los 
profesionales de asistencia prehospitalaria si saben lo que 
ya se ha explicado o demostrado. 

2. Otros profesionales de la salud pública pueden utilizar los 
datos sobre la lesión proporcionados por los profesionales 
de asistencia prehospitalaria de forma retrospectiva para 
contribuir a desarrollar un programa preventivo de 
lesiones completo de alcance comunitario. 

Los profesionales de la asistencia prehospitalaria no suelen 
recoger documentación para ayudar a crear un programa preventi­
vo de alcance comunitario. Para saber qué es importante y cuándo 
conviene registrar la información beneficiosa para el desarrollo 
de un programa preventivo de ámbito comunitario es necesario 
establecer un diálogo con otros miembros del equipo de salud 
pública. Los directores del sistema SEM deben formar una alian­
za con la salud pública para desarrollar políticas que promuevan 
la documentación completa de las lesiones. 

Los SEM pueden ser las cabezas visibles de programas de pre­
vención de lesiones eficaces y aplicables que tengan una influen­
cia profunda sobre la comunidad. Se han creado programas por 
el deseo de un pequeño grupo de profesionales de los SEM de 
prevenir accidentes mortales infantiles19

• Se ha reconocido el es­
fuerzo realizado por los servicios de Louisiana, Florida, el esta­
do de Washington, Oregón y Hawai para el diseño, la coordina­
ción y la realización de programas de prevención de lesiones con 
el premio Nicholas Rosecrans para las mejores prácticas en la 
prevención de las lesiones en los SEM2o

,21. 

Prevención de las lesiones 
en los p·rofesionales de los SEM 
«¿Quién es la persona más importante en el lugar de un inci­
dente?» En los primeros momentos de la formación de los pro­
fesionales de los SEM siempre se les realiza esta pregunta para 
hacerles reflexionar sobre su propia seguridad. De forma invaria­
ble uno o dos estudiantes responderán que «el paciente», que 
es lo que el profesor desea escuchar. Esta respuesta permite al 
profesor empezar a transmitir que la prevención de las propias 
lesiones es el servicio más importante que el SEM puede reali­
zar, algo que deberá reforzar durante todo el curso. 

Los ambientes hostiles derivados de actividades terroristas o 
de la fuga de materiales peligrosos aparecen con desgraciada fre­
cuencia en las noticias. Sin embargo, las actividades diarias de 
los profesionales de la asistencia prehospitalaria nos brindan su­
ficientes oportunidades de acabar nuestra vida o nuestra activi­
dad profesional como consecuencia de una lesión. El Bureau oi 
Labor Statistics nos dibuja una imagen bastante precisa de los 
peligros «normales» del SEM: 

Los profesionales de los SEM y paramédicos trabajan tanto dentro de edi­
ficios como en el exterior, con todo tipo de tiempo atmosférico. Tienen 
que arrodillarse, inclinarse y levantar pesos con frecuencia. Estos traba­
jadores se arriesgan a sufrir una· pérdida de la audición por los ruidos 
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generados por las sirenas y también lesiones en la espalda por levantar 
pacientes. Los profesionales de los SEM y paramédicos se pueden expo­
ner a enfermedades como la hepatitis B o el SIDA; además de sufrir vio­
lencia por parte de las víctimas de sobredosis de drogas o pacientes con 
inestabilidad mental. Este trabajo no sólo resulta agotador a nivel físico, 
sino que también genera estrés porque implica situaciones de vida o 
muerte y enfrentarse al sufrimiento de los pacientes22

. 

Los profesionales se pueden adaptar a los riesgos diarios de 
su trabajo. La adaptación es una sensación de seguridad ante 
un peligro potencial que no se reconoce. Esta situación se agra­
va todavía más por el idealismo y la sensación de invencibilidad 
propia de los jóvenes que forman parte del personal del SEM23

• 

Se necesitan intervenciones para crear una cultura de preven­
ción de las lesiones mediante la aplicación de políticas de se­
guridad, el cumplimiento de los protocolos y la recompensa por 
una actitud positiva. Es necesario que los responsables de la asis­
tencia estén comprometidos con los principios de prevención de 
las lesiones. La falta de intervenciones o de compromiso de los 
proveedores puede tener efectos devastadores. 

En un servicio prehospitalario los empleados no son sólo el 
activo más valioso, sino también el más caro. El servicio, la co­
munidad y, lo que es más importante, el empleado tienen bene­
ficios cuando el profesional no sufre lesiones. Un programa in­
terno de prevención de las lesiones merece la pena por sí mismo. 
Sin embargo, cuando se aplica a través de un abordaje de salud 
pública, aporta una experiencia valiosa para la implicación en 
iniciativas de prevención de lesiones de tipo comunitario. La co­
munidad es pequeña (p. ej., el SEM), existe un acceso del 100% 

a ella y la vigilancia es más fácil porque el SEM tiene acceso a 
muchas de las fuentes de datos que puede necesitar. La identi­
ficación de los factores de riesgo se simplifica porque la pobla­
ción diana consiste en compañeros empleados. La obtención de 

RESUMEN 

Los traumatismos son la epidemia actual más olvidada. Aunque 
los sistemas de los SEM han progresado notablemente en el tra­
tamiento de las lesiones desde la publicación del «libro blan­
co» de la NAS/NRC en 1966, los servicios de salud pública no 
han conseguido disminuir de forma apreciable la incidencia de 
lesiones. Más de 161.000 personas mueren por lesiones cada año 
tan sólo en EE. UU., a pesar del desarrollo de los sistemas de los 
SEM muy preparados. Los profesionales de los SEM tienen una 
posición única para influir en la tasa de morbilidad y mortalidad 
de las lesiones mediante la prevención. Esta posición está reco­
nocida y la función del personal de los SEM en la prevención 
de lesiones y enfermedades está evolucionando. 

información para la evaluación debería ser casi inmediata. Tam­
bién debería ser inmediata la recopilación de los resultados. 

Kinnane y cols. 18 analizaron los programas preventivos inter­
nos que emplean estrategias de implantación mediante educa­
ción, sanción e ingeniería. La amplia variabilidad de los progra­
mas demuestra los riesgos inherentes para el personal de los SEM 
y la necesidad de iniciativas de prevención. También demues­
tra la variabilidad entre los profesionales de los SEM. Aunque 
todos son similares, los servicios individuales (comunidades) tie­
nen factores de riesgo diferentes, así como distintas prioridades 
de prevención. 

Como ya se ha comentado, los programas educativos mejo­
ran el bienestar, evitan las lesiones de espalda y aumentan la vi­
gilancia frente a los pacientes potencialmente violentos. Los pro­
gramas de sanción introdujeron programas de entrenamiento 
obligatorios y establecieron protocolos para controlar a los pa­
cientes violentos. Las iniciativas de ingeniería se concentraron 
en fomentar el uso del cinturón de seguridad en la parte trasera 
de la ambulancia mediante evaluación de la colocación del ma­
terial y la localización del asiento y reduciendo las lesiones de 
espalda mediante selección previa a la contratación y fortaleci­
miento físico. 

Un programa preventivo de lesiones interno a pequeña es­
cala puede obtener beneficios más allá del resultado obvio y más 
importante de mejorar la salud de los profesionales. Los peque­
ños éxitos en el trabajo preliminar estimulan a participar en in­
tentos más amplios y complicados. Son una valiosa herramien­
ta de aprendizaje en el trabajo sobre prevención de lesiones para 
todos los profesionales. Además, los programas de prevención 
internos suponen una forma de presentación de los SEM a otras 
agencias de salud pública en la comunidad que ayudan a la im­
plantación y evaluación del programa interno. 

El personal de los SEM debe integrar conocimientos, habili­
dades y herramientas usadas en salud pública en su práctica pro­
fesional. Se trata de una oportunidad de los sistemas SEM para 
mejorar de forma relevante la salud de todos los individuos. Los 
avances de los SEM en prevención de lesiones dependen de la 
adopción de esta nueva función por todos los profesionales de 
la asistencia prehospitalaria. Estos profesionales deben tener co­
nocimientos y habilidades para la prevención de lesiones, creer 
en su importancia, comprometerse con el esfuerzo y actuar como 
defensores de sus compañeros. 
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Tras darle muchas vueltas, Steve y Marilyn decidieron no aban­
donar el servicio de ambulancias voluntario. Decidieron que 
podían hacer mucho más que correr para atender las llamadas 
a la ambulancia. Se pusieron en contacto con sus jefes de-gru­
po para crear un comité de seguridad y poder evitar otra tra­
gedia de este tipo. A sus jefes les gustó la idea y les designó 
como corresponsables. 

Un año después, Marilyn y Steve habían liderado la crea­
ción de una serie de políticas de seguridad para la cuadrilla, ha­
bían colaborado con una empresa de ingeniería local para la' 

creación de una serie de estanterías cerradas para poder guar­
dar todo el equipo que antes estaba suelto en la cabina del pa-
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Objetivos del capítulo 

Al finalizar este capítulo, el lector 
deberá ser capaz de: 

./ Definir energía en el contexto de la producción de las lesiones . 

./ Describir la asociación entre las leyes de la energía del movimiento 
y la cinemática de los traumatismos . 

./ Describir la relación entre las lesiones y el intercambio de energía y 
la velocidad . 

./ Comentar el intercambio de energía y la producción de cavitaciones . 

./ Dada la descripción de un impacto con vehículo de motor, utilizar la 
cinemática para predecir el patrón de probables lesiones en los 
pasajeros que no fueran sujetos . 

./ Asociar los principios del intercambio de energía con la 
fisiopatología de las lesiones craneales, vertebrales, torácicas, 
abdominales y de las extremidades secundarias a dicho intercambio . 

./ Describir las lesiones específicas y sus causas en relación con los 
daños internos y externos del vehículo . 

./ Describir la función de los dispositivos de retención para los 
pasajeros del vehículo . 

./ Relacionar las leyes del movimiento y la energía con mecanismos 
distintos de los impactos de vehículos de motor (p. ej., explosiones, 
caídas) . 

./ Describir las cinco fases de una explosión y las lesiones que se 
producen en cada una de ellas . 

./ Describir las diferencias en la producción de las lesiones con armas 
de energía baja, intermedia o alta . 

./ Comentar la relación entre la superficie frontal del objeto 
responsable del impacto y el intercambio de energía y la producción 
de las lesiones . 

./ Integrar los principios de la cinemática de los traumatismos a la hora 
de valorar al paciente. 
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A las 17.50 horas de un domingo lIu '!y fresco usted es enviado a atender un accidente de un cruce en una 
autopista muy concurrida no interestatal. Usted y su compañero son informados de que en el acclente se han visto implicados 
dos vehículos y un número indeterminado de personas y que los agentes de la ley están en camino. 

Cuando llegan al lugar del accidente, usted observa sufre u cto frontal y el segundo uno la-
teral. En ambos vehículos han saltado los alr6ags. El prime o ós oc es mi:l ra 
humo por debajo del capó y los parachoques están desplazados contra las ruedlt. El 
guridad sigue dentro del vehículo. El segundo coche está hundido unos 45 cm en el asi 
tro del vehículo, inclinado sobre el volante. 

Con esta información, ¿qué lesiones podría eSR 
médicas paramédico de mayor edad (TEM-p) presente en el lugar, ¿de qué paciente se ocupada 
pañero que acaba de terminar su formación en TEM-P hace sólo 3 meses? • 

asucom-

Las lesiones traumáticas imprevistas producen cada año 
161.000 muertes enEE. DU. En 2002, las colisiones de auto­
móviles causaron la muerte de 44.000 personas y heridas a 

más de 3 millones. Este problema no es exclusivo de EE. UU. 
Otros países muestran una frecuencia similar de traumatismos 
por vehículos, aunque estos vehículos pueden ser bastante dis­
tintos. La frecuencia de traumatismos penetrantes por arma de 
fuego es muy elevada en EE. UU. Las lesiones asociadas a ex­
plosiones son cada vez más frecuentes en muchos países como 
consecuencia del terrorismo. El éxito del tratamiento de los pa­
cientes traumatizados depende del reconocimiento de las lesio­
nes o posibles lesiones y de una buena capacidad de valoración. 

Cuando un profesional de cualquier nivel de asistencia no 
comprende los principios de la cinemática o los mecanismos im­
plicados, las lesiones podrán quedar sin diagnóstico. Compren­
der estos principios aumentará el grado de sospecha en función 
del patrón de las lesiones que se pueden asociar con mayor pro­
babilidad al tipo de situación que se encuentra al llegar. Se po­
drá transmitir la información adecuada y las posibles lesiones 
al personal de enfermería y médico de los servicios de urgencias. 
Tanto en el lugar del accidente como durante el traslado se po­
drán atender las lesiones sospechadas para conseguir la mejor 
asistencia de los pacientes y no «producir más daños». 

Las lesiones que no resultan evidentes, pero son graves, pue­
den causar la muerte del paciente porque no se tratan en ellu­
gar del accidente ni durante el traslado a un centro traumatoló­
gico o un hospital adecuado. Saber dónde se debe mirar y cómo 
valorar las lesiones es igual de importante que saber que se tiene 
que hacer cuando se identifica una. Una anamnesis completa y 
precisa del incidente traumático y una correcta interpretación 
de esta información nos permite valorar estos datos. Es posible 
predecir la mayor parte de las lesiones del paciente realizando 
una correcta valoración del lugar antes de explorar al enfermo. 

En este capítulo se analizan los principios generales y me­
cánicos implicados en la cinemática de los traumatismos; las sec­
ciones sobre los efectos regionales de los traumatismos cerra­
dos y penetrantes valoran la cinemática de la lesión local. Los 

principios generales son las leyes físicas que gobiernan el inter­
cambio de energía y los efectos generales asociados al mismo. 
Los principios mecánicos valoran la interacción del cuerpo hu­
mano con los componentes del impacto en los traumatismos cerra­
dos (p. ej., vehículos de motor, vehículos de dos o tres ruedas, 
caídas), los traumatismos penetrantes y las explosiones. Una co­
lisión es el intercambio de energía que se produce cuando una 
fuerza de energía, en general un objeto sólido, impacta con el 
organismo humano. No sólo se produce tras un choque entre 
vehículos, sino también cuando el cuerpo se cae contra el pavi­
mento, cuando una bala impacta con los tejidos internos del cuer­
po y cuando se produce el exceso de presión y restos en una ex­
plosión. Todos estos procesos pueden amenazar la vida y todos 
necesitan un tratamiento correcto por parte de un profesional 
prehospitalario formado e intuitivo. 

Principios generales 
El tema de la valoración y tratamiento de un paciente lesionado 
se puede dividir en tres fases: antes, durante y después de la co­
lisión. De nuevo, recordar que el término colisión no significa 
necesariamente un choque de automóviles. El atropello de un pea­
tón por un vehículo, una bala que penetra en el abdomen o la ca­
ída de un trabajador de la construcción al suelo son colisiones. 
En todos estos casos se produce un intercambio de energía entre 
un objeto móvil y los tejidos del cuerpo humano traumatizados 
o entre el cuerpo humano en movimiento y un objeto inmóvil. 

La fase previa a la colisión abarca todos los acontecimientos 
que preceden al incidente, tales como el consumo de alcoholo 
drogas. Los trastornos que existen antes del incidente, pero que 
resultan importantes de cara al tratamiento de las lesiones del pa­
ciente, son considerados también forman parte de la fase previa 
a la colisión, como sucede con los cuadros médicos agudos o pre­
existentes del paciente (y las medicaciones que toma para su tra­
tamiento), la ingesta de sustancias con fines lúdicos (drogas ile-
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gales, fármacos con receta, alcohol) o su estado mental. Los jó­
venes que sufren traumatismos no suelen tener enfermedades cró­
nicas, pero en los pacientes de edad más avanzada, las enferme­
dades previas pueden causar graves complicaciones durante el 
tratamiento prehospitalario, con una influencia significativa en 
el resultado final. Por ejemplo, un anciano conductor de un 
vehículo que choca con un poste puede manifestar un dolor to­
rácico debido a un infarto de miocardio. ¿Chocó el conductor con 
el poste y sufrió después el infarto o tuvo un infarto que le hizo 
chocar con el poste? iToma el paciente algún fármaco (p.ej., be­
ta bloqueantes) que impide que aumente la frecuencia del pulso 
en el shock? La mayor parte de estos trastornos influyen de for­
ma directa sobre las estrategias de valoración y tratamiento que 
se comentan en los capítulos 4 y 5, pero son importantes de cara 
a la asistencia general del enfermo aunque no influyan de forma 
necesaria sobre la cinemática de la colisión. 

La fase de colisión comienza en el momento del impacto en­
tre un objeto móvil y un segundo objeto. Este último puede es­
tar en movimiento o detenido y puede ser un objeto o un ser hu­
mano. En la mayoría de los traumatismos se producen tres 
impactos: 1) el impacto de los dos objetos, 2) el impacto de los 
ocupantes y 3) el impacto de los órganos vitales en el interior 
de los ocupantes. Por ejemplo, cuando un automóvil choca con­
tra un árbol, el primer impacto es la colisión entre el vehículo y 
el árbol. El segundo impacto es el que sufre el ocupante que cho­
ca con el volante de dirección o el parabrisas. Si el paciente es­
tá sujeto, el impacto se producirá entre él y el cinturón de segu­
ridad. El tercer impacto es el de los órganos internos del sujeto 
contra la pared torácica o abdominal. 

En una caída sólo se producen los impactos segundo y ter­
cero. 

Las direcciones en que ocurre el intercambio de energía, la 
cantidad de energía intercambiada y el efecto que estas fuerzas 
provocan en el paciente son consideraciones importantes a la 
hora de inicíar la valoración. 

En la fase posterior a la colisión, el profesional de la asisten­
cia prehospitalaria utiliza la información recopilada acerca de las 
dos fases anteriores para tratar al paciente. Esta fase se inicia in­
mediatamente después de que la energía del accidente se haya ab­
sorbido. Las complicaciones potencialmente mortales del trau­
matismo pueden manifestarse de forma lenta o rápida (o pueden 
prevenirse o reducirse de forma significativa), dependiendo en 
parte de las medidas tomadas por el profesional de la asistencia 
prehospitalaria tanto en el lugar del accidente como durante el 
traslado hacia el hospital. En la fase posterior a la colisión, el co­
nocimiento de la cinemática de los traumatismos, el índice de sos­
pecha de las lesiones y una habilidad importante para valorar­
las son factores cruciales para el resultado final. 

Para comprender los efectos de las fuerzas que producen le­
siones orgánicas, el profesional de la asistencia prehospitalaria 
debe conocer dos componentes: la energía y la anatomía. 

Energía 
El primer paso al realizar la anamnesis consiste en valorar los 
acontecimientos que se produjeron en la escena del accidente (fi-
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FIGURA 3-1 Resulta fundamental valorar el lugar del 
incidente. Tanto la información como la dirección del impacto, la 
intrusión del habitáculo del copiloto y la magnitud del 
intercambio de energía permiten conocer las posibles lesiones 
de los pasajeros. Esta fotografía estaba en la primera edición de 
esta obra y, aunque el coche sea antiguo, sigue demostrando el 
concepto del mecanismo de las lesiones. 

gura 3-1). Por ejemplo, en un accidente de tráfico (AT), ¿qué as­
pecto tiene la escena?, ¿quién chocó con qué y a qué velocidad 
iba?, ¿cuánto tardó en producirse la detención?, ¿estaban las víc­
timas sujetas con cinturones de seguridad?, ¿funcionó el airbag?, 
¿estaban los niños adecuadamente sujetos en sus asientos o iban 
sin sujeción y se desplazaron de un lado a otro del vehículo?, ¿fue­
ron los ocupantes expulsados del vehículo?, ¿se golpearon con ob­
jetos? Si fue así, ¿con cuántos objetos? Si el profesional de la asis­
tencia prehospitalaria quiere conocer el intercambio de fuerzas 
que tuvo lugar y traducir esta información en un pronóstico de las 
lesiones y una asistencia adecuada a los pacientes, deberá cono­
cer las respuestas a estas y otras muchas preguntas. 

El proceso de análisis de la escena del accidente para deter­
minar las lesiones que pueden haber provocado las fuerzas y mo­
vimientos implicados se denomina cinemática. Dado que la ba­
se de la cinemática son los principios fundamentales de la física, 
es necesario conocer las leyes físicas pertinentes. 

Leyes de la energía y el movimiento 
La primera ley del movimiento de Newton afirma que un cuer­
po en reposo permanecerá en reposo y que un cuerpo en movi­
miento permanecerá en movimiento a menos que sobre ellos ac­
túe una fuerza externa. La motocicleta de la figura 3-2 estaba 
parada hasta que la energía del motor la desplazó a lo largo de 
la pista de barro. Una vez en movimiento, aunque se despegue 
del suelo, permanecerá en movimiento hasta que golpee con un 
objeto o vuelva al suelo y se accionen los frenos. Lo mismo su­
cede con una persona que ocupa el asiento delantero de un ve­
hículo. Incluso aunque este choque contra un árbol y se deten­
ga, la persona que no vaya sujeta continuará moviéndose hasta 
que, a su vez, choque con el volante de dirección, el salpicade­
ro o el parabrisas. El impacto con estos objetos detiene el movi­
miento hacia delante del tronco y la cabeza. Los órganos inter­
nos seguirán moviéndose hasta que choquen con la pared 
torácica o abdominal, con lo que el movimiento cesará. 

¿Por qué el inicio o el cese brusco de un movimiento ocasio­
na traumatismos y lesiones a la persona? La ley de la conserva-
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FIGURA 3-2 Una motocicleta que da un salto no se detiene bruscamente cuando pierde contacto con el suelo. El momento del 
vehículo y la energía previa impulsan tanto a este como al conductor hacia delante, salvo que algún otro factor impida el movimiento. 

ción de la energía establece que la energía no se crea ni se des­
truye, sólo se transforma. El movimiento de un vehículo es una 
forma de energía. Para arrancar el vehículo, el motor hace explo­
sionar la energía de la gasolina, que mueve los pistones. Este mo­
vimiento es transferido por una serie de marchas hasta las ruedas, 
que se agarran a la carretera al girar y mueven el vehículo. Para 
detener el coche, la energía de este movimiento se debe cambiar 
por otra forma de energía, como el calor de los frenos o el impac­
to con un objeto con la consiguiente deformación del chasis. 
Cuando el conductor frena, la energía del movimiento se convier­
te en calor de fricción (energía térmica) entre las zapatas y los tam­
bores de los frenos y entre los neumáticos y el asfalto. El vehícu­
lo se desacelerará. De igual forma, la energía mecánica del choque 
de un automóvil contra una pared se disipa en la deformación 
de la estructura o de otras partes del vehículo. La energía restan­
te pasa a los ocupantes y sus órganos internos. 

La energía cinética depende del peso y la velocidad del ob­
jeto. El peso y la masa de la víctima son lo mismo. En lo que a 
la energía cinética se refiere, la relación entre el peso y la velo­
cidad es: 

Energía cinética = 1/2 de la masa por el cuadrado 
de la velocidad 

Por tanto, la energía cinética de una persona de 68 kg que via­
ja a 48 km/h será: 

EC= ~ X 482 

2 

EC = 78.336 unidades 

En esta descripción no se ofrecen unidades físicas concre­
tas de medida (p. ej., julios), pues la fórmula se utiliza sólo 
para ilustrar la transformación de la energía. Según se acaba de 
demostrar, en una persona de 68 kg que viajara a 48 km/h y se 
detuviera, la cantidad de energía que se convertiría en otra for­
ma sería de 78.336 unidades. Esta transformación adoptará la 

forma de daños en el vehículo y lesiones en la persona, a me­
nos que la energía pueda disiparse de una forma menos peligro­
sa, por ejemplo, a través del cinturón de seguridad o del airbag. 

Sin embargo, ¿qué factor tiene el mayor efecto sobre la can­
tidad de energía cinética producida, la masa o la velocidad? Con­
sidérese a una persona de 72 kg que viaja a 48 km/h: 

EC = ~ X 482 

2 

EC = 82.944 unidades 

Volviendo al ejemplo anterior de una persona de 68 kg, un 
aumento de la velocidad de 16 km/h producirá la energía ciné­
tica siguiente: 

EC = ~ X 642 

2 

EC = 139.264 unidades 

Estos cálculos demuestran que, cuando aumenta la veloci­
dad, el incremento de la energía cinética producida es mucho 
mayor que el debido al aumento de la masa. Se producirá un in­
tercambio de energía muy superior (y por tanto más lesiones en 
el ocupante, el vehículo o ambos) cuando la colisión se produz­
ca a alta velocidad que a una velocidad menor. 

Aunque la velocidad es exponencial y la masa lineal, esto 
puede tener gran importancia cuando exista una gran disparidad 
de masa entre los dos objetos. Cuando se produce una colisión 
entre un coche pequeño y un camión con remolque o entre un 
coche y un peatón, la ventaja será para el vehículo con un ma­
yor momento (fuerza). 

Masa x aceleración = fuerza = masa x desaceleración 

Otro factor importante en las colisiones es la distancia de fre­
nado. El vehículo que detiene su marcha al chocar con un muro 
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FIGURA 3-3 El intercambio de energía entre un vehículo en 
movimiento y un peatón aplasta los tejidos y aplica velocidad y 
energía a este último, golpeándolo y haciendo que se aleje del 
punto del impacto. La víctima puede sufrir lesiones en el lugar 
del impacto cuando es golpeado directamente por el vehículo 
y al chocar contra el suelo u otro vehículo. 

de ladrillos o que lo hace cuando el conductor pisa los frenos di­
sipa la misma cantidad de energía, pero de una forma distinta y 
en una distancia diferente. En el primer caso la energía se absor­
be mediante la deformación del chasis del vehículo, mientras que 
en el segundo la energía se absorbe por el calor de los frenos. El 
movimiento hacia delante del ocupante del vehículo (energía) 
es absorbido en el primer caso por las lesiones de las partes blan­
das o los huesos del ocupante, mientras que en el segundo la ener­
gía se disipa junto con la energía del vehículo hacia los frenos . 

Esta relación inversa entre la distancia de frenado y la gra­
vedad de las lesiones también se observa en las caídas. Las pro­
babilidades de sobrevivir a una caída serán mayores si la perso­
na cae sobre una superficie que puede comprimirse como, por 
ejemplo, una capa gruesa de nieve en polvo. Una caída similar 
sobre una superficie dura, como el hormigón, producirá lesiones 
más graves. La compresibilidad de una superficie (p. ej., la nie­
ve) aumenta la distancia de frenado y absorbe al menos una par­
te de la energía, impidiendo que toda ella sea absorbida por el 
cuerpo. Por tanto, las lesiones corporales serán menores. Este 
principio también se aplica a otros tipos de colisión. Además, 
si el conductor no lleva el cinturón de seguridad puesto sufrirá 
lesiones más graves que en el caso contrario, ya que será el sis­
tema de sujeción y no el cuerpo el que absorberá una parte im­
portante de la energía perjudicial. 

Por tanto, una vez que un objeto está en movimiento y po­
see una energía cinética concreta, para llegar al estado de repo­
so total deberá perderla en su totalidad, convirtiéndola en otra 
forma de energía o transfiriéndola a otro objeto. Por ejemplo, si 
un vehículo atropella a un peatón, este será lanzado a una dis­
tancia del vehículo (figura 3-3). Aunque el vehículo se enden-
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tece algo por la colisión, la mayor fuerza del vehículo determi­
nará una aceleración en el peatón de menor peso muy superior 
a su pérdida de velocidad. 

Masa x desaceleración = fuerza = masa x aceleración 

La energía que se aplica sobre el peatón en términos de ace­
leración es muy superior al grado de enlentecimiento del vehícu­
lo. Las partes del cuerpo del peatón más blandas en comparación 
con la dureza del vehículo también condiciona que el primero 
sufra más daños que el coche. 

Intercambio de energía entre un objeto 
sólido y el organismo humano 
Cuando el cuerpo colisiona con un objeto sólido, o al contra­
rio, el número de partículas del organismo que reciben el im­
pacto del objeto sólido condiciona la cantidad de intercam­
bio de energía que se produce y, por tanto, la gravedad de las 
lesiones resultantes. Este número de partículas depende de: 
1) la densidad del tejido y 2) la superficie de contacto del im­
pacto. 

Densidad 
Cuanto mayor sea la densidad de un tejido (expresada en partí­
culas por volumen), mayor será el número de partículas golpea­
das por el objeto en movimiento. Cuando se golpea con el puño 
una almohada de plumas o, a la misma velocidad, una pared de 
ladrillo, los efectos para la mano son muy distintos. El puño ab­
sorbe más energía cuando choca con la densa pared de ladrillo 
que cuando entra en contacto con la almohada de plumas, que 
es menos densa. 

En términos sencillos, podría decirse que los tejidos del cuer­
po tienen tres tipos de densidades: aérea (pulmones e intestino), 
acuosa (músculos y la mayor parte de las vísceras sólidas como 
el hígado o el bazo) y sólida (ósea). Por tanto, la magnitud del 
intercambio de energía (y por tanto las lesiones observadas) de­
penderán del órgano que reciba el impacto. 

Superficie de contacto 
Cuando se saca y extiende la mano por la ventanilla de un ve­
hículo en movimiento, el aire ejerce presión sobre ella. Cuando 
la palma de la mano se coloca horizontal y paralela a la dirección 
del flujo de aire, la parte delantera de la mano (dedos) experi­
mentará cierta presión hacia atrás, debido al choque con las par­
tículas de aire. Si se gira la mano 90° hasta una posición vertical, 
se incrementa el número de partículas de aire que entrarán en 
contacto con la mano y la magnitud de la fuerza ejercida aumen­
tará. La superficie puede modificarse según la forma del objeto, 
su movimiento dentro del cuerpo y la fragmentación. Ejemplos 
de esta variación dentro del organismo humano podrían ser la 
parte delantera de un vehículo, el bate de béisbol y la bala. La 
parte delantera del vehiculo entra en contacto con una gran por­
ción de la víctima. El bate entra en contacto con una zona más 
pequeña y la bala con otra todavía menor. La magnitud del in­
tercambio de energía que produciría lesiones al paciente depen-
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derá de la energía del objeto y de la densidad del tejido presen­
te en la vía de intercambio de energía. 

Cavitación 
Los mecanismos básicos del intercambio de energía son relativa­
mente sencillos. La colisión de un objeto contra las partículas de 
un tejido las acelera en dirección opuesta al punto de colisión. 
Estos tejidos se convierten entonces también en objetos móvi­
les y entran en colisión con otras partículas de tejido, lo que da 
lugar a un «efecto dominó». Un juego que nos sirve como ejem­
plo gráfico de este mecanismo de cavitación es el billar. 

La bola inicial es empujada por la longitud de la mesa de bi­
llar gracias a la fuerza de los músculos del brazo. Esta bola choca 
con las demás bolas agrupadas en el otro extremo de la mesa y la 
energía que tiene la primera bola se transmite a las demás (figu­
ra 3-4). La primera bola cede su energía y disminuye su veloci­
dad o incluso se detiene. Las demás bolas adquieren energía y la 
convierten en movimiento, separándose del punto de impacto. En 
una bolera, cuando la bola se desplaza por su calle y golpea al con­
junto de bolos situado en el otro extremo, el intercambio de ener­
gía producido es similar. Las bolas reunidas y el conjunto de bo­
los reciben un golpe que los aparta de sus posiciones. 

Lo mismo sucede cuando un objeto en movimiento golpea 
el cuerpo humano o cuando un cuerpo humano en movimiento 
choca con un objeto inmóvil. El tejido del cuerpo humano re­
sulta desplazado de su posición normal, creándose un hueco. 
Este proceso se denomina cavitaGÍón. 

Las cavidades creadas son de dos tipos. En el momento del 
impacto aparece una cavidad temporal pero el tejido puede vol­
ver a su posición anterior de forma total o parcial. El grado de 
recuperación depende de la compresión de las partículas de te­
jido en el sitio de la colisión y de la elasticidad del tejido. Cuan­
do el profesional de la asistencia prehospitalaria u hospitalaria 
explora al paciente, esta cavidad puede no ser ya visible. La ca­
vidad temporal causa una distensión de los tejidos. En el momen­
to del impacto surge también una cavidad permanente que se de­
be a la compresión o el desgarro del tejido. También se debe en 
parte a la distensión, pero como la forma original no se recupe­
ra, es posible verla más tarde (figura 3-5). 

A 

B 

FIGURA 3-4 A. La energía de la bola golpeada con el taco se 
transmite a cada una de las demás bolas. B. El intercambio de 
energía empuja a las bolas y las separa, es decir, crea una 
cavidad. 

Cavidad 
permanente 

Tejido lesionado 
al ser traspasado 
por el proyectil 

FIGURA 3-5 La lesión del tejido es mayor que la cavidad permanente que persiste tras el paso del proyectil. Cuanto mayor sea el 
peso ·o la velocidad del proyectil, más grande será la cavidad temporal y mayor será la zona de lesión del tejido. 
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El volumen de la cavidad temporal que se convierte en una ca­
vidad definitiva depende de la elasticidad del tejido afectado. Por 
ejemplo, un golpe potente con un bate de béisbol en un bidón me­
tálico produce un abolladura o cavidad en el lugar del golpe. Otro 
golpe con el mismo bate de béisbol y con la misma fuerza en una 
masa de la misma forma y tamaño que el bidón, pero de gomaes­
puma, no dejará abolladuras (figura 3-6). La diferencia radica en la 
elasticidad, ya que la gomaespuma es mucho más elástica que el me­
tal. El cuerpo humano es más parecido al bloque de gomaespuma 
que al bidón metálico. Si una persona golpea a otra en el abdomen, 
sentirá que este cede. Sin embargo, al retirar el puño no quedará mar­
ca ninguna. De igual forma, un golpe en el tórax con un bate de béis-

FIGURA 3-6 A. El golpe con un bate de béisbol contra un 
bidón metálico deja una abolladura o cavidad en el lugar del 
impacto. B. El golpe con el mismo bate contra una pieza de 
gomaespuma no deja cavidad visible alguna. 
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bol no dejará una cavidad evidente en la pared torácica, pero pro­
vocará lesiones tanto por el contacto directo como por la cavidad ge­
nerada por el intercambio de energía. Los antecedentes completos 
del incidente permitirán al profesional de la asistencia prehospita­
laria determinar el tamaño aproximado de la cavidad que se pro­
dujo en el momento del impacto y prever con exactitud las lesiones. 

Cuando se aprieta el gatillo de un arma cargada, se produce 
un impacto contra la cubierta y una explosión dentro del cartu­
cho. La energía que se crea por esta explosión es intercambiada 
con la bala, que se acelera en el cañón del arma. En este momen­
to la bala tiene energía o fuerza (aceleración x masa = fuerza). 

Cuando se aplica esta fuerza, la bala no se podrá enlentencer 
salvo que actúe sobre ella una fuerza externa (primera ley del mo­
vimiento de Newton). Para que la bala se detenga dentro del or­
ganismo humano, se debe producir una explosión equivalente a 
la ocurrida dentro del arma en los tejidos (aceleración x masa = 
fuerza = desaceleración x masa) (figura 3-7). Esta explosión es con­
secuencia del intercambio de energía que acelera las partículas 
de tejido y las saca de su posición normal, causando una cavidad. 

Traumatismos contusos y penetrantes 
En general, los traumatismos se clasifican en contusos o pene­
trantes. Sin embargo, el intercambio de energía y las lesiones pro­
ducidas son similares en los dos tipos. La única diferencia real 
es la penetración a través de la piel. Cuando la totalidad de la 
energía de un objeto se concentra en una pequeña zona de la piel, 
es probable que esta se rompa y el objeto penetre en el cuerpo, 
aumentando así la concentración del intercambio de energía. 
Este efecto puede incrementar el poder destructivo en la zona. 
Si el objeto es de mayor tamaño, su energía se dispersará sobre 
una superficie cutánea mucho mayor y la piel no se romperá. 
La lesión se distribuirá sobre un área mayor del cuerpo y el pa­
trón de la lesión será menos localizado. 

El intercambio de energía es directamente proporcional a la 
densidad y al tamaño de la superficie frontal en el punto de con­
tacto entre el objeto y el cuerpo de la víctima. En los traumatis­
mos contusos, las lesiones ocurren cuando el tejido se comprime, 
desacelera o acelera. En los traumatismos penetrantes, las lesiones 
suceden cuando los tejidos se rompen y separan a lo largo de la 
trayectoria del objeto penetrante. En los dos tipos, aparece una 
cavidad que desplaza a los tejidos desde su posición normal. 

Aceleración x masa Fuerza Desaceleración x masa 

~ FIGURA 3-7 Cuando una bala atraviesa el tejido, su energía cinética es transferida al tejido con el cual contacta y lo acelera para 
~ alejarlo de la bala. 
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Los traumatismos contusos ocasionan desgarros por cizalla­
miento y cavitación; a menudo, esta última es sólo transitoria y 
sigue una dirección opuesta a la del punto de impacto. Los trau­
matismos penetrantes causan tanto cavidades permanentes como 
temporales. La energía de un objeto con una superficie frontal pe­
queña y que se mueve con rapidez se concentrará en una zona y 
puede superar la capacidad de distensión del tejido, penetrando 
en él. La cavidad temporal así creada se alejará de la trayectoria 
de ese proyectil, tanto en dirección frontal como lateral. 

Principios mecánicos 
Traumatismos contusos 
Las observaciones relacionadas con la colisión en un traumatis­
mo contuso que nos aportan datos sobre el patrón de la lesión, 
la gravedad de la misma y los posibles órganos afectados son: 
1) dirección del impacto; 2) daños externos en el vehículo (tipo 
y magnitud), y 3) daños internos (p. ej., hundimiento del com­
partimento del ocupante, deformación del volante/columna, 
fracturas en ojo de buey en el parabrisas, daños en los espejos, 
impactos de las rodillas contra el salpicadero). 

En el impacto de los traumatismos contusos intervienen dos 
fuerzas: cizallamiento y compresión. El cizallamiento se debe al 
cambio de velocidad, por el que un órgano o estructura (o una par­
te de ellos) adquieren mayor velocidad que otro órgano o estruc­
tura (u otra parte de ellos). La compresión es consecuencia del atra­
pamiento directo de un órgano o estructura (o de una parte de ellos) 
entre otros órganos o estructuras. La lesión puede deberse a impac­
tos de cualquier tipo, tales como un AT (automóvil o motocicle­
ta), atropellos, caídas, lesiones deportivas o lesiones por explosión. 
Estos distintos mecanismos se estudiarán por separado para pa­
sar después a los resultados del intercambio de energía, dependien­
do de la anatomía específica de cada región del organismo. 

Accidentes de tráfico (vehículo de motor) 
Los tipos de traumatismos contusos son múltiples, pero los más 
frecuentes son los que ocurren en los AT (incluidas las colisiones 
con motocicletas). En 1999, el 86% de las muertes correspondió 
a ocupantes de vehículos. El otro 14% se repartió entre peatones, 
ciclistas y otros no ocupantes (National Higway Traffic Safety Ad­
ministration [NHTSA]. Los AT pueden dividirse en cinco tipos: 

1. Impacto frontal. 
2. Impacto posterior. 
3. Impacto lateral. 
4. Impacto con rotación. 
5. Vueltas de campana. 

Aunque cada patrón tiene distintas variantes, la identifica­
ción exacta de los cinco patrones proporciona información sobre 
otros tipos similares de colisiones. 

En los AT y otros mecanismos de desaceleración rápida, co­
mo los que ocurren con las motos de nieve, motocicletas y barcos, 
así como en caídas desde alturas, se producen tres colisiones: 1) el 

FIGURA 3-8 Cuando un vehículo choca contra un poste, la 
parte delantera del mismo se detiene, mientras que la tras~ra se 
sigue desplazando hacia delante y determina la deformación del 
vehículo. 

vehículo choca con un objeto o con otro vehículo; 2) los ocupan­
tes no sujetos chocan con el interior del vehículo, y 3) los órga­
nos internos de los ocupantes chocan entre sí y con la pared de 
la cavidad que los contiene. 

Un ejemplo es el de un vehículo que choca contra un árbol. 
La primera colisión tiene lugar cuando el vehículo golpea al ár­
bol. Aunque el vehículo se detiene, el conductor no sujeto sigue 
moviéndose hacia delante (según la primera ley del movimien­
to de Newton). La segunda colisión ocurre cuando el conductor 
choca contra el volante y el parabrisas. Aunque se detiene el mo­
vimiento del conductor hacia delante, muchos de sus órganos in­
ternos siguen moviéndose (de nuevo, por la primera ley de New­
ton) hasta que chocan entre sí o con la pared de la cavidad o son 
detenidos bruscamente por los ligamentos, fascias, vasos o múscu­
los. esta es la tercera colisión. 

Una forma fácil de calcular cuál será el patrón de lesión del 
ocupante consiste en mirar el vehículo y determinar cuál de los 
cinco tipos de colisiones tuvo lugar. El ocupante recibe una fuer­
za del mismo tipo que el vehículo y en la misma dirección. Esta 
cantidad de energía se reduce por la absorción de energía por par­
te del vehículo. El intercambio de energía es similar y ocurre en 
la misma dirección. En la figura 3-8 se observa, como ejemplo, 
que el vehículo ha golpeado con un poste en su zona central. El 
punto en el que se ha producido la colisión ha detenido su mo­
vimiento hacia delante, pero el resto del coche se ha seguido des­
plazando hacia delante hasta que la energía se ha absorbido gra­
cias a la deformación del vehículo. El mismo tipo de lesión se 
producirá en el conductor si el volante le golpea en el centro del 
esternón. El coche se seguirá desplazando hacia delante deter­
minando una deformación importante y le sucederá lo mismo 
al tórax del conductor. 

En la figura 3-9 la parte delantera de un coche se ha deteni­
do contra un terraplén de barro, pero la parte trasera no lo ha 
hecho hasta que la energía se ha absorbido en la deformación del 
chasis. Este patrón es parecido al que se produce en el tórax. 
Cuando el esternón detiene su desplazamiento hacia delante con­
tra el salpicadero, la pared torácica posterior se seguirá movien-
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FIGURA 3-9 El vehículo se detiene súbitamente contra un 
terraplén. 

do hasta que la energía se absorbe en la deformación y posible­
mente la fractura de las costillas. 

Impacto frontal. En un impacto frontal (colisión «de frente») con 
un vehículo de motor, por ejemplo, cuando un automóvil cho­
ca contra un muro de ladrillos, la primera colisión tiene lugar 
cuando el vehículo choca contra la pared, lo que provoca daños 
en la parte frontal del vehículo. La magnitud de estos daños in­
dica la velocidad aproximada que tenía en el momento del im­
pacto. Cuanto mayor sea el hundimiento hacia el interior del 
vehículo, mayor será la velocidad en el momento de la colisión. 
A mayor velocidad del vehículo, mayor será el intercambio de 
energía y más probables serán las lesiones de sus ocupantes. 

Aunque en el impacto frontal el vehículo interrumpe brusca­
mente su movimiento hacia delante, el ocupante, si no va suje­
to y, por tanto, no se detiene con el vehículo, continúa movién­
dose y sigue una de dos trayectorias posibles, hacia arriba y por 
encima o hacia abajo y por debajo. El uso del cinturón de segu­
ridad y la apertura del airbag contribuirán a absorber parte o gran 
parte de esta energía, de forma que se reducirán las lesiones de 
los ocupantes. 

Trayectoria ascendente y por encima. En este caso, el movimiento 
del cuerpo hacia delante se dirige hacia arriba y por encima del 
volante (figura 3-10). La cabeza suele ser la primera porción del 
cuerpo que golpea con el parabrisas, con el marco del parabrisas o 
con el techo. La cabeza interrumpe su movimiento hacia delante, 
pero el tórax se sigue desplazando hasta que su energía/fuerza es 
absorbida por la columna. La columna cervical es el segmento me­
nos protegido de la columna vertebral. Entonces se producirá el im­
pacto entre el tórax o el abdomen y el volante, según la posición del 
torso. El impacto entre el tórax y el volante produce lesiones en la 
caja torácica, el corazón, los pulmones y la arteria aorta (véase Efec­
tos regionales de los traumatismos contusos). El golpe del abdomen 
contra el volante puede comprimir y aplastar los órganos sólidos 
ocasionando lesiones por exceso de presión sobre todo en el dia­
fragma y rotura de los órganos huecos. Los riñones, el bazo y el hí-
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Desplazamiento 
del hígado, el bazo 

y el intestino 

FIGURA 3-10 La configuración del asiento y la posición del 
ocupante pueden dirigir la fuerza inicial sobre la parte superior 
del tronco, lo que convierte a la cabeza en el punto delantero. 

gado pueden sufrir lesiones por cizallamiento cuando el abdomen 
golpea contra el volante de dirección y se detiene bruscamente. Las 
sujeciones anatómicas normales y los tejidos de sostén de un ór­
gano pueden desgarrarse. Por ejemplo, el movimiento hacia de­
lante de los riñones después de que la columna vertebral haya 
dejado de moverse puede provocar roturas en la unión entre los ór­
ganos y su aporte vascular. Estos grandes vasos se adhieren firme­
mente a la pared abdominal posterior y la columna vertebral. El mo­
vimiento mantenido hacia delante de los riñones puede distender 
los vasos renales hasta llegar a romperlos. Un efecto similar pue­
de desgarrar la aorta en el lugar en que el cayado no anclado se con­
tinúa con la aorta descendente firmemente adherida. 

Trayectoria descendente y por debajo. En este tipo de colisión, 
el ocupante se desplaza en sentido descendente y fuera de su 
asiento y hacia delante sobre el salpicadero (figura 3-11). La im­
portancia de comprender la cinemática queda ilustrada en las le­
siones que se producen en la extremidad inferior en este caso. 
Muchas de las lesiones resultan difíciles de identificar si no se 
sospechan a la vista del mecanismo. 

El pie, colocado sobre el suelo o en el pedal del freno con la 
rodilla en ángulo recto, puede girar, mientras que el movimien­
to continuado del tronco angula y fractura la articulación del 
tobillo. Sin embargo, en la mayoría de los casos las rodillas es­
tán ya flexionadas y la fuerza no se dirige contra el tobillo, de for­
ma que son las rodillas las que golpean contra el salpicadero. 

En la rodilla existen dos puntos posibles de impacto contra el 
salpicadero, la tibia y el fémur (figura 3-12). Si la tibia golpea con­
tra el salpicadero y se detiene primero, el fémur seguirá movién­
dose y pasará por encima de ella. El resultado será una luxación 
de rodilla con rotura de los ligamentos, los tendones y otras es-
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FIGURA 3-11 El ocupante y el vehículo se desplazan hacia 
delante juntos. El vehículo se detiene y el ocupante no sujeto 
continúa moviéndose anteriormente, hasta que un objeto 
detiene este movimiento. 

FIGURA 3-12 En los accidentes de tráfico, la rodilla tiene dos 
posibles puntos de impacto, el fémur y la tibia. 

tructuras de sostén. Dado que la arteria poplítea está en íntimo con­
tacto con la articulación de la rodilla, la luxación de esta suele aso­
ciarse a la lesión vascular. La arteria poplítea puede desgarrarse por 
completo o romperse su revestimiento interno (íntima) (figura 3-13). 

En cualquiera de los casos, se formará un coágulo en el vaso lesio­
nado, con la consiguiente reducción del flujo sanguíneo a los te­
jidos de la pierna situados por debajo de la rodilla. El reconocimien­
to precoz de estas posibles lesiones vasculares alertará al médico 
de la necesidad de valorar los vasos de esta región. 

La identificación y tratamiento precoces de estas lesiones de 
la arteria poplítea reduce de forma significativa las complica­
ciones derivadas de la isquemia distal del miembro. La perfusión 
de este tejido se debe recuperar en las 6 primeras horas. Se pue­
den producir retrasos porque el profesional prehospitalario no 
se planteara bien la cinemática de la lesión y pasara por alto al­
gunas pistas importantes en la valoración del paciente. 

Si bien casi todos estos pacientes tienen signos de lesión en 
la rodilla, la impresión en el salpicadero donde impactó la ro­
dilla es un indicio fundamental de que la articulación y las es­
tructuras adyacentes recibieron una cantidad importante de ener­
gía (figura 3-14). 

Cuando el punto de impacto es el fémur, la diáfisis absorbe 
la energía, por lo que puede romperse (figura 3-15). Cuando el fé-

FIGURA 3-13 La arteria poplítea se halla muy próxima a la 
articulación e íntimamente unida al fémur por arriba y a la tibia 
por abajo. La separación de estos dos huesos puede distender, 
retorcer o desgarrar la arteria. 

FIGURA 3-14 El punto de impacto de la rodilla en el salpicadero 
indica tanto una trayectoria descendente y por debajo como una 
absorción significativa de energía a lo largo del miembro inferior. 

mur permanece intacto, el movimiento continuado hacia delan­
te de la pelvis sobre el hueso puede hacer que su cabeza se des­
lice, lo que da lugar a una luxación posterior de la articulación 
acetabular (figura 3-16). 

Cuando las rodillas y las piernas interrumpen su desplaza­
miento hacia delante, la parte superior del cuerpo puede rotar 
hacia delante, en dirección al volante o al salpicadero. Por tan­
to, la víctima puede sufrir muchas de las lesiones descritas an­
tes en la trayectoria ascendente y por encima. 

Reconocer estas posibles lesiones y trasmitir la información 
a los médicos de la urgencia puede aportar beneficios a largo pla­
zo para el paciente. 
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FIGURA 3-15 Cuando el punto del impacto es el fémur, la 
diáfisis es la que absorbe la energía y puede romperse. 

FIGURA 3-16 El movimiento hacia delante continuado de la 
pelvis sobre el fémur puede superar a la cabeza femoral, 
provocando una luxación posterior de la articulación de la cadera. 

Impacto posterior. Las colisiones por detrás se producen cuan­
do un vehículo que se mueve más lento o que está parado es gol­
peado desde detrás por un vehículo que se desplaza a mayor ve­
locidad. Para facilitar la comprensión, el vehículo que se desplaza 
más deprisa se denomina «vehículo proyectil» y el objeto más len­
to o parado se llama «vehículo diana». En estas colisiones la ener­
gía del vehículo proyectil en el momento del impacto se convier­
te en daños para ambos vehículos y aceleración del vehículo 
diana. Cuanto mayor sea la diferencia de momento entre los dos 
vehículos, mayor será la fuerza del impacto inicial y más ener­
gía estará disponible para causar daños y aceleración. 

En el impacto, el vehículo delantero experimenta una ace­
leración hacia delante. Todo lo que esté sujeto al chasis se des­
plazará también hacia delante a la misma velocidad. Los obje­
tos que no estén anclados dentro del vehículo, incluidos sus 
ocupantes, empezarán un movimiento hacia delante sólo des-
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FIGURA 3-17 Una colisión con impacto posterior fuerza al 
tronco hacia delante. Cuando el reposacabezas está mal 
colocado, la cabeza se hiperextiende sobre su parte superior. 

FIGURA 3-18 Si el reposacabezas se encuentra bien colocado, 
la cabeza se desplazará con el tronco, evitando la lesión del cuello. 

En las lesiones cervicales, algunos tribunales reducen la respon­
sabilidad del culpable del accidente cuando puede demostrar­
se que el reposacabezas de la víctima no estaba bien colocado, 
pues consideran que la víctima cometió una negligencia que 
contribuyó a las lesiones (negligencia contributaria). Se han emi­
tido sentencias similares en casos en que los ocupantes no uti­
lizaron el cinturón de seguridad. 

pués de que algo en contacto con el chasis empiece a transmitir 
la energía del movimiento del chasis a los objetos u ocupantes. 
Por ejemplo, el torso se acelera por el asiento después de que una 
parte de la energía haya sido absorbida por los muelles de los 
asientos. Si el reposacabezas está colocado detrás y por debajo 
del occipucio de la cabeza, la cabeza empezará a desplazarse ha­
cia delante después que el torso cuando entre en contacto con 
el reposacabezas. Esto puede causar la hiperextensión del cue­
llo. El cizallamiento y la distensión de los ligamentos y otras es­
tructuras de soporte, sobre todo de la región anterior del cuello, 
pueden ocasionar lesiones (figura 3-17). Si el reposacabezas es­
tá bien situado, la cabeza se desplazará aproximadamente al mis­
mo tiempo que el torso con hiperextensión (figura 3-18). 

Si el vehículo puede moverse sin interferencias hasta detener­
se poco a poco, será probable que el ocupante no sufra lesiones 
porque gran parte del movimiento del cuerpo es soportado por 
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el asiento, de una forma parecida a la entrada de un astronauta en 
la órbita. Sin embargo, si el vehículo choca con otro vehículo u 
objeto o si el conductor pisa el freno y lo detiene bruscamente, los 
ocupantes seguirán moviéndose hacia delante y se producirá el 
patrón característico de la colisión con impacto frontal. En este 
caso, la colisión supone dos impactos, uno posterior y otro fron­
tal. El doble impacto aumenta las probabilidades de lesión. 

Impacto lateral. Los mecanismos del impacto lateral intervienen 
cuando un vehículo está implicado en una colisión en un cruce 
o cuando el vehículo se sale de la calzada e impacta contra un 
poste, árbol o cualquier otro obstáculo del margen de la carrete­
ra. Si la colisión se produce en un cruce, el vehículo diana es ace­
lerado tras el impacto en una dirección que tiende a alejarlo de 
la fuerza creada por el vehículo proyectil. La parte lateral o la 
puerta del coche serán empujadas contra el lado del ocupante y 
los ocupantes podrá sufrir lesiones porque se aceleran en senti­
do lateral (figura 3-19) o porque el compartimento del acompa-

FIGURA 3-19 El impacto lateral empuja a todo el vehículo 
contra el pasajero no sujeto. Un pasajero sujeto se mueve 
lateralmente junto con el vehículo. 

FIGURA 3-20 La entrada de los paneles laterales en el 
compartimiento del pasajero es otra causa posible de lesiones. 

ñante se deforma hacia dentro por la proyección de la puerta (fi­
gura 3-20). Las lesiones causadas por el movimiento del vehícu­
lo serán menos graves si el acompañante está atado y se mueve 
con el movimiento inicial del vehículo. 

En los impactos laterales, cuatro regiones del cuerpo son sus­
ceptibles de lesionarse: 

1. Tórax. La compresión de la pared torácica hacia dentro 
puede causar fracturas de las costillas, contusión pulmonar 
o lesiones por compresión de los órganos sólidos situados 
dentro de la caja torácica, pero por debajo del diafragma, 
además de lesiones por exceso de presión (p. ej., 
neumotórax) (figura 3-21). Las lesiones por cizallamiento 
de la aorta pueden asociarse a una colisión lateral 
(e125% de las lesiones aórticas por cizallamiento aparece 
en colisiones con impacto lateral). La clavícula puede 
comprimirse y fracturarse cuando la fuerza se dirige contra 
el hombro (figura 3-22). 

FIGURA 3-21 La compresión contra la parte lateral del tórax y 
la pared abdominal puede fracturar las costillas y lesionar el 
bazo, el hígado y los riñones. 

FIGURA 3-22 La compresión del hombro contra la clavícula 
puede originar fracturas de la parte media de su diáfisis. 
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2. Abdomen/pelvis. La intrusión comprime y fractura la pelvis 
y empuja la cabeza del fémur contra el acetábulo 
(figura 323). Los ocupantes del lado del conductor pueden 
sufrir lesiones esplénicas, ya que el bazo está situado en el 
lado izquierdo del cuerpo, mientras que los del lado opuesto 
tienen más probabilidades de sufrir lesiones hepáticas. 

3. Cuello. El tronco puede moverse con respecto a la zona 
inferior de la cabeza tanto en las colisiones laterales como 
en los golpes por detrás. El punto de anclaje de la cabeza es 
posterior e inferior al centro de gravedad de la cabeza, de 
forma que el movimiento de la cabeza en relación con el 
cuello es la flexión lateral y la rotación. Este movimiento 
puede fracturar las vértebras o con más probabilidad 
determinar un desplazamiento de las carillas articulares 
con luxación de las mismas (figura 3-24) . 

4. Cabeza. La cabeza puede golpearse contra el marco de la 
puerta. 

Los impactos laterales cercanos producen más lesiones que 
los lejanos. 

FIGURA 3-23 El impacto lateral sobre el fémur empuja a la 
cabeza contra el acetábulo o fractura la pelvis. 

Flexión 
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Impacto con rotación. Las colisiones con impacto rotatorio tie­
nen lugar cuando un ángulo del vehículo choca contra un objeto 
inmóvil, el ángulo de otro vehículo o con un vehículo qpe se mue­
ve a menos velocidad o en dirección opuesta al primero. Según 
la primera ley del movimiento de Newton, la esquina del vehícu­
lo se detendrá, mientras que el resto del vehículo continuará mo­
viéndose hacia delante hasta que toda su energía se transforme. 

Las lesiones que aparecen en las colisiones por impacto con 
rotación son combinaciones de las observadas en las colisiones 
con impactos frontal y lateral. La víctima continúa moviéndose 
hacia delante y después recibe el golpe por el lado del vehículo 
(como en una colisión lateral) ya que el vehículo rota alrededor 
del punto del impacto. Las lesiones más graves afectan al pasa­
jero más próximo al punto de impacto. 

Vueltas de campana. Durante las vueltas de campana, el vehícu­
lo puede sufrir varios impactos desde ángulos muy distintos y lo 
mismo sucede con los cuerpos y los órganos internos de sus ocu­
pantes (figura 3-25). Cada uno de estos impactos puede provocar 
lesiones y daños. En este tipo de colisiones, los pasajeros suje­
tos suelen sufrir lesiones por cizallamiento debidas a las impor­
tantes fuerzas creadas por el vehículo que da vueltas. Estas fuer­
zas son similares a las de los aparatos de feria llamados «látigos». 
Aunque las sujeciones mantienen seguros a los ocupantes, los 
órganos internos se mueven y pueden separarse de las zonas de 
tejido conjuntivo. Las lesiones más graves afectan a los pasajeros 
no sujetos. En la mayoría de los casos, los ocupantes resultan lan­
zados fuera del vehículo cuando este gira y pueden ser aplasta­
dos si pasa sobre ellos o sufren lesiones por el impacto contra 
el suelo. Si salen despedidos a la carretera, pueden ser atropella­
dos por otros vehículos. 

Incompatibilidad de vehículos. Los tipos de vehículos implicados 
en la colisión tienen gran importancia para las posibles lesiones 
y el fallecimiento de sus ocupantes. Por ejemplo, cuando se pro­
duce un choque lateral entres dos vehículos sin airbags, los ocu­
pantes del coche que recibe el impacto lateral tienen 5,6 veces más 
riesgo de morir que los ocupantes del vehículo responsable del gol­
pe. Esto se puede explicar en gran medida por la relativa falta de 

FIGURA 3-24 El centro de gravedad del cráneo es anterior y superior al punto de articulación entre el cráneo y la columna cervical. 
En un impacto lateral, cuando el tronco sufre una rápida aceleración que lo separa de la cabeza, esta gira hacia el punto del impacto, 
formando un ángulo tanto lateral como anteroposterior. Este movimiento separa los cuerpos vertebrales del lado del impacto y los hace 
girar. Las consecuencias consisten en fracturas de las carillas articulares, roturas de los ligamentos y fracturas por compresión lateral. 
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FIGURA 3-25 Durante una vue lta de campana, el ocupante no 
sujeto puede ser lanzado total o parcialmente fuera del vehículo 
o rebotar en su interior, con lesiones múltiples y a veces 
imprevisibles, que suelen ser graves. 

protección de la cara lateral del vehículo en comparación con la 
mayor deformación que se puede producir en la parte frontal del 
vehículo antes de que se hunda hacia el compartimento del ocu­
pante. Sin embargo, cuando el vehículo que recibe un impacto 
lateral (de un coche) es una monovolumen, una furgoneta o un 
camión, el riesgo de muerte de los ocupantes es casi idéntico 
para todos los ocupantes de los vehículos implicados. Por tanto, 
las monovolumen, las furgonetas y los camiones aportan una pro­
tección adicional a los pasajeros porque sus asientos están más ele­
vados respecto del suelo que en un coche y los ocupantes reci­
ben un impacto menos directo tras una colisión lateral. 

Se ha demostrado que las lesiones son más graves y los acom­
pañantes tienen un mayor riesgo de fallecer cuando un coche re­
cibe un impacto lateral de una monovolumen, una furgoneta o un 
camión. En un choque lateral entre un coche y una furgoneta, la 
probabilidad de fallecer de los ocupantes del coche es 13 veces 
superior a la de los ocupantes de la furgoneta. Si el vehículo res­
ponsable del golpe es una monovolumen o un camión, los ocupan­
tes del coche tendrán 25-30 veces más riesgo de fallecer. Esta tre­
menda diferencia se explica porque el centro de gravedad está más 
alto y la masa de la furgoneta, el camión o la monovolumen es ma­
yor. Conocer el tipo de vehículo en el cual estaban los implicados 
en un accidente puede permitir al personal prehospitalario man­
tener un elevado índice de sospecha sobre las lesiones graves. 

Cinturones de seguridad. En los patrones de lesión antes descri­
tos se suponía que las víctimas no iban sujetas, como suele su­
ceder en los pasajeros de EE. uu. (el 67% en el informe NHTSA 
de 1999). La proyección de los ocupantes del vehículo justificó el 
25% de las 44.000 muertes por AT ocurridas en 2002 yalrede­
dor del 75% de los que resultaron despedidos por completo falle­
ció. Una de cada trece víctimas expulsadas sufrió una fractura 
de la columna vertebral. Tras la proyección del vehículo, el cuer­
po experimenta un segundo impacto cuando golpea contra el sue­
lo (u otro objeto) fuera del vehículo. Este segundo impacto pue­
de provocar lesiones incluso más graves que las del impacto 

FIGURA 3-26 El cinturón de seguridad bien colocado se 
extiende por debajo de las espinas ilíacas anterosuperiores de 
ambos lados y por encima del fémur, y está suficientemente 
apretado para que no se mueva de esta posición. La pelvis, con 
forma de tazón, protege los órganos abdominales blandos. 

inicial. El riesgo de muerte de las víctimas expulsadas es seis ve­
ces mayor que el de las que permanecen en el interior del vehícu­
lo. Es evidente que los cinturones de seguridad salvan vidas. 

La NHTSA informa que 49 estados y el distrito de Columbia 
disponen de legislación sobre los cinturones de seguridad. En 
1999, el uso de estos dispositivos salvó más de 11.000 vidas y 
desde 1975 el número de vidas salvadas supera las 123.000. Si 
todos los ocupantes hubieran llevado puesto el cinturón de se­
guridad, el número de vidas salvadas en 1999 habría superado 
las 20.000. 

¿Qué sucede cuando los ocupantes van sujetos? Si un cin­
turón de seguridad está bien colocado, la pelvis y el tórax ab­
sorberán la presión del impacto, por lo que las lesiones graves 
serán escasas o nulas (figura 3-26). El uso adecuado del cintu­
rón de seguridad transfiere la fuerza del impacto desde el cuer­
po del ocupante al cinturón y al sistema de sujeción. Con los 
cinturones de seguridad, la probabilidad de sufrir una lesión po­
tencialmente mortal disminuye en gran medida. 

Para ser eficaces, los cinturones de seguridad deben estar 
bien colocados. Un cinturón mal puesto no protege de las lesio­
nes en caso de choque e incluso puede provocarlas. Cuando los 
cinturones abdominales están muy flojos o se sitúan por enci­
ma de las espinas ilíacas anteriores, pueden aparecer lesiones 
por compresión de los órganos abdominales blandos. Estas lesio­
nes (bazo, hígado y páncreas) se deben a la compresión que tie­
ne lugar entre el cinturón de seguridad y la pared abdominal pos­
terior (figura 3-27). El aumento de la presión intrabdominal 
puede provocar la rotura del diafragma y una herniación de los 
órganos abdominales. Dado que las partes superior e inferior del 
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FIGURA 3-27 Un cinturón de seguridad mal colocado por 
encima de la pelvis hace que los órganos abdominales queden 
atrapados entre la pared posterior, que sigue moviéndose, y el 
cinturón. Las consecuencias son lesiones del páncreas y de otros 
órganos retroperitoneales y roturas por estallido del intestino 
delgado y el colon. 

tronco giran sobre las vértebras D12, L1 Y L2, que están sujetas, 
pueden producirse fracturas anteriores por compresión. Nunca 
deben llevarse sólo cinturones de seguridad abdominales. Mu­
chos ocupantes de vehículos siguen colocándose la tira diagonal 
del cinturón por debajo del brazo y no sobre el hombro. 

Conforme se establezcan y refuercen las leyes obligatorias so­
bre el uso del cinturón de seguridad, la gravedad global de las le­
siones disminuirá y el número de colisiones mortales descen­
derá de manera significativa. 

Airbag. Los airbag (además de los cinturones) aportan una mayor 
protección. En un principio, se desarrollaron sistemas frontales 
para los asientos del conductor y el acompañante con los que se 
amortiguaba el movimiento hacia delante únicamente de estos 
ocupantes delanteros. Estas bolsas absorben la energía lentamen­
te, aumentando la distancia de frenado del cuerpo. Son muy efi­
caces en la primera colisión con impactos frontales y casi fronta­
les (del 65% al 70% de los choques que ocurren en un abanico 
de 30° centrado en los faros delanteros). Dado que muchos airbag 
se desinflan inmediatamente después del impacto, no son efecti­
vos en las colisiones con impactos múltiples o con impacto pos­
terior. Un airbag se infla y desinfla en 0,5 segundos. Si el vehícu­
lo vira y entra en el trayecto de otro que llega o sale de la carretera 
y choca con un árbol, el airbag no funcionará. Los airbag latera­
les están aumentando la protección para los acompañantes. 

Cuando el airbag se infla, puede ocasionar lesiones menores 
pero visibles que el profesional de la asistencia prehospitalaria de­
be tratar. Consisten en abrasiones de brazos, tórax y cara (figu­
ra 3-28), cuerpos extraños en la cara y los ojos y lesiones de los 
ocupantes que llevan gafas (figura 3-29). Los airbag que no se in­
flan también pueden ser peligrosos tanto para el paciente como 
para el profesional de la asistencia prehospitalaria y deben ser 
desactivados por un especialista que sepa cómo extraerlos de for­
ma adecuada y segura. Esta desactivación no debe retrasar la asis­
tencia del paciente en estado crítico ni su extracción del vehículo. 
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FIGURA 3-28 Abrasiones en el antebrazo secundarias a la 
rápida expansión del airbag mientras las manos permanecían 
fuertemente asidas al volante. 
(Tomado de McSwain NE Jr, Paturas JL: The basic EMT: comprehensive 

prehospital patient care, ed 2, St Louis, 2001, Mosby.) 

FIGURA 3-29 La expansión del airbag sobre las gafas 
ocasiona abrasiones. 
(Tomado de McSwain NE Jr, Paturas JL: The basic EMT: comprehensive 

prehospital patient care, ed 2, St Louis, 2001, Mosby.) 

Accidentes de motocicleta 
Los accidentes de motocicleta son responsables de un número 
importante de muertes relacionadas con vehículos de motor cada 
año. Las leyes físicas son las mismas, pero los mecanismos de 
lesión son algo distintos de los que ocurren en las colisiones 
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Los ai rbags de los asientos frontales resultan peligrosos para los 
niños y adultos pequeños, sobre todo cuando los niños se colo­
can de forma incorrecta en los asientos delanteros o se sientan 
en sillas de seguridad infantiles colocadas de forma incorrecta. 
Los niños de 12 años o menos siempre deben utilizar el disposi­
tivo de retención adecuado para su tamaño y deben ocupar los 
asientos traseros. 

Los conductores siempre se deberían sentar al menos a 
25 cm de la cubierta del airbag, y los pasajeros de los asientos 
delanteros a una distancia mínima de 45 cm. En la mayor parte 
de los casos, cuando se respetan estas distancias de seguridad 
y se colocan bien los asientos, las lesiones por el airbag suelen 
ser sencillas abrasiones. 

FIGURA 3-30 La posició n del conductor de la motocic.lrta es 
superior.al punto de giro de la rueda delante ra cuando la moto 
choca c~ntra un objeto situado de lante de el la. 

de a~omóviles y camiones. Estas variaciones afectan a l~s si­
guiei}tes tipos de impacto: frontal, angular o con lanzamiento. 

Impacto frontal . En una colisión frontal contra un objeto sóli­
do, el mqyimiento hacia delante de la motocicleta se detiene (fi­
gura 3-30), ya que su centro de gravedad está situado por enci­
ma y por detrás del eje delantero, que actúa como punto de giro 
en estas colisiones. La motocicleta se inclina hacia delante y el 
pasajero choca contra el manillar. El motorista puede sufrir le­
siones en la cabeza, el tórax, el abdomen o la pelvis, dependien­
do de la parte del cuerpo que golpee contra el manillar. Si los pies 
se mantienen en los pedales de la moto y los muslos golpean con 
el manillar, el movimiento hacia delante será absorbido por la 
parte media de las diáfisis femorales, lo que suele provocar frac­
turas bilaterales de estos huesos (figura 3-31). 

Impacto angular. En una colisión con impacto angular, la mo­
tocicleta choca contra un objeto con el que forma un ángulo. La 
moto cae sobre el motorista o hace que este quede aplastado en­
tre el vehículo y el objeto contra el que chocó. Pueden produ-

FIGURA 3-31 El cue rpo se desplaza hac ia de lante y sobre la 
moto, por lo que los muslos y los fémures choca n contra e l 
manillar. El moto rista puede resultar desped ido. 

cirse lesiones de los miembros superiores o inferiores con frac­
turas, así como extensas lesiones de las partes blandas (figu­
ra 3-32) . Debido al intercambio de energía, las lesiones pueden 
afectar también a los órganos abdominales . 

Impacto con lanzamiento. Dada la falta de sujeciones, el motoris­
ta puede ser propulsado. El motorista continuará volando hasta 
que su cabeza, brazos, tórax, abdomen o piernas choquen con 
otro objeto, por ejemplo, con otro vehículo, un poste telefónico 
o la carretera. Muchos motoristas no utilizan una protección ade­
cuada (p. ej ., un casco) . Las lesiones surgirán en el punto del 
impacto y se irradiarán al resto del cuerpo a medida que la ener­
gía se vaya absorbiendo. 

Prevención de las lesiones. La protección de los motoristas con­
siste en botas, ropa de cuero y casco. De los tres, el casco es el que 
ofrece mayor protección. Está fabricado como un cráneo: fuerte y 
capaz de proteger por fuera y con capacidad para absorber ener­
gía por dentro. La estructura del casco, similar a la del cráneo, ab­
sorbe la mayor parte del impacto, reduciendo así las lesiones de 
la cara, el cráneo y el encéfalo. La protección del cuello es míni­
ma, pero no provoca lesiones del mismo. Se ha demostrado que, 
en ausencia de casco, las lesiones craneoencefálicas aumentan en 
más de un 300%. Las leyes que obligan a utilizar el casco son úti­
les. Por ejemplo, en Louisiana, la frecuencia de traumatismos cra­
neoencefálicos descendió un 60% durante los primeros 6 años tras 
la promulgación de la legislación sobre el uso del casco. 

«Abandonar la moto» es una maniobra de protección que uti­
lizan los motoristas para separarse de la moto en caso de colisión 
inminente (figura 3-33). El motorista gira la moto hacia un lado 
y arrastra la pierna interior por el suelo. Esta acción reduce más 
la velocidad del motorista que la de la moto, por lo que esta se 
desplaza más por debajo del conductor. este se desliza a lo lar­
go del pavimento, pero no queda atrapado entre la moto y el ob­
jeto contra el que aquella choca. Estos motoristas suelen sufrir 
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FIGURA 3-32 Si la moto no choca contra un objeto situado 
delante de ella, se cierra como unas tijeras, atrapando la 
extremidad inferior del motorista entre la moto y el objeto 
contra el que choca. 

abrasiones (exantema de la carretera) y fracturas más leves, pero 
evitan las graves lesiones asociadas a otros tipos de impacto (fi­
gura 3-34). 

Lesiones de peatones 
Los atropellos de peatones por un vehículo tienen tres fases dis­
tintas, cada una de las cuales se asocia a un patrón de lesión es­
pecífico: 

1. El impacto inicial se produce en las piernas y a veces en 
las caderas (figura 3-35, A). 

2. El tronco gira sobre el capó del vehículo (figura 3-35, B). 

3. La víctima cae al suelo separada del vehículo, en general 
chocando primero con la cabeza, lo que puede ocasionar 
un traumatismo de la columna cervical (figura 3-35, C). 

Las lesiones producidas en los peatones varían según la altu­
ra de la víctima. Visualice los lugares de impacto en niños yadul-
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FIGURA 3-33 Para evitar quedar atrapado entre dos piezas de 
acero (la moto y el vehículo), el motorista «tumba la moto» con 
el fin de reducir la probabilidad de lesión. Esta maniobra suele 
producir abrasiones (exantema de la carretera) cuando el asfalto 
amortigua la velocidad del motorista. 

FIGURA 3-34 Exantema de la carretera tras un accidente de 
moto sin ropa protectora. 
(Tomado de McSwain NE Jr, Paturas JL: The basíc EMT: comprehensíve 

prehospítal patíent care, ed 2, St Louis, 2001, Mosby.) 

tos colocándose de pie delante de un coche. Debido a su menor 
altura, los niños reciben el primer golpe en una parte más alta 
del cuerpo, en comparación con los adultos (figura 3-36, A). En 
general, este primer impacto ocurre cuando el parachoques gol­
pea las piernas (por encima de las rodillas) o la pelvis del niño, 
lesionando el fémur o la cintura pélvica. El segundo impacto es 
casi inmediato y sucede cuando la parte frontal del capó del 
vehículo golpea el tórax del niño. La cabeza y la cara chocan con­
tra el frente o la parte superior del capó (figura 3-36, B). Los me­
nores tamaño y peso de los niños hacen que a veces no sean des­
pedidos del vehículo, como suele suceder con los adultos. En 
estos casos, el niño puede ser arrastrado por el vehículo mien­
tras aún se encuentra parcialmente bajo su parte delantera (fi­
gura 3-36, C). Si el niño cae hacia un lado, una rueda anterior po-
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FIGURA 3-35 A. Fase 1: Cuando un vehículo atropella a un peatón, las piernas y a veces las caderas son las que reciben el primer 
impacto. B. Fase 2: El tronco del peatón cae sobre el capó del vehículo. C. Fase 3: El peatón cae fuera del vehículo y se golpea 
contra el suelo. 

drá pasar sobre sus piernas. Si el niño se cae de espaldas y queda 
totalmente bajo el vehículo podrá ocurrir casi cualquier tipo de 
lesión (p. ej., que sea arrastrado, golpea~o por proyecciones del 
vehículo o que las ruedas pasen por encima). 

Si el pie estaba apoyado en el suelo en el momento del im­
pacto, el niño recibirá el intercambio de energía en la parte su­
perior de la pierna, la cadera y el abdomen. Esta energía despla­
zará las caderas y el abdomen alejándolas del impacto. La parte 
superior del tórax se desplazará después igual que el pie apoya­
do. La importante angulación en el lugar del impacto puede cau­
sar fracturas en la columna y el fémur. 

Para complicar las lesiones todavía más, es posible que el 
niño se haya desplazado hacia el coche por curiosidad, lo que 
determina la exposición de la parte anterior del cuerpo y la cara 
a las lesiones, mientras que los adultos tratan de escapar y sue­
len recibir el golpe en su parte posterior o lateral. 

En general, los adultos reciben primero el golpe del para­
choques del vehículo en la parte inferior de las piernas, con frac­
turas de la tibia y el peroné, y dirigen las piernas por debajo de 

la pelvis y el tronco. Cuando la víctima cae hacia delante, la pel­
vis y la parte superior del fémur chocan contra el frente del capó 
del vehículo. Dado que el abdomen y el tórax caen hacia delan­
te, golpean contra la parte superior del capó. Este segundo im­
pacto importante puede provocar fracturas de la parte superior 
del fémur, la pelvis, las costillas y la columna y lesiones intrab­
dominales e intratorácicas graves. Las lesiones de la cabeza y la 
cara dependen de la habilidad de la víctima para protegerse con 
los brazos. Si la cabeza del atropellado choca contra el capó o si 
la víctima continúa moviéndose sobre este, de forma que su ca­
beza golpee contra el parabrisas, podrá sufrir lesiones de la cara, 
la cabeza y la columna vertebral. 

El tercer impacto tiene lugar cuando la víctima cae del vehícu­
lo y choca contra el pavimento. En ese momento puede sufrir un 
golpe en un lado del cuerpo, la cadera, el hombro y la cabeza. El 
traumatismo craneoencefálico suele ocurrir cuando la víctima cho­
ca con el vehículo o con el pavimento y ha de tenerse en cuenta 
en todos los casos. De igual forma, como los tres impactos produ­
cen movimientos violentos y bruscos del tronco, el cuello y la ca-
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FIGURA 3-36 A. En un niño, el impacto inicial tiene lugar 
cuando el vehículo golpea la parte superior de las piernas o la 
pelvis. B. El segundo impacto sucede cuando la cabeza y la cara 
del niño chocan contra la parte frontal o superior del capó del 
vehículo. C. El niño puede no ser despedido por el vehículo, sino 
quedar atrapado bajo él y resultar arrastrado. 

beza, el profesional de la asistencia prehospitalaria debe suponer 
siempre una inestabilidad de la columna. La valoración del me­
canismo de lesión debe incluir la confirmación de si la víctima, 
tras golpearse con el asfalto, fue atropellada de nuevo por un se­
gundo vehículo que viajara próximo o detrás del primero. 

Al igual que en los adultos, los niños atropellados suelen 
sufrir algún tipo de traumatismo craneoencefálico. Debido a las 
fuerzas bruscas y violentas que actúan sobre la cabeza, el cue-
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110 Y el tronco, se debe tener un~ elevada sospecha de lesiones 
de la columna cervical. 

El conocimiento de la secuencia específica de los impactos 
múltiples que ocurren en los atropellos de peatones por vehícu­
los de motor y de las múltiples lesiones que en ellos aparecen re­
sulta esencial para realizar una valoración inicial y determinar 
el tratamiento adecuado de cada paciente. 

Caídas 
Las víctimas de caídas también pueden sufrir varios impactos. 
La estimación de la altura de la caída, la superficie sobre la cual 
aterrizó la víctima y la parte del cuerpo golpeada por primera vez 
forman parte de la valoración de la cinemática de las caídas. Las 
víctimas que se caen desde alturas mayores muestran una mayor 
incidencia de lesiones porque la velocidad aumenta conforme 
caen. En general, las caídas desde una altura tres veces superior 
a la de la víctima son graves. El tipo de superficie contra la que 
golpea la víctima y, en especial, su grado de compresibilidad (ca­
pacidad para deformarse gracias a la transferencia de energía) 
también influyen en la distancia de frenado. 

El patrón de la lesión en la cual los pies contactan primero se 
llama síndrome de Don Juan. Únicamente en las películas, el per­
sonaje de Don Juan puede saltar desde un balcón, aterrizar sobre 
los pies y alejarse tranquilamente. En la vida real, lo habitual es que 
este síndrome se asocie a fracturas bilaterales del calcáneo (hueso 
del talón), los tobillos o la parte distal de las tibias y los p'eronés. 
Cuando se aterriza sobre los pies y el movimiento se detiene, la si­
guiente parte del cuerpo que absorbe la energía son las piernas, lo 
que puede dar lugar a fracturas de las rodillas, los huesos largos y 
las caderas. El cuerpo se comprime por el peso de la cabeza y el 
tronco, que siguen moviéndose, y puede provocar fracturas de las 
regiones dorsal o lumbar de la columna vertebral. En cada una de 
las curvas cóncavas de la columna en forma de S ocurre una hi­
perflexión, que puede dar lugar a lesiones por compresión en el 
lado cóncavo y lesiones por distracción en el convexo. Se dice a 
menudo que estas personas se han roto la «S» (figura 3-37). 

Cuando una persona cae sobre las manos extendidas, el re­
sultado podrá ser una fractura de Colles bilateral de las muñe­
cas. Si la víctima no aterriza sobre los pies, el profesional de la 
asistencia prehospitalaria deberá valorar la parte del cuerpo que 
golpeó primero, determinar la trayectoria del desplazamiento de 
energía y establecer el patrón de las lesiones. 

Si la víctima cae sobre la cabeza con el cuerpo casi en línea, 
tal como sucede habitualmente en las zambullidas en aguas po­
co profundas, todo el peso y la fuerza del tronco, la pelvis y las 
piernas en movimiento comprimirán la cabeza y la columna cer­
vical, que puede fracturarse al igual que sucede en las colisio­
nes con impacto frontal ascendente y por encima. 

Lesiones deportivas 
En muchos deportes o actividades recreativas, como el esquí, el 
submarinismo, el béisbol o el fútbol americano, aparecen lesio­
nes graves que se deben a fuerzas de desaceleración bruscas o a 
compresiones, giros, extensiones o flexiones excesivas. Desde 
hace unos años es cada vez mayor el número de personas que 
participan de forma ocasional en determinadas actividades de-
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FIGURA 3-37 Cuando la parte inferior de la columna deja de 
moverse hacia delante, es comprimida por el movimiento 
continuado de la parte superior del tronco y la cabeza. Este 
movimiento tiende a ocasionar lesiones por compresión del lado 
de la concavidad y lesiones por arrancamiento en el lado de la 
convexidad. 

portivas sin el necesario entrenamiento y preparación o sin el 
equipo de protección adecuado. En los deportes y actividades re­
creativas participan personas de todas las edades. Deportes ta­
les como el descenso con esquíes, el esquí acuático, el ciclismo 
y el monopatín son actividades en las que pueden alcanzarse 
grandes velocidades. En otros deportes, como el moto ciclismo 
en pistas, la conducción de vehículos todo terreno y las motos 
de nieve, se'producen desaceleraciones, colisiones e impactos si­
milares a los choques de motocicletas o los AT. 

Las lesiones potenciales de las personas implicadas en coli­
siones a alta velocidad y que salen despedidas de un monopatín, 
una moto de nieve o una bicicleta son similares a las que suce­
den tras la expulsión de un vehículo a igual velocidad, ya que 
la cantidad de energía es la misma. Los mecanismos específicos 
de los AT y los choques de motocicletas se describieron antes 
en este capítulo. 

Los mecanismos posibles que suelen asociarse a cada depor­
te son demasiado numerosos para enumerar. Sin embargo, sus 
principios generales son los mismos que en los AT. Al valorar 
el mecanismo de lesión, el profesional de la asistencia prehos­
pitalaria debe tener en cuenta estos aspectos: 

• ¿Qué fuerzas actuaron sobre la víctima y cómo? 
• ¿Cuáles son las lesiones evidentes? 
• ¿A qué objeto o parte del cuerpo se transmitió la energía? 
• ¿Qué otras lesiones pueden haberse producido en esta 

transferencia de energía? 

• ¿Llevaba la víctima algún sistema de protección? 
• ¿Hubo una compresión, una desaceleración o una 

aceleración brusca? 
• ¿Qué movimientos productores de lesiones ocurrieron 

(p. ej., hiperflexión, hiperextensión, compresión o 
curvatura lateral excesiva)? 

Cuando el mecanismo de lesión consiste en una colisión a gran 
velocidad entre dos personas, por ejemplo, un choque entre dos 
esquiadores, los testigos suelen tener dificultades para reconstruir 
los acontecimientos. En estos choques, las lesiones de uno de los 
esquiadores suelen servir de guía para examinar al otro. En gene­
ral, el profesional de la asistencia prehospitalaria debe conocer 
cuál fue la parte que chocó y qué lesiones se produjeron como con­
secuencia de la transferencia de energía. Por ejemplo, si una víc­
tima sufrió una fractura de la cadera por el impacto, una parte del 
cuerpo del otro esquiador debe haber chocado con una fuerza im­
portante, por lo que se supondrá una lesión similar debida al 
impacto de alta energía. Si fue la cabeza del segundo esquiador 
la que chocó con la cadera del primero, el profesional de la asis­
tencia prehospitalaria deberá sospechar un traumatismo craneoen­
cefálico grave y una columna inestable en el segundo. 

El equipo roto o dañado es otro indicio importante que debe 
incluirse en la valoración del mecanismo de lesión. Un casco de­
portivo roto reflejará la fuerza con que fue golpeado. Dado que 
los esquíes se fabrican con un material muy resistente, su rotu­
ra indica que existió una fuerza localizada muy intensa, incluso 
aunque el mecanismo de lesión parezca inocuo. Una moto de nie­
ve con un frontal muy abollado indica la fuerza a la que chocó 
contra el árbol. La presencia de un bastón roto tras una pelea en 
un campo de hockey sobre hielo plantea la cuestión de quién lo 
rompió, cómo y, en concreto, qué parte del cuerpo de la vícti­
ma recibió el golpe o cayó sobre el bastón. 

Los golpes importantes sin lesiones aparentes se deben va­
lorar como si existieran lesiones graves. Los pasos a seguir son: 

1. Valoración de las lesiones potencialmente mortales. 
2. Valoración del mecanismo de lesión. (¿Qué y cómo sucedió 

exactamente?) 
3. Determinación de la forma en que las fuerzas causantes de 

lesión en una víctima pudieron haber afectado a otras. 
4. Determinación de si los implicados llevaban equipo de 

protección (que puede haber sido retirado ya). 
5. Valoración de los daños del equipo. (¿Cómo pueden 

relacionarse estos daños con el cuerpo del paciente?) 
6. Valoración de las posibles lesiones asociadas del paciente. 

Las caídas y colisiones a gran velocidad y las caídas desde al­
turas que no producen lesiones graves son frecuentes en muchos 
deportes de contacto. La habilidad de los deportistas para sopor­
tar colisiones y caídas increíbles en las que sólo sufren lesiones me­
nores, lo que en gran parte se debe al equipamiento, que absorbe 
el impacto, puede confundir la valoración. Las lesiones de los de­
portistas pueden ser infravaloradas. Aplicando los principios de la 
cinemática y considerando con cuidado la secuencia exacta y el 
mecanismo de lesión, el profesional de la asistencia prehospitala-
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FIGURA 3-38 Las tres fases iniciales de la lesión asociada a una explosión. En la primera fase (1), la onda de presión alcanza a la 
víctima. A continuación, en la segunda fase (2), los restos volantes pueden convertirse en proyectiles que provocan nuevas lesiones. 
La tercera fase (3) ocurre cuando la propia víctima se transforma en un proyectil que puede ser lanzado contra otros objetos o contra 
el suelo. 

ria podrá reconocer mejor las colisiones deportivas en las que en­
tran en acción fuerzas mayores de las habituales. La cinemática es 
una herramienta esencial para identificar las posibles lesiones sub­
yacentes y determinar cuáles son los pacientes que precisan un 
estudio más profundo y un tratamiento en un servicio médico. 

Lesiones por explosión 
La incidencia de las lesiones provocadas por explosiones es ma­
yor en tiempo de guerra, pero también están aumentando en la 
vida civil a causa de las actividades terroristas y al incremento 
de incidentes con materiales peligrosos. Las explosiones origi­
nan lesiones en el 70% de las personas que se encuentran en su 
vecindad, mientras que un arma automática utilizada contra un 
grupo del mismo tamaño sólo hiere al 30%. Las minas, los asti­
lleros, las plantas químicas, las refinerías, las fábricas pirotéc­
nicas, las factorías y los elevadores de cereales son algunos lu­
gares con un riesgo especial de explosiones. No obstante, dado 
que muchos materiales volátiles se transportan en camiones o 
por vía férrea y que el gas doméstico y embotellado son habi­
tuales en los hogares, las explosiones pueden ocurrir casi en cual-
quier lugar. Sin embargo, la amenaza más insidiosa de las lesio-

de producir diversos tipos de lesiones, incluido el arrancamien­
to de los miembros. La mayor parte de las lesiones compatibles 
con la supervivencia suelen producirse en la superficie de con­
tacto entre tejidos de distintas densidad y suelen afectar princi­
palmente a los órganos que contienen gas, como el tímpano, los 
pulmones y el intestino. Las lesiones primarias incluyen hemorra­
gias pulmonares, neumotórax, embolia gaseosa o perforaciones 
de las vísceras digestivas. Las ondas de presión rompen y des­
garran los pequeños vasos y membranas de los órganos que con­
tienen gas (cavitación) y pueden lesionar también el sistema ner­
vioso central; un signo clásico de las lesiones por explosiones 
primarias es la rotura del tímpano. Estas ondas provocan graves 
alteraciones o la muerte sin signos externos de lesión. Son típi­
cas la parada cardiopulmonar y las lesiones pulmonares y estas 
últimas (que se denominan «pulmón de las explosiones») son 
la causa más frecuente de muerte tras la explosión inicial. La clí­
nica puede aparecer de forma inmediata o tardía; por tanto la 
asistencia por parte de los TEM de los pacientes con un alto 
índice de sospecha de lesiones primarias por explosión debería 
incluir: 

nes por explosión deriva de la elevada frecuencia de bombas _ Valoración continua para diagnosticar la dificultad 
terroristas en todo el mundo en estos últimos años. Estos ataques 
tienen lugar casi a diario y es habitual que el personal de los ser­
vicios de urgencia tanto militares como civiles sean llamados 
para atender estas lesiones secundarias a las explosiones. La ci­
nemática de las lesiones por explosiones es especial y permite 
distinguirlas de otros tipos de traumatismos. 

La explosión puede dividirse en tres fases iniciales: prima­
ria, secundaria y terciaria (figura 3-38), y dos posteriores (cuater­
naria y quinaria). En cada una de ellas se producen lesiones de 
distintos tipos. 

Lesiones primarias. La onda expansiva de la explosión se des­
plaza a una velocidad hasta de 3048 metros por segundo y pue-

respiratoria y la presencia de las típicas secreciones 
espumosas en la boca. 

_ Determinación periódica de la saturación de oxígeno (02), 

_ Administración de oxígeno. 

Las minas terrestres, dada su proximidad al cuerpo, produ­
cen cuando estallan lesiones devastadoras por la presión exce­
siva asociada a la explosión, con aparición de ondas de estrés que 
se propagan desde los pies al muslo. 

Las explosiones ocurridas bajo el agua también provocan le­
siones por explosión primarias, ya que el aumento de la densi­
dad y la menor compresibilidad del agua aumentan en gran me­
dida el riesgo de lesiones. 
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Lesiones secundarias. Las lesiones secundarias o por fragmen­
tación tienen lugar cuando la víctima es golpeada por fragmentos 
primarios (partes del propio explosivo), fragmentos secundarios 
(partes del vehículo, cristales que vuelan, hormigón que cae y 
otros restos producidos por la explosión) o ambos. Las lesiones 
de este tipo comprenden heridas penetrantes, fracturas y lace­
raciones. La clasificación de la causa de estas lesiones viene de­
terminada por la localización y la gravedad de las mismas. Se 
suelen producir muchas heridas superficiales de la piel y las ex­
tremidades, pero las lesiones oculares y torácicas determinan 
más morbilidad y deben recibir mayor prioridad. Las lesiones 
oculares por los restos de metal o cristal volantes son una impor­
tante causa de morbilidad asociada a los fragmentos secundarios. 

Lesiones terciarias. Las lesiones terciarias se producen cuando 
la víctima: 1) es empujada contra un objeto o recibe un golpe por 
un objeto u objetos de gran tamaño propulsados por la explosión 
(lesiones por traslación), o 2) es aplastada por el hundimiento de 
la estructura asociado a la onda expansiva (no por la propia onda 
de presión de la explosión). Estas lesiones afectan al punto del im­
pacto y la fuerza de la explosión se transfiere a otros órganos del 
cuerpo a medida que estos absorben la energía del impacto. Las le­
siones terciarias suelen ser evidentes, pero el profesional de la asis­
tencia prehospitalaria debe buscar lesiones asociadas según el 
tipo de impacto producido. Estas lesiones de la fase terciaria son 
similares a las que suceden en los pasajeros despedidos de un ve­
hículo y en las caídas desde alturas importantes. 

Lesiones cuaternarias y quinarias. Las explosiones pueden causar 
dos categorías más de lesiones. Las lesiones cuaternarias son las 
producidas por el calor o el humo generados tras la explosión y pue­
den determinar quemaduras, lesiones por inhalación e incluso la 
asfixia. La categoría más reciente, las lesiones quinarias, incluye 
los múltiples efectos sobre la salud derivados de aditivos presen­
tes en las bombas, como bacterias, radiación y sustancias químicas. 
Una nueva clase de lesión quinaria que se ha incorporado recien­
temente a este grupo deriva de un ataque suicida con bomba en 
Israel en el cual se identificaron restos de tejido humano (es decir, 
fragmentos de hueso del suicida portador de la bomba), que que­
daron incluidos en el cuerpo de las víctimas. Además de las lesio­
nes provocadas, estos materiales pueden tener consecuencias psi­
cológicas e infecciosas potencialmente devastadoras. 

Tratamiento. Las lesiones secundarias y terciarias son las más evi­
dentes y suelen ser las que reciben un tratamiento más intensivo. 
Las lesiones primarias son las más graves, pero a menudo pasan 
inadvertidas y a veces no llegan a sospecharse nunca. Para un tra­
tamiento adecuado, resulta imprescindible que el profesional de la 
asistencia prehospitalaria haga una valoración correcta de los dis­
tintos tipos de lesiones. A menudo, las lesiones provocadas por 
las explosiones causan complicaciones graves que pueden, si se 
omiten o no se valoran en su justa medida, conllevar la muerte de 
la víctima. Por este motivo, todas las personas que se encontraran 
cerca de la fuente de una explosión y no presentan lesiones eviden­
tes deben ser controladas de forma estrecha para descartar la apa­
rición de secreciones espumosas y dificultad respiratoria, realizan-

FIGURA 3-39 Una fractura en ojo de buey en el parabrisas es 
un importante indicio de que ha habido un impacto contra el 
cráneo y un intercambio de energía con el cráneo y la columna 
cervical. 

do una determinación seriada de la saturación de oxígeno y admi­
nistrando oxígeno según necesidad. Una reducción de la saturación 
de oxígeno es un signo precoz de advertencia de lesiones por «ex­
plosión» aunque no existan otros síntomas. 

Aunque todas las lesiones deben ser tratadas de forma indi­
vidual, las explosiones de bombas suelen ocasionar un gran nú­
mero de víctimas y pueden reducir la capacidad de aplicar tra­
tamientos individualizados. El limitado escenario en el que se 
producen estas lesiones en masa tras una explosión se trata tí­
picamente usando el modelo de «asistencia aceptable mínima» 
desarrollado en Israel, según el cual se centran los recursos hu­
manos y materiales en el mayor número de pacientes con posi­
bilidades de sobrevivir posibles. 

Efectos regionales de los traumatismos contusos 
El organismo se puede dividir en varias regiones: cabeza, cue­
llo, tórax, abdomen, pelvis y extremidades. Cada región corpo­
ral se puede subdividir en: 1) la parte externa del cuerpo, en ge­
neral formada por la piel, los huesos, las partes blandas, los vasos 
y los nervios; y 2) la parte interna del cuerpo, constituida por 
los órganos vitales internos. Las lesiones producidas por fuer­
zas de cizallamiento, cavitación o compresión se utilizan para 
abordar las posibles lesiones en cada componente y región. 

Cabeza 
La única indicación de que la cabeza de un paciente sufrió un 
traumatismo por compresiÓn o cizallamiento puede ser una le­
sión de las partes blandas del cuero cabelludo, una contusión del 
mismo o una rotura en ojo de buey del parabrisas (figura 3-39). 

Compresión. Cuando el cuerpo se desplaza hacia delante con 
la cabeza por delante, como sucede en los choques frontales de 
vehículos o en las caídas con la cabeza por delante, esta es la pri­
mera que recibe el impacto y el intercambio de energía. El mo­
mento continuado del tronco comprime la cabeza. El intercam­
bio inicial de energía tiene lugar en el cuero cabelludo y el cráneo 
y este puede comprimirse y fracturarse, empujando los fragmen­
tos de hueso roto contra el encéfalo (figura 3-40). 
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Fractura del cráneo 

Penetración del hueso 
y los fragmentos 

en el encéfalo 

Hemorragia 

FIGURA 3-40 Cuando el cráneo choca contra un objeto móvil, 
se fracturan partes del huéso que son empujadas hacia el 
interior del tejido encefálico. 

FIGURA 3-41 Cuando el cráneo interrumpe su movimiento 
hacia delante, el encéfalo sigue desplazándose en esa dirección. 
La parte del encéfalo más próxima al impacto resulta 
comprimida, contusionada y quizás incluso desgarrada, 
mientras que la porción más lejana al impacto se separa del 
hueso, rompiendo y desgarrando los vasos. 

Cizallamiento. Una vez detenido el movimiento del cráneo ha­
cia delante, el encéfalo continúa desplazándose, por lo que se 
comprime contra el cráneo intacto o fracturado, lo que da lugar 
a una conmoción, contusiones o desgarros. El encéfalo es blan­
do y compresible, lo que hace que se acorte en sentido longitu­
dinal. Su parte posterior continúa moviéndose hacia delante, se­
parándose del cráneo que ya dejó de moverse. Al separarse del 
cráneo, el encéfalo distiende o rompe (cizalla) los vasos de la 
zona afectada (figura 3-41), con la consiguiente hemorragia en 
los espacios epidural, subdural o subaracnoideo. Si el encéfalo 
se separa de la médula espinal, lo más probable será que lo haga 
en la región del tronco encefálico. 

Cuello 
Compresión. La bóveda del cráneo es bastante fuerte y puede ab­
sorber el impacto de una colisión; sin embargo, la columna cer-
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FIGURA 3-42 A menudo, el cráneo interrumpe su movimiento 
hacia delante, mientras que el tronco no lo hace. Igual que el 
encéfalo queda comprimido en el interior del cráneo, el tronco 
continúa moviéndose anteriormente hasta absorber toda la 
energía. El punto más débil durante este movimiento hacia 
delante es la columna cervical. 

FIGURA 3-43 La columna puede quedar comprimida a lo largo 
de su propio eje o puede angularse en hiperflexión o 
h i perextensión. 

vical es mucho más flexible. La presión continua procedente del 
momento de fuerza del tronco hacia el cráneo inmóvil (figu­
ra 3-42) origina una angulación o compresión. La hiperextensión 
o la hiperflexión del cuello suelen provocar fracturas o luxacio­
nes de las vértebras y lesiones de la médula espinal (figura 3-43). 

La compresión directa lineal aplasta los cuerpos óseos de las vér­
tebras. Tanto la angulación como la compresión lineal pueden 
ser origen de una columna inestable. 

Cizallamiento. El centro de gravedad del cráneo ocupa una po­
sición anterior y superior con respecto al punto de unión con la 
columna ósea. Por tanto, un impacto lateral sobre el tronco cuan­
do el cuello no está sujeto producirá una flexión lateral y rota­
ción del cuello (véase figura 3-44). La flexión extrema o la hiper­
extensión también ocasionan lesiones por estiramiento de las 
partes blandas del cuello. 
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FIGURA 3-44 Las costillas forzadas hacia la cavidad torácica 
por la compresión externa suelen fracturarse por varios sitios, lo 
que da lugar a un cuadro clínico conocido como volet torácico. 

Tórax 
Compresión. Si el impacto de la colisión se centra en la parte an­
terior del tórax, el intercambio de energía inicial se hará en el es­
ternón. Cuando este deje de moverse, la pared torácica posterior 
(músculos y columna dorsal) y los órganos de la cavidad torácica 
continuarán desplazándose hacia delante, hasta chocar contra él. 

El movimiento continuado anterior de la parte posterior del 
tórax curva las costillas hasta que se supera su resistencia ten­
sil. En este momento se puede desarrollar una fractura costal con 
volet torácico (figura 3-44). Este fenómeno es similar al descrito 
cuando un vehículo choca contra un terraplén (véase figura 3-9). 
La estructura del vehículo se curva, absorbiendo una parte de 
la energía. La parte posterior sigue moviéndose hacia delante has­
ta que el curvamiento de la estructura absorbe toda la energía. De 
igual forma, la pared torácica posterior sigue moviéndose hasta 
que las costillas absorben toda la energía. 

La compresión de la pared torácica es frecuente en los impac­
tos frontales y laterales y produce un interesante fenómeno de­
nominado efecto de bolsa de papel, que puede dar lugar a un 
neumotórax. De manera instintiva, la víctima efectúa una ins­
piración profunda y la mantiene inmediatamente antes del im­
pacto. La glotis se cierra y el pulmón queda sellado. Con el gran 
intercambio de energía del impacto, los pulmones pueden explo­
tar, como sucede cuando se aplasta una bolsa de papel llena de 
aire (figura 3-45). También pueden sufrir compresiones y con­
tusiones que pongan en peligro la ventilación. 

Entre las lesiones por compresión de las estructuras inter­
nas del tórax se encuentra también la contusión cardíaca, que su­
cede cuando el corazón queda comprimido entre el esternón y la 
columna vertebral y que puede originar arritmias importantes. 

Cizallamiento. El corazón, la aorta ascendente y el cayado aór­
tico gozan de una libertad relativa dentro del tórax. Por el con­
trario, la aorta descendente está firmemente unida a la pared to­
rácica posterior y la columna vertebral. El movimiento que se 
produce es análogo al que surge cuando se sujetan los tubos fle-

FIGURA 3-45 La compresión de los pulmones contra la glotis 
cerrada por un impacto en la pared anterior o lateral del tórax 
produce un efecto similar al de comprimir bruscamente entre las 
manos una bolsa de papel inflada y cerrada. La bolsa se rompe y 
lo mismo le sucede al pulmón. 

xibles de un estetoscopio inmediatamente por debajo de los tu­
bos rígidos de las olivas mientras se desliza la campana de un 
lado a otro. Cuando la estructura esquelética se detiene de for­
ma brusca con la colisión, el corazón y el segmento inicial de la 
aorta siguen moviéndose hacia delante. La fuerzas de cizalla­
miento producidas pueden desgarrar el vaso en el punto de 
unión de ambas porciones, libre y fija (figura 3-46). 

El desgarro de la aorta puede dar lugar a una rotura transver­
sal inmediata y completa del vaso, aunque lo más frecuente es que 
las roturas sean sólo parciales y que una o varias capas de tejido 
permanezcan intactas. Sin embargo, las capas restantes están so­
metidas a mayor presión, por lo que los aneurismas postraumáti­
cos, muy parecidos a las burbujas que se forman en el punto más 
débil de un neumático, son frecuentes. El aneurisma puede rom­
perse en los minutos, horas o días siguientes al traumatismo ori­
ginal. Alrededor delao% de estos pacientes muere en el lugar del 
accidente y en el momento del impacto inicial. Del 20% restan­
te, una tercera parte fallece en las 6 horas siguientes, otra tercera 
parte lo hace en las 24 horas posteriores y el resto vive 3 días o más. 
El profesional de la asistencia prehospitalaria debe tener en cuen­
ta la posibilidad de estas lesiones y proporcionar la información 
pertinente al personal hospitalario. 

Abdomen 
Compresión. En una colisión con impacto frontal, los órganos 
internos comprimidos por la columna vertebral contra el volan­
te o el salpicadero pueden romperse. El efecto de esta presión 
es similar al que se produciría si la víscera se situara sobre un 
yunque y se golpeara con un martillo. Los órganos sólidos que 
suelen sufrir lesiones por este mecanismo son el páncreas, el 
bazo, el hígado y los riñones. 

La lesión puede ser también consecuencia de un aumento 
de la presión intrabdominal. El diafragma es un músculo de 
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FIGURA 3-46 A. La aorta descendente es una estructura fija que 
se mueve con la columna dorsal. El cayado, la aorta ascendente y 
el corazón están más libres y se mueven. La aceleración del tronco 
en una colisión con impacto lateral o una desaceleración rápida del 
tronco en una colisión con impacto frontal provocan una diferencia 
de la velocidad del movimiento entre el complejo formado por el 
cayado y el corazón y la aorta descendente. B. Rotura en la unión 
entre el cayado aórtico y la aorta descendente. 
(A, tomado de McSwain NE Jr, Paturas JL: The basic EMT: comprehensive 

prehospital patient care, ed 2, St Louis, 2001, Mosby.) 

5 mm de espesor situado en la parte superior del abdomen, don­
de separa la cavidad abdominal de la torácica. Su contracción 
hace que la cavidad pleural se expanda durante la respiración. 
La pared anterior del abdomen tiene dos capas de fascia y un 
músculo muy fuerte. A la fascia se asocian tres capas muscula­
res laterales y la columna lumbar con sus músculos que propor­
cionan resistencia a la pared abdominal posterior. Por debajo del 
diafragma se encuentra el peritoneo, formado por varias capas. 
El diafragma es la más débil de las paredes y estructuras que ro­
dean la cavidad abdominal y puede desgarrarse o romperse cuan-
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FIGURA 3-47 El diafragma puede romperse cuando aumenta 
la presión en el interior del abdomen. 

do la presión intrabdominal aumenta (figura 3-47). Esta lesión 
tiene cuatro consecuencias: 

1. Se pierde el efecto de «fuelle» que normalmente crea el 
diafragma como componente esencial de la respiración. 

2. Los órganos abdominales pueden penetrar en la cavidad 
torácica, reduciendo así el espacio disponible para la 
expansión de los pulmones. 

3. La compresión de la irrigación puede hacer que los órganos 
desplazados sufran isquemia. 

4. Si existe hemorragia intrabdominal, la sangre puede 
originar también un hemotórax. 

Otra lesión secundaria al aumento de la presión intrabdomi­
nal es la rotura de la válvula aórtica provocada por el flujo san­
guíneo retrógrado (figura 3-48). Es una lesión rara. Ocurre cuan­
do una colisión con el volante o la implicación en incidentes de 
otro tipo (p. ej., caídas en una zanja o un túnel) provoca un rápi­
do aumento de la presión intrabdominal, lo que ocasiona un in­
cremento brusco de la presión arterial en la aorta. La sangre es em­
pujada (de forma retrógrada) hacia la válvula aórtica a una presión 
suficiente para causar una rotura de las cúspides de las valvas. 

Cizallamiento. En los órganos abdominales, las lesiones de este 
tipo surgen en los puntos de fijación al mesenterio. Durante una co­
lisión, el movimiento hacia delante del cuerpo cesa, pero los ór­
ganos continúan desplazándose, con los consiguientes desgarros 
en los puntos de fijación de las vísceras a la pared abdominal. Si 
el órgano tiene un pedículo de fijación (un tallo de tejido), la rotu­
ra tendrá lugar en el sitio en que el pedículo se fija al órgano, don­
de se une a la pared abdominal o en cualquier lugar de su trayec­
to (figura 3-49). Los órganos que pueden sufrir este tipo de lesiones 
son los riñones, el intestino delgado, el intestino grueso y el bazo. 

Otro tipo de lesión frecuente durante la desaceleración es la ro­
tura del hígado, causada por su impacto con el ligamento redon­
do. El hígado se encuentra suspendido del diafragma, pero su fija-
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FIGURA 3-48 El aumento de la presión intrabdominal puede 
forzar a la sangre en sentido retrógrado por la aorta hacia la 
válvula, que puede romperse. 

FIGURA 3-49 También pueden producirse roturas en el punto 
de unión de otros órganos con la pared abdominal. El bazo, los 
riñones y el intestino delgado son especialmente susceptibles a 
este tipo de fuerzas de cizallamiento. 

ción a la pared abdominal posterior cerca de las vértebras lumba­
res es mínima. El ligamento redondo se inserta en la pared abdo­
minal anterior en el ombligo y en el lóbulo izquierdo del hígado 
en la línea media del cuerpo. (El hígado no es una estructura de la 
línea media, sino que ocupa un mayor espacio en el lado derecho 
que en el izquierdo.) Una trayectoria descendente y por debajo en 
una colisión con impacto frontal o una caída sobre los pies hacen 
que el hígado arrastre consigo al diafragma cuando desciende 
con el ligamento redondo (figura 3-50). El ligamento redondo rom­
pe el hígado de forma análoga a como un cuchillo corta un queso. 
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FIGURA 3-50 El hígado no está sujeto por ninguna estructura 
fija . Su principal sostén es el diafragma, que se mueve libremente. 
Cuando el cuerpo se desplaza siguiendo una trayectoria 
descendente y por debajo, el hígado hace lo mismo. Si el tronco 
se detiene bruscamente pero el hígado no lo hace y continúa 
moviéndose hacia abajo sobre el ligamento redondo, este cortará 
el órgano. El fenómeno es muy similar al que se produce al 
empujar un alambre cortador a través de un bloque de queso. 

Las fracturas de la pelvis se deben a traumatismos sobre la 
parte externa del abdomen y pueden dar lugar a lesiones de la 
vejiga o a roturas de vasos sanguíneos de la cavidad pélvica. Al­
rededor del 10% de los pacientes con fracturas de la pelvis tam­
bién presenta lesiones genitourinarias. 

Traumatismos penetrantes 
Física de los traumatismos penetrantes 
Los principios físicos expuestos al comienzo del capítulo se apli­
can también a los traumatismos penetrantes. Como ya se expu­
so, la energía cinética transmitida por un objeto que golpea a los 
tejidos del cuerpo se expresa mediante la fórmula siguiente: 

La energía no se crea ni se destruye, sólo se transforma. Es­
te principio tiene gran importancia para el conocimiento de los 
traumatismos penetrantes. Por ejemplo, aunque una bala de 
plomo se encuentra en un casquillo de latón relleno de polvo ex­
plosivo, la bala no tiene fuerza. Sin embargo, cuando el detona­
dor explota, la pólvora se quema y produce gases que se expan­
den rápidamente y que se transforman en fuerza. Entonces, la 
bala sale del arma y se dirige hacia su diana. 

Según la primera ley del movimiento de Newton, cuando esta 
fuerza actúa sobre el proyectil, la bala mantiene su velocidad y fuer­
za hasta que otra fuerza externa actúa sobre ella. Cuando la bala 
choca con algo, por ejemplo, un cuerpo humano, golpea a las cé­
lulas individuales del tejido. La energía (velocidad y masa) del mo­
vimiento de la bala se transforma en una energía que aplasta estas 
células y las separa (cavitación) de la trayectoria de la bala. 

Factores que influyen en el tamaño del área frontal 
Cuanto mayor es el área frontal del proyectil en movimiento, 
mayor es el número de partículas con las que choca y, por tan-
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CUADRO 3-1 Balas expansivas 

Una fábrica de municiones situada en Dum Dum, India, produ­
jo una bala que se expandía cuando chocaba contra la piel. Los 
expertos en balística establecieron que este diseño podía pro­
vocar más daños de los necesarios en una guerra, por lo que es­
tos proyectiles fueron prohibidos en los conflictos armados. La 
Convención de Ginebra (1880) y el Tratado de San Petersburgo 
(1899) reafirmaron este principio, denunciando estos proyecti­
les «dum-dumn y otros proyectiles expansivos, como los de pun­
ta de plata, punta hueca, cartuchos o camisas de plomo con 
muesca y balas con camisa parcial. 

to, mayor es el intercambio de energía que se produce y también 
la cavidad creada. El tamaño de la superficie frontal de un pro­
yectil depende de tres factores: el perfil, la caída y la fragmen­
tación. Estos factores permiten analizar el intercambio de ener­
gía potencial. 

Perfil. El perfil se refiere al tamaño inicial del objeto y a si di­
cho tamaño cambia en el momento del impacto. El perfil, o área 
frontal , de un punzón es mucho menor que el de un bate de béis­
bol, que a su vez es menor que el de un camión. Un proyectil de 
punta hueca se aplasta y deforma como consecuencia del cho­
que con un cuerpo y, por tanto, adquiere un área frontal mucho 
mayor que la que tenía antes de cambiar su forma. Las balas de 
punta hueca se aplastan y amplían con el impacto (cuadro 3-1). 

Esta modificación del perfil aumenta el área frontal, de forma que 
el número de partículas golpeadas es mayor y el intercambio de 
energía aumenta. La cavidad que se forma es más grande y las 
lesiones son mayores (figura 3-51). 

En general, cuando una bala viaja por el aire tras ser dispa­
rada por un arma, golpea menos partículas de aire y mantiene 
casi toda su velocidad cuando su área frontal se mantiene peque­
ña y aerodinámica gracias a su forma cónica. Si el proyectil cho­
ca con la piel y se deforma cubriendo un área mayor, el intercam­
bio de energía será mucho mayor que si el área frontal no 
aumentara. Por tanto, el proyectil ideal debería conservar la for­
ma mientras pasa por el aire y sólo deformarse tras impactar. 

Caída. La caída describe si el objeto cae y adopta dentro del 
cuerpo un ángulo distinto al que tenía en el momento de pene­
trar en él. El centro de gravedad de una bala en forma de cuña 
se encuentra más cerca de la base que de la punta. Cuando esta 
golpea contra algo, reduce su velocidad rápidamente. El momen­
to de fuerza continúa llevando la base de la bala hacia delante y 
el centro de gravedad trata de pasar al punto más delantero de 
la bala. Este movimiento provoca un desplazamiento de extremo 
sobre extremo, o caída. Cuando la bala cae, los lados normalmen­
te horizontales se convierten en los bordes de progresión, con 
lo que el número de partículas golpeadas es mucho mayor que 
cuando el punto de avance es la punta de la bala (figura 3-52). 

El intercambio de energía es mayor, con el consiguiente incre­
mento de la lesión del tejido. 
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FIGURA 3-51 Los cambios del perfilo la proyección de un 
traumatismo aumentan el número de partículas con las que 
choca y, por tanto, la cantidad de energía que se dispersa. 
(Tomado de McSwain NE Jr: Pulmonary chest trauma. En Moylan JO, editor: 

PrincipIes of trauma. New York, 1992, Gower.) 

FIGURA 3-52 El movimiento de caída de un proyectil hace que 
las lesiones aumenten al máximo cuando el giro es de 90°. 

Fragmentación. La fragmentación consiste en la rotura del ob­
jeto cuando penetra en el cuerpo. Las balas de punta blanda o 
con cortes verticales en la punta y las postas de seguridad que 
contienen muchos fragmentos pequeños aumentan la lesión del 
cuerpo cuando se rompen y separan tras el impacto. El área fron­
tal de la masa de fragmentos producidos es mucho mayor que 
la de una sola bala sólida y la energía se dispersa con rapidez 
en los tejidos. Si el proyectil se rompe, los fragmentos se separa­
rán, abarcando un área mayor, con las dos consecuencias siguien­
tes: 1) aumenta el número de partículas de tejido golpeadas por 
la mayor proyección frontal, y 2) las lesiones se distribuyen en 
una porción más amplia del cuerpo, ya que el número de órga­
nos golpeados es mayor (figura 3-53). Los múltiples perdigones 
de un disparo de escopeta originan resultados similares. Las he-
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FIGURA 3-53 A. Un proyectil fabricado con plomo blando u 
otros materiales frágiles provocará lesiones en una zona más 
extensa y creará una absorción máxima de la energía, ya que el 
número de partículas que sufren el impacto es mucho mayor. 
B. Cuando el proyectil se disgrega en partículas más pequeñas, 
la fragmentación incrementa su área frontal y la distribución 
de la energía. 
(B, tomado de McSwain NE Jr: Pulmonary chest trauma. En Moylan JA, director: 

Principies of trauma, New York, 1992, Gower.) 

ridas por escopeta son un ejemplo excelente del patrón de le­
siones por fragmentación (figura 3-54). 

Lesión y niveles de energía 
El daño causado en una herida penetrante se puede calcular me­
·diante la clasificación del objeto agresor en tres categorías se­
gún su capacidad energética, es decir, armas de energía baja, me­
dia o alta. Los traumatismos penetrantes se pueden deber a 
objetos que se enclavan, como los postes de verjas y las señales 
de tráfico en los accidentes de tráfico, los palos de esquí en los 
deportes de nieve y las lesiones por el manillar en los acciden­
tes de bicicleta. 

Armas de baja energía. Las armas de baja energía son las que se 
manejan con la mano, tales como cuchillos o punzones. Estos 
proyectiles sólo producen daños con sus puntas agudas o sus bor­
des afilados. Dado que son lesiones de baja velocidad, los trau-

FIGURA 3-54 Las lesiones por fragmentación más 
importantes son las provocadas por los disparos de escopeta. 

matismos secundarios suelen ser escasos (es decir, la cavitación 
es menor). Las lesiones de estas víctimas pueden preverse tra­
zando la trayectoria del arma en el interior del cuerpo. Si se ha 
extraído el objeto, el profesional de la asistencia prehospitala­
ria deberá identificar el tipo de arma utilizada y, si es posible, 
el sexo del agresor. Los varones tienden a clavar con el filo cor­
tante de la hoja en el lado del dedo pulgar de la mano y con un 
movimiento ascendente o hacia dentro, mientras que la muje­
res tienden a clavar hacia abajo y manteniendo el lado cortante 
de la hoja en el lado del meñique. 

Un agresor puede apuñalar a su víctima y después mover el 
cuchillo dentro del cuerpo. Una sola herida de entrada puede dar 
una falsa sensación de seguridad. La herida de entrada quizá sea 
pequeña, pero las lesiones internas pueden ser amplias. El ám­

bito potencial de movimiento de la hoja introducida en el cuer­
po es el área donde pueden aparecer las lesiones (figura 3-55). 

Es importante valorar la posibilidad de otras lesiones aso­
ciadas. Por ejemplo, el diafragma puede alcanzar la línea de los 
pezones en una espiración profunda. Una herida penetrante en 
la parte inferior del tórax puede lesionar tanto las estructuras 
intratorácicas como las intrabdominales. 

Armas de energía media y alta. Las armas de fuego pertenecen a 
dos grupos distintos, de energía media y de alta energía. Las de 
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FIGURA 3-55 La lesión originada por un cuchillo depende del 
movimiento de la hoja en el interior de la víctima. 

FIGURA 3-56 Las armas de energía media suelen ser pistolas 
de cañón corto y con cartuchos de menor potencia. 
(Tomado de McSwain NE Jr, Paturas JL: The basic EMT: comprehensive 

prehospital patient care, ed 2, St Louis, 2001, Mosby.) 

energía media son las pistolas y algunos rifles. A medida que au­
menta la cantidad de pólvora del casquillo, también lo hace la 
velocidad de la bala y, por tanto, su energía cinética (figura 3-56). 

En general, las armas de media y alta energía no sólo lesio­
nan directamente al tejido a lo largo del trayecto del proyectil, 
sino que también dañan los que se encuentran a los lados de la 
trayectoria. Las variables de perfil, caída y fragmentación influ­
yen en la magnitud y dirección de las lesiones. La presión so­
bre las partículas de tejido, que se desplazan separándose del 
recorrido del proyectil, comprimen y distienden el tejido adya­
cente. Las armas de energía media siempre producen una cavi­
dad temporal cuyo tamaño suele ser tres a seis veces mayor que 
el área frontal del proyectil (figura 3-57). 

Las armas de alta energía son las de asalto, los rifles de caza 
y otras armas que disparan proyectiles de alta velocidad (figu­
ra 3-58). Estos proyectiles no sólo producen una trayectoria per-
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Recuperación de la forma 
por el tejido elástico 
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FIGURA 3-57 Una bala aplasta directamente los tejidos 
situados en su trayectoria, mientras que su onda produce una 
cavidad. La parte aplastada es permanente. La expansión 
temporal también puede provocar lesiones. 

manente, sino que también crean una cavidad temporal mucho 
mayor que la asociada a los de velocidad menor. Esta cavidad 
temporal se expande mucho más allá de los límites del recorri­
do de la bala y lesiona un área mucho mayor de la que resulta 
evidente en la valoración inicial. La alteración de los tejidos es 
mucho más extensa con los objetos penetrantes de alta energía 
que con los de energía media. El vacío creado por ,esta cavidad 
arrastra la ropa, las bacterias y otros restos desde el área adya­
cente hacia la herida. 

Un factor importante para predecir las lesiones originadas 
por un disparo de arma de fuego es la distancia a la que el arma 
(de energía media o alta) se dispara. La resistencia del aire re­
duce la velocidad del proyectil; por tanto, a mayor distancia, me­
nores serán tanto la velocidad en el momento del impacto como 
las lesiones producidas. La mayoría de los disparos se realizan 
a distancias cortas con pistolas, por lo que la probabilidad de 
lesiones graves es alta. 

Heridas de entrada y salida 
Tanto en el lugar de entrada en el cuerpo como en el trayecto 
del proyectil y en el lugar de salida se producen lesiones de los 
tejidos. Para determinar la trayectoria de las lesiones resulta esen­
cial conocer la posición de la víctima, la del agresor y el arma uti­
lizada. 

La valoración de las heridas aporta una información muy útil 
para establecer el tratamiento del paciente y que debe transmi­
tirse al servicio al que se traslada. ¿Indica el hallazgo de dos ori­
ficios en el abdomen de la víctima que un sólo proyectil entró y 
salió o que hay dos proyectiles en el interior del abdomen? ¿Cru­
zó el proyectil la línea media (en general, provocando lesiones 
más graves) o permanece en el mismo lado? ¿En qué dirección 
viajó el proyectil? ¿Qué órganos pueden encontrarse en su tra­
yectoria? 

Las heridas de entrada y salida suelen mostrar unos patrones 
identificables de lesión de las partes blandas. Una herida de en­
trada de un disparo está apoyada en los tejidos subyacentes, pero 
las de salida no tienen sostén. La primera es redonda u ovala-
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FIGURA 3-58 A. Armas de alta energía. B. Herida socavada en 
el cuero cabelludo por un proyectil disparado con un arma de 
alta velocidad. No había fracturas en el cráneo. C. Herida por una 
escopeta a alta velocidad en la pierna, que muestra una cavidad 
permanente de gran tamaño. 
(A, tomado de McSwain NE Jr, Paturas JL: The basic EMT: comprehensive 

prehospital patient care, ed 2, St Louis, 2001, Mosby.) 

da, dependiendo del trayecto de entrada, mientras que la se­
gunda es una herida estrellada (figura 3-59). Dado que el proyec­
til está girando cuando penetra en la piel, deja una pequeña zona 
de abrasión (de 1 a 2 mm de tamaño) de color negro o sonrosa­
do (figura 3-60), que no existe en la herida de salida. Si el ca­
ñón estaba apoyado en la piel en el momento del disparo, los 
gases en expansión se introducen en el tejido y ocasionan una 
crepitación a la palpación (figura 3-61). Estos gases calientes pro­
vocan una quemadura de la piel de 5 a 7 cm de diámetro, en una 

FIGURA 3-59 La herida de entrada es redonda u ovalada y la 
de salida es estrellada o lineal. 
(Tomado de McSwain NE Jr, Paturas JL: The basic EMT: comprehensive 

prehospital patient care, ed 2, St Louis, 2001, Mosby.) 

FIGURA 3-60 La abrasión del borde indica que la bala se 
desplazó desde la parte superior derecha hacia la parte inferior 
izquierda. 

zona de 5 a 15 cm el humo se adhiere a la piel y en un área de 
25 cm las partículas de pólvora en combustión tatúan la super­
ficie cutánea con pequeñas zonas (de 1 a 2 mm) quemadas (fi­
gura 3-62). 

Efectos regionales de los traumatismos 
penetrantes 
En esta sección se exponen las lesiones que los traumatismos pe­
netrantes originan en las distintas partes del cuerpo. 
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FIGURA 3-61 Los gases calientes procedentes del extremo de 
un cañón situado en la proximidad de la piel producen 
quemaduras de espesor parcial o total. 

Heridas de 
entrada y salida 
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FIGURA 3-62 El giro y la compresión en el lugar de entrada 
ocasionan agujeros redondos u ovales. En la salida, la herida se 
abre por la presión 

Cabeza. Cuando un proyectil penetra en el cráneo, la energía 
se distribuye en un espacio cerrado. Las partículas aceleradas 
que se separan del proyectil son lanzadas contra el cráneo sub­
yacente, que no puede expandirse igual que lo hace la piel. Por 
tanto, el tejido encefálico se comprime contra el interior del crá­
neo y las lesiones son mayores que las que aparecerían si pu­
diera expandirse libremente. Con una fuerza suficiente, el crá­
neo puede explotar de dentro hacia fuera. 

Una bala podrá seguir una trayectoria curva en el interior del 
cráneo si penetra en ángulo y su fuerza es insuficiente para sa­
lir por otro lado; esta trayectoria puede provocar lesiones impor­
tantes (figura 3-63). Debido a esta característica, las armas de ve­
locidad media, tales como las pistolas de calibre 22 o 25, se 
conocen como «armas de asesinos». 
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FIGURA 3-63 La bala puede seguir la curvatura del cráneo. 
(Tomado de McSwain NE Jr, Paturas JL: The basic EMT: comprehensive 

prehospital patient care, ed 2, St Louis, 2001, Mosby.) 

FIGURA 3-64 Lesión pulmonar producida por la cavidad a 
distancia del punto de impacto. 

Tórax. Dentro de la cavidad torácica hay tres grandes grupos 
de estructuras torácicas: el aparato respiratorio, el aparato car­
diovascular y el tubo digestivo. 

Aparato respiratorio. El tejido pulmonar es menos denso que la 
sangre, los órganos sólidos o el hueso; por tanto, las lesiones 
que producen los objetos penetrantes en el tejido pulmonar son 
menores que las que sufren otros tejidos torácicos. La mayor par­
te del área atravesada por el proyectil es aire, el número de partí­
culas golpeadas y, por tanto, la energía transferida son menores, 
y la lesión es menos grave. A pesar de ello, las lesiones pulmo­
nares pueden ser clínicamente importantes (figura 3-64). 

Aparato cardiovascular. Los vasos pequeños que no están fijos 
a la pared del tórax pueden ser empujados sin sufrir lesiones im-
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mayor calibre pueden conservar suficiente velocidad para ocasio­
nar lesiones en órganos profundos, a pesar de la gran distancia. El 
responsable de la asistencia prehospitalaria también debe tener en 
consideración los efectos acumulados de las múltiples heridas por 
los proyectiles y su localización, centrándose en los tejidos sensi­
bles. Una exposición adecuada es esencial para explorar a todos 
los pacientes que han sufrido un traumatismo y las heridas por 
arma de fuego no representan una excepción. 

Se deben tener en consideración estas características variables 
para valorar los patrones de las lesiones en los pacientes con heri­
das por arma de fuego. Por ejemplo, una herida circular única po­
dría representar una lesión a bocajarro o realizada a corta distan­
cia disparada con un arma que conserva los proyectiles agrupados 
en una columna densa. Por el contrario, también podría ser una 
lesión realizada a distancia intermedia o lejana con un proyectil so­
litario de mayor calibre. Sólo la exploración detallada de las lesio­
nes permitirá distinguirlas de las que posiblemente determinen 
un daño importante de estructuras internas a pesar de las caracte­
rísticas notablemente distintas de los proyectiles. 

Las heridas a bocajarro o a corta distancia en el tórax pue­
den provocar un neumotórax abierto impresionante y el intesti­
no se puede eviscerar en este tipo de heridas en el abdomen. En 
algunos casos una sola bala disparada a una distancia interme­
dia podría penetrar lo bastante profunda para perforar el intes­
tino, lo que acabaría provocando una peritonitis, o para causar 
una lesión de una arteria principal con la consiguiente afecta­
ción vascular de una extremidad. Como alternativa, un pacien­
te que presenta múltiples lesiones pequeñas y dispersas puede 
tener docenas de heridas de entrada. Sin embargo, podría ocu­
rrir que ninguno de los proyectiles hubiera conservado la sufi­
ciente energía para penetrar en la fascia ni para provocar lesio­
nes en las estructuras internas. 

Aunque la atención inmediata de los pacientes siempre debe 
ser prioritaria, cualquier información (tipo de arma, distancia 
sospechada entre el paciente y el arma, número de disparos 
realizados) que el personal responsable de la asistencia prehos­
pitalaria pueda reunir en la escena del disparo y transmitir al 
centro que reciba al paciente puede ayudar a realizar una valo­
ración diagnóstica apropiada y a tratar a los heridos por arma 

RESUMEN 

de fuego. Además, el reconocimiento de los distintos tipos de he­
ridas puede ayudar a los proveedores de la asistencia a mante­
ner un elevado índice de sospecha de posibles lesiones internas 
independientemente de la impresión inicial sobre la lesión. 

Utilización 
de la cinemática 
para la evaluación 
Es necesario conocer la cinemática para poder valorar a un pa­
ciente traumatizado. Por ejemplo, en un conductor que choca con­
tra el volante (traumatismo contuso) aparecerá una gran cavidad 
en la parte anterior del tórax en el momento del impacto; sin em­
bargo, el tórax recupera de manera rápida y completa, o casi com­
pleta, su forma original cuando rebota desde el volante. Si dos 
profesionales de la asistencia prehospitalaria examinan al pacien­
te por separado y uno de ellos tiene conocimientos de cinemáti­
ca y el otro la desconoce, este último sólo se preocupará de los he­
matomas torácicos visibles. Por otra parte, el conocedor de la 
cinemática sabrá que en el momento del impacto se produjo una 
gran cavidad, que las costillas debieron doblarse hacia el inte­
rior para que esta cavidad se formara y que el corazón, los pulmo­
nes y los grandes vasos sufrieron una compresión. Por tanto, sos­
pechará que pueden existir lesiones cardíacas, pulmonares, de los 
grandes vasos y de la pared torácica. El otro profesional de la asis­
tencia prehospitalaria no tendrá en cuenta estas posibilidades. 

Un profesional de la asistencia prehospitalaria con conoci­
mientos de cinemática valorará las lesiones, tratará al paciente 
e iniciará la evacuación de una forma más intensiva, sospechan­
do la posibilidad de lesiones intratorácicas graves en lugar de re­
accionar ante lo que, por otra parte, parece ser un traumatismo 
cerrado y menor de las partes blandas. La identificación precoz, 
el conocimiento adecuado y el tratamiento correcto de las lesio­
nes subyacentes influyen de forma importante en la superviven­
cia o muerte del paciente. 

.-::. ~ - - - - - -~ ~. - , 

La integración de los principios de la cinemática de los trau­
matismos en la valoración de los pacientes traumatizados es 
la clave para descubrir lesiones que, de otro modo, podrían pa­
sar inadvertidas. Si no se sospechan, no se detectarán y, por 
tanto, no se tratarán; estas lesiones contribuyen de manera im­
portante a la morbilidad y la mortalidad asociadas a los trau­
matismos. El conocimiento completo de la cinemática de los 
traumatismos es importante también para la creciente inter­
vención de los profesionales de la asistencia prehospitalaria 

en la prevención de las lesiones. Al aplicar la cinemática de 
los traumatismos hay que considerar tanto la física de la ener­
gía como el efecto de la energía cinética sobre las estructuras 
del cuerpo. 

La energía no se crea ni se destruye, sólo se transforma. La 
energía cinética de un objeto, expresada en función de su velo­
cidad y masa, se transfiere a otro objeto mediante el contacto. Los 
daños del objeto o el tejido corporal que sufre el impacto no de­
penden sólo de la cantidad de energía cinética aplicada, sino 

Pete
r P

an



también de su capacidad para tolerar las fuerzas que recibe. El 
conocimiento de las estructuras corporales que tiene el profesio­
nal de la asistencia prehospitalaria, combinado con los indicios 
sobre los tipos de fuerzas y la cantidad de energía implicados, 
le permiten realizar una previsión significativa de las lesiones 
probables. 

Aplicando un proceso de pensamiento crítico para relacio­
nar la energía cinética con las posibles lesiones, se deben plan­
tear y responder las siguientes preguntas: 
• ¿Cuál fue el mecanismo traumático? 
• ¿Se trata de un impacto, una explosión, una caída o un 

traumatismo penetrante? 

Traumatismos contusos 
• ¿Qué tipo de impacto tuvo lugar: frontal, lateral, posterior, 

con rotación, vueltas de campana o angular? 
• ¿Salió despedida la víctima? 
• ¿Cuántos impactos se produjeron? Por ejemplo, ¿salió 

despedida la víctima y después golpeó contra otro 
vehículo? ¿Sufrió golpes diversos la víctima de una 
agresión? 

• ¿Qué velocidades intervinieron? 
• ¿Cuál fue la distancia de frenado (o el tiempo)? 
• ¿Llevaba la víctima dispositivos de protección adecuados y 

los utilizaba correctamente (p. ej., cinturones de seguridad, 
airbag, casco, sistemas de protección)? 

• En el escenario al realizar la clasificación, ¿qué víctimas 
tienen mayores probabilidades de haber sufrido lesiones 
graves? 

• ¿Qué parte del cuerpo impactó contra otro objeto? 
Por ejemplo, ¿intervino un mecanismo de trayectoria 
ascendente y por encima por el que la cabeza o el tórax de 
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la víctima golpearon contra el interior del vehículo? ¿Se 
empleó un bate, una tubería, los puños u otro arma para 
golpear a la víctima de una agresión? 

• ¿Es la víctima un niño o un adulto? ¿Cómo variará el 
patrón de las lesiones? 

Caídas 
• ¿Desde dónde cayó la víctima y qué relación hay entre la 

distancia de la caída y la talla del paciente? 
• ¿Sobre qué tipo de superficie cayó la víctima? 
• ¿Tiene la víctima varios impactos producidos por objetos 

con los que chocó durante la caída? 
• ¿Qué parte del cuerpo de la víctima sufrió el impacto 

inicial al llegar al suelo? 

Explosión 
• ¿Qué distancia había entre la víctima y la explosión? 
• ¿Qué lesiones de las fases primaria, secundaria y terciaria 

deben sospecharse? 

Traumatismos penetrantes 
• ¿ Qué tamaño y sexo tenía el agresor? 
• ¿Qué tipo de arma utilizó? 
• ¿Desde qué ángulo se produjeron las lesiones? 
• Si se empleó un arma de fuego, ¿existen indicios de la 

velocidad y el tipo del proyectil? 
• ¿Qué distancia había entre el cuerpo y el arma? 
• ¿Cuál es el patrón de lesión más probable? 

El uso de esta información permitirá al profesional de la asis­
tencia prehospitalaria mejorar de forma significativa las tasas de 
incidencia, morbilidad y mortalidad provocadas por las lesiones. 
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El conductor del vehículo que recibió urNmpacto lateral se está 

quejando y tiene un bajo nivel de consciencia. Respira a una 

frecuencia aproximada de 10 por minuto. Dado el mecanismo 
de la lesión y los hallazgos de la valoración primaria (inicia!), el 

personal paramédico avisa a un equipo traumatológico de 

guardia, solicitando un helicóptero para el transporte y decide 
realizar una extracción rápida. Cuando el tiempo invertido en 

el transporte por tierra hasta un centro traumatológico sea sig­
nificativamente superior al tiempo que tarda en llegar el helicóp­

tero, incluido el que invierte en alcanzar el lugar del accidente, 

se podría solicitar que venga uno. Los profesionales de la emer­
gencia prehospitalaria administran oxígeno a 15 I/min a través 

de una mascarilla sin sistema de reinhalación y aseguran al pa-

ciente en una camilla larga con un collarí ervical y bloques 

para la cabeza. Durante el trasl o se debe poner dos vías in­
travenosas (IV) de gran calibre con salino normal. Según el pro­

tocolo local estas vías IV deberían mantenerse a una velocidad 
suficienle para mante abierta o bien a flujo comple-

to. Las posibles lesio graves daños esplénicos y en 

el riñón izquierdo, lateral, contusión pulmonar, 

neumotórax, desgra ria aorta, fracturas pélvicas y 

fracturas clavicula les lesiones del paciente que 

recibió un impacto fractura de la columna cer-
vical, traumatismo craneal, desgarro deHi aorta, compresión es­

plénica, hepática y pancreática, desgarr(fpór exceso de presión 
del diafragma, neumotórax y contusión cardíaca. _ 
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Objetivos del capítulo 

Al finalizar este capítulo, el lector 
deberá ser capaz de: 

./ Identificar las posibles amenazas para la seguridad del paciente, los 
transeúntes y el personal de emergencias frecuentes en todos los 
escenarios de las emergencias . 

./ Identificar posibles amenazas propias de una situación determinada, 
como por ejemplo un accidente de tráfico (AT) . 

./ Integrar el análisis de la seguridad de la situación, del escenario que 
existe y de la cinemática dentro de la valoración del paciente 
traumatizado para adoptar las decisiones de cuidado del mismo . 

./ Describir los pasos adecuados para atenuar las posibles amenazas 
para la seguridad . 

./ Adoptar las decisiones de clasificación de los pacientes en una gran 
catástrofe (incidente con materiales peligrosos, armas de 
destrucción masiva) en función de los hallazgos en la valoración. 
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Le despiertan a las 4 de la mañana de un sábado para que acuda al lugar donde se ha produci el atropello de una persona 
por un vehículo. Mientras circula con la ambulancia, se da cuenta de que está lloviendo y hace 10 oC. En el aviso se le da más 

información, como que tras golpear al peatón, el vehículo ha chocado contra un poste. Se está produciendo fuga de líquido 

del vehículo hacia la calle, lo que genera una sábana con el agua dé lluVia. Según el avi nseúntes dicen que el atrope-

llado ha perdido el conocimiento. Al llegar, usted no detecta más amenazas para la uando analiza la situación. 

¿ Qué le preocupa de esta situación"1 • 

E
l responsable de la asistencia prehospitalaria tiene tres prio­
ridades cuando llega al lugar del incidente: 

1. La primera prioridad de todas las personas que partici­
pan en un incidente con traumatismos es valorar la situación. 
La valoración de la situación implica establecer que el lugar 
es seguro y plantearse con detenimiento la naturaleza exacta de 
la situación. Es posible empezar a valorar la seguridad dellu­
gar y de la situación durante el desplazamiento a la misma en 
función de los datos que suministra el aviso, cuando la uni­
dad del servicio de emergencia médica (SEM) llega al lugar del 
incidente y también cuando los profesionales responsables de 
la asistencia se acercan al paciente; sin embargo, los aspectos 
que se identifiquen en esta valoración deben ser resueltos an­
tes de empezar a valorar a los pacientes concretos. En algunas 
situaciones, como el combate o las situaciones tácticas, este as­
pecto resulta todavía más decisivo y puede modificar los mé­
todos de aplicación de los principios de asistencia de los pa­
cientes. 

2. Tras valorar la situación, se puede empezar a evaluar 
a los pacientes concretos. Este tema se analiza de forma de­
tallada en el capítulo 5. La valoración de la situación inclu­
ye una forma abreviada de clasificación de manejar que los 
pacientes con lesiones más graves sean valorados en primer 
lugar. El orden de prioridad que se debe seguir es: a) lesio­
nes que pueden causar la muerte, b) lesiones que pueden tra­
ducirse en la pérdida de un miembro, y c) todas las demás 
lesiones que no pueden provocar la muerte ni la pérdida de 
un miembro. 

3. Si en la escena hay más de un paciente, la situación se 
deberá clasificar como un incidente con múltiples pacientes o 
como gran catástrofe (GC). En las GC las prioridades cambian 
y ya no se concentran los recursos en los pacientes más gra­
ves, sino que se trata de salvar el máximo número de vidas po­
sibles, es decir, dar el máximo beneficio al mayor número que 
sea posible. En la sección final de este capítulo se aborda el 
tema -de la clasificación de pacientes. 

Va ación de la escena 
La valoración del paciente empieza mucho antes de que el profe­
sional del SEM llegue a su lado. El aviso es el principio de este pro­
ceso porque aporta la información inicial sobre el incidente y el 
paciente según los informes de los testigos o la información apor­
tada por otras unidades de asistencia prehospitalaria que hayan 
acudido al lugar antes. El proceso de recogida de información so­
bre el terreno empieza nada más llegar al lugar del incidente. An­

tes de establecer contacto con el paciente, el profesional de la asis­
tencia prehospitalaria puede evaluar la situación: 1) observando 
a los familiares y los transeúntes; 2) valorando las consecuencias 
del incidente, y 3) obteniendo una impresión general sobre la si­
tuación. Se puede predecir la mayor parte de las lesiones del pa­
ciente si se conoce la cinemática y sus efectos sobre él. 

Tomarse el tiempo necesario para prepararse mentalmente 
para el aviso y la práctica de habilidades de comunicación bá­
sica con sus compañeros puede marcar la diferencia entre un 
buen manejo de la situación y un afrontamiento hostil (o inclu­
so una agresión física). Las mejores herramientas son la buena 
observación, la percepción y la capacidad de comunicación. 

El aspecto de la escena le generará una impresión que con­
dicionará toda la valoración; por tanto, la valoración correcta 
de la situación tiene una importancia vital. Se consigue reunir 
mucha información sencillamente mirando, escuchando y clasi­
ficando la máxima información posible, entre otra los mecanis­
mos lesionales, la situación actual y el grado global de seguridad. 

Las condiciones de la escena pueden mejorar o empeorar, 
igual que la situación general del paciente. Una valoración ini­
cial de la situación que no se reevalúa después por si se han pro­
ducido cambios puede generar graves consecuencias para el 
profesional y el paciente. 

La valoración de la escena incluye los dos componentes prin­
cipales siguientes: 

1. Seguridad. La principal consideración cuando se llega a 
cualquier escenario es la seguridad del personal médico y 
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de rescate. No se deben realizar intentos de rescate por 
parte de personal sin formación en las técnicas necesarias. 
Cuando el personal médico se convierte en una víctima, ya 
no podrá ayudar a las personas lesionadas y engrosará la 
cifra de pacientes, al tiempo que reducirá el número de 
profesionales capaces de asistirlos. La asistencia del 
paciente debe esperar hasta que la situación sea segura. 

La seguridad de la situación no sólo implica seguridad 
para el responsable del rescate, sino también para el 
paciente. En general, los pacientes que estén en situación 
de peligro deben ser trasladados a un lugar seguro antes de 
emp~zar la valoración y el tratamiento. Entre las amenazas 
para la seguridad del paciente o el equipo de rescate se 
incluyen el fuego, las líneas eléctricas caídas, los explosivos, 
los materiales peligrosos, incluidos la sangre y los líquidos 
corporales, el tráfico, las corrientes de agua, las armas (p. ej., 
cuchillos, pistolas) y las condiciones ambientales. Además, 
en algunos escenarios existe un agresor, que puede lesionar 
al paciente, al equipo de rescate o a otras personas. 

2. Situación. Tras la valoración de la seguridad se debe proceder 
a valorar la situación. ¿Qué sucedió realmente en la escena? 
¿Por qué se solicitó ayuda? ¿Cuál fue el mecanismo de la 
lesión (cinemática) y qué fuerzas y energías produjeron las 
lesiones de las víctimas? (véase capítulo 3). ¿Cuántas 
personas están implicadas y de qué edades? ¿Se necesitan 
más unidades de SEM para el tratamiento y el transporte? ¿Se 
necesita ayuda mutua? ¿Se necesita más personal o recursos 
(p. ej., agentes de la ley, bomberos, compañía eléctrica)? 
¿Se necesita equipo de rescate o extracción especiales? 
¿Es preciso el transporte en helicóptero? ¿Se necesita un 
médico para facilitar la clasificación de los pacientes ¿Podría 
existir un problema médico como factor desencadenante del 
traumatismo (p. ej., se produjo el accidente de coche por un 
ataque al corazón sufrido por el conductor)? 
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FIGURA 4-1 Un número importante de profesionales 
prehospitalarios que sufren lesiones o mueren se encontraban 
trabajando en el lugar de una colisión entre vehículos de motor 
(Tomado de McSwain N, Paturas J: The Basic EMT, ed 2, St Louis, 2003, Mosby.) 

prehospitalario en la escena de una CVM (figura 4-1). Algunos 
factores, como las condiciones climatológicas (p. ej., hielo, nie­
ve, lluvia, niebla), no se pueden modificar; sin embargo, el pro­
fesional debe saber que estas condiciones existen y puede com­
portarse como corresponde para mitigar estas situaciones3

• 

Condiciones atmosféricas/luminosidad 
Muchas respuestas prehospitalarias tras una CVM tienen lugar en 
condiciones meteorológicas adversas o durante la nóche. Estas con­
diciones atmosféricas varían en función de la región geográfica y 
del momento del año. Muchas regiones se ven sometidas a nieves 
y hielos durante los meses de invierno, mientras que en las mon­
tañas y las costas aparecen nieblas. Las tormentas con lluvia son 
frecuentes en la mayor parte de las regiones geográficas y en otras 
pueden aparecer tormentas de arena. El tráfico que pasa por la zo­
na puede no ver o no ser capaz de pararse a tiempo para evitar a 

Los aspectos relacionados con la seguridad y la situación se los vehículos o el personal de emergencias aparcado en la zona. 
solapan bastante; muchos temas de seguridad son específicos 
de determinadas situaciones y algunas situaciones plantean gra- Diseño de las autovías 
ves riesgos para la seguridad. Estos aspectos se analizan de for- Las autovías de alta velocidad y acceso limitado se han diseña­
ma detallada en las siguientes secciones. do para permitir el movimiento de un gran volumen de tráfico 

Temas de seguridad 
Seguridad del tráfico 
La mayor parte de los profesionales de los SEM que mueren o su­
fren lesiones cada año están atendiendo incidentes relacionados 
con vehículos de motor l

. Aunque la mayor parte se relacionan 
con colisiones directas de las ambulancias durante la fase de res-
puesta, una serie de estos accidentes mortales y lesiones se pro­
ducen mientras se está trabajando en la escena de una colisión 
entre vehículos de motor (CVM). En EE. UU. las CV produjeron 
más de 1,9 millones de respuestas de los SEM en 2003 2

• Muchos 
factores pueden contribuir a la muerte o la lesión del personal 

de una forma eficiente en áreas urbanas, pero cuando se produ­
ce una colisión el colapso del tráfico y las ganas de enterarse de 
los demás conductores generan situaciones peligrosas para los 
profesionales prehospitalarios. Los agentes de la ley se muestran 
en general reticentes a cortar una autovía de acceso limitado y 
luchan por mantener el flujo de vehículos en marcha. Aunque 
puede parecer que esto genera daños adicionales a los profesio­
nales, puede evitar que se produzcan más alcances por detrás de­
bidos al colapso de los vehículos. 

Las carreteras rurales plantean otro tipo de problemas. Aunque 
el volumen de tráfico es muy inferior al de las carreteras urbanas, 
la naturaleza sinuosa, estrecha y montañosa de estas vías condicio­
na que la visibilidad para los conductores sea muy corta cuando 
se aproximan al lugar de una CVM. Las carreteras rurales pueden 
no estar tan bien mantenidas como las urbanas, lo que determina 
una situación de deslizamiento tras una tormenta, lo que puede co-
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ger desprevenidos a los conductores. Las áreas de nieve, hielo o nie­
bla que causaron el accidente original podrían persistir antes de 
la llegada de los SEM y pueden condicionar que las condiciones 
para los conductores que llegan pueden no ser las óptimas. 

Estrategias "de mitigación 
Resultaría más seguro responder a una CVM sólo durante las 
horas diurnas y en días claros; por desgracia, los profesionales 
prehospitalarios tienen que dar respuesta en todos los momen­
tos del día y con cualquier condición meteorológica. Sin embar­
go, se pueden adoptar algunas medidas para reducir el riesgo 
de convertirse en una víctima mientras se trabaja en una CVM. 
La forma mejor es no estar allí, sobre todo en las autovías de ac­
ceso limitado. El número de personas que se encuentran sobre el 
terreno en cada momento debe ser el necesario para realizar los 
trabajos precisos. Tener tres ambulancias y un vehículo super­
visor en un accidente en el cual sólo haya un paciente afectado 
aumenta de forma drástica el riesgo de que algún profesional 
sea golpeado por alguno de los vehículos que pasan. Aunque mu­
chos protocolos de llamada exigen la respuesta de múltiples am­
bulancias a las autovías de acceso limitado, todas las ambulan­
cias excepto la primera en llegar deberían quedar a la espera en 
orden salvo que sean precisas de forma inmediata. 

La localización del equipo dentro de la ambulancia también 
influye sobre la seguridad. El equipo debe ir colocado de forma 
que se pueda recoger sin necesidad de entrar en el tráfico de 
vehículos. El asiento del copiloto de la ambulancia suele que­
dar orientado hacia el guardarraíles y colocar el equipo más uti­
lizado en las CVM en este compartimento evita a los profesio­
nales tener que acceder al vehículo por el lado de los coches. 

Ropa reflectante. En la mayoría de los accidentes durante los cua­
les los profesionales prehospitalarios fueron golpeados por otros 
vehículos, los conductores implicados afirmaron no haber visto 
al profesional en la calzada. Tanto la National Fire Protection 
AssoGÍation como la Occupational Safety and Health Adminis­
tration (OSHA) han elaborado normas para la ropa reflectante de 
seguridad que se debe utilizar en las autovías. La OSHA establece 
tres niveles de proteccíón para los trabajadores de las autovías y 
el máximo (nivel 3) se debe utilizar durante la noche en autovías 
de alta velocidad. Aunque no es propósito de esta obra establecer 
las normas para vestir de forma adecuada (p. ej., chaleco de seguri­
dad) durante una CVM, el sentido común nos dice que los profesio­
nales de asistencia prehospitalaria deberían tener el mismo o más 
grado de protección que los trabajadores que regulan el tráfico en 
puntos con obras. Se recomienda que la ropa exterior utilizada por 
los profesionales cumpla al menos las normas de clase 2 o 3 del 
American National Standards Institute (ANSI). Estas normas se 
pueden cumplir pegando material reflectante en la parte exterior 
de la chaqueta o utilizando un chaleco reflectante aprobado. 

Colocación del vehículo y dispositivos de advertencia. La colo­
cación de los vehículos en el lugar de una CVM tiene la máxi­
ma importancia. El jefe del incidente o el oficial al cargo de la se­
guridad deberían asegurarse de que los vehículos queden 
colocados en la mejor posición para proteger a los profesiona-

Ángulo 
de 20-300 

FIGURA 4-2 Colocación correcta del vehículo de urgencias 
(Tomado de McSwain N, Paturas J: The Basíc EMT, ed 2, St Louis, 2003, Mosby.) 

les prehospitalarios. Es importante que los primeros vehículos 
de emergencia que lleguen «marquen el trayecto» del accidente 
(figura 4-2). Colocar la ambulancia por detrás del lugar de la co­
lisión no facilitará la carga del paciente, pero si protegerá a los 
profesionales y los pacientes del tráfico que llega. Conforme va­
yan llegando más vehículos de emergencia, se deberían ir colo­
cando en general en el mismo lado de la carretera en el cual se 
haya producido el incidente. Estos vehículos se deberían dejar 
lejos del lugar del incidente para que los conductores que pa­
sen tengan más tiempo para advertir lo que sucede. 

Las luces de emergencias, sobre todo las más intensas, se debe­
rían apagar para no cegar a los demás conductores, salvo si se es­
tán utilizando para iluminar la escena. El número de luces de emer­
gencia en el lugar debería ser valorado también, ya que demasiadas 
luces sólo servirán para confundir a los demás conductores que pa­
sen. Muchos departamentos utilizan signos de advertencia con la 
frase «Accidente más adelante» para que los conductores tengan su­
ficiente tiempo para advertir la situación. Pueden emplearse antor­
chas para advertir y dirigir el flujo del tráfico, pero se debe tener 
cuidado sobre todo en situaciones de tiempo seco para que no se 
produzcan pequeños incendios en la hierba. Los conos reflectan­
tes son buenos dispositivos para dirigir el tráfico y alejarlo del 
carril ocupado por los vehículos de emergencias (figura 4-3). 

Si es preciso dirigir el tráfico, debería hacerlo un represen­
tante de la ley o personal especialmente entrenado en el compor­
tamiento del tráfico. Las órdenes confusas o contradictorias que 
se dan a los demás conductores sólo contribuyen a generar más 
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FIGURA 4-3 Colocación de los dispositivos para delimitar el 
tráfico 
(romado de Henry M, Stapleton E: The Basic EMT, ed 3, St Louis, 2004, Mosby.) 

riesgos para la seguridad. Las mejores situaciones son aquellas 
en las que el tráfico no queda impedido y se puede mantener el 
flujo normal alrededor de la emergencia. Las obras dentro de las 
carreteras son un ejemplo de cómo mantener el tráfico alrede­
dor de una obstrucción. Estos problemas se pueden manejar de 
la misma forma; los profesionales prehospitalarios pueden ob­
servar las obras para hacerse idea de cómo es posible mejorar el 
flujo de tráfico en el lugar de una CVM. 
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Violencia 
Los profesionales prehospitalarios deben ser conscientes de que ca­
da aviso les puede llevar a una situación de tensión emocional. El 
paciente, la familia o los transeúntes pueden ser incapaces de afron­
tar la situación de una forma racional. Estos individuos pueden con­
siderar que se tardó demasiado en responder, pueden mostrarse 
exageradamente sensibles antes las palabras o los hechos y pueden 
mal interpretar la aproximación «habitual» a la valoración del pa­
ciente. Mantener una actitud profesional y tranquila al tiempo que 
se demuestra respeto y preocupación es importante para conseguir 
la confianza del paciente y conseguir controlar la situación. 

Es importante que el personal de los SEM se formen en «ob­
servar» la escena y no limitarse a «mirarla». Deben aprender a 
conocer el número y la localización de los individuos cuando lle­
gan al lugar, a valorar el movimiento de los transeúntes dentro 
y fuera del lugar, los indicadores de estrés o tensión, las reac­
ciones inesperadas o poco frecuentes ante la presencia del SEM 
y otros sentimientos «viscerales» que se puedan estar producien­
do. Miren siempre las manos y valoren posibles protuberancias 
raras en la cintura o el uso de ropa demasiado grande, que pue­
da ocultar con facilidad un arma. 

Si perciben alguna amenaza, deberán empezar a prepararse de 
inmediato para abandonar el lugar. Puede ser necesario completar 
una valoración o intervención dentro de la ambulancia. La segu­
ridad del profesional prehospitalario es la máxima prioridad. 

Ejemplo de seguridad 
Usted y su compañero se encuentran en el salón de la casa del pa­
ciente. Mientras su compañero comprueba la presión arterial del 
paciente, un individuo que parece drogado entra en la habitación 
desde la parte posterior de la casa. Parece enfadado y usted se da 
cuenta de que lo que parece el cañón de un arma le asoma por la cin­
tura del pantalón. Su compañero no oye ni ve a esta persona entrar 
en la habitación porque está concentrado en el paciente. La perso­
na sospechosa empieza a preguntar por qué están ustedes allí y pa­
rece muy agitado por su uniforme y sus insignias. t:mpieza a mo­
ver las manos de forma repetida hacia su cintura, pero luego las aleja. 
Empieza también a moverse y murmurar. ¿Qué debería usted hacer? 

Sugerencias de seguridad 
Los compañeros pueden utilizar un abordaje de miembro ocu­
pado/miembro desocupado, además de palabras clave predeter­
minadas o signos manuales para advertirse de una emergencia. El 
profesional o miembro del equipo ocupado se debe encargar de 
la valoración del paciente, prestándole la atención necesaria. El 
profesional desocupado debe permanecer en segundo plano (has­
ta que se le necesite) observando la escena, interaccionando con 
la familia o los transeúntes, recogiendo la información necesaria 
y generando un buen acceso y ambiente. Básicamente el profesio­
nal «desocupado» se encarga de controlar la escena y «cubrir» las 
espaldas a su compañero. Una palabra clave predeterminada y 
una señal manual permite a los compañeros comunicarse posi­
bles amenazas sin advertir a los demás de su preocupación. 

En muchos casos la tensión y la ansiedad se reducen de for­
ma inmediata cuando un profesional prehospitalario atento em­
pieza a interactuar y atender al paciente. Sin embargo, si ambos 
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profesionales concentran su atención en el paciente, la escena 

puede volverse una amenaza de forma rápida y no podrán detec­
tar las pistas iniciales (ni las oportunidades de retirarse). 

Reglas de seguridad ante una escena violenta 
1. No estar allí. Cuando responda a una escena que se sepa 

violenta, quédese en un lugar seguro hasta que los 

representantes de la ley consideren que la situación es 

segura y les hayan dado indicaciones de que pueden actuar. 
2. Retírese. Si se presentan amenazas cuando va hacia el lugar, 

retírese de forma discreta hacia el vehículo y abandone el 

lugar. Busque un lugar seguro y avise al personal adecuado. 

3. Distraiga. Si la situación se vuelve amenazante mientras 
usted atiende al paciente, utilice sus habilidades verbales 

para la distracción para reducir la tensión y el riesgo de 
agresión (mientras se prepara para abandonar el lugar). 

4. Defiéndase. Como último recurso, el profesional 

prehospitalario puede tener la necesidad de defenderse. 
Es importante que estos esfuerzos se limiten a «liberarse y 

huir». No trate de perseguir o vencer a un contrincante 

agresivo. Asegúrese de que los profesionales de la ley 
reciben el correspondiente aviso y acuden a atenderlo. En 

este caso también la seguridad de los profesionales es la 
máxima prioridad. 

Patógenos transmitidos por vía 
hematógena 
Antes del reconocimiento del síndrome de inmunodeficiencia ad­

quirida (SIDA) en los años ochenta del siglo xx, los profesionales 

sanitarios (PS) mostraban poca preocupación ante la exposición a 

la sangre u otros líquidos corporales. Aunque se sabía que la san­

gre transmitía algunos virus de la hepatitis, los PS y otras perso­

nas implicadas pensaban que el contacto con la sangre del pacien­
te era un engorro, más que un riesgo profesional. Dada la elevada 

mortalidad asociada al SIDA y la identificación de que el virus de 
la inmunodeficiencia humana (VIH), su agente causante, se podía 

transmitir por la sangre, los PS empezaron a preocuparse más por 

el paciente como posible vector de enfermedad. Agencias federa­
les, como los Centers for Disease, Control and Prevention (CDC) y 

la OSHA, desarrollaron normas y órdenes para reducir el riesgo 

de enfermedades por exposición a la sangre entre los PS, inclui­
das la hepatitis y el VIH. 

Los datos epidemiológicos demuestran que los PS tienen mu­

cho más riesgo de contagiarse una enfermedad hematógena a par­

tir de sus pacientes que sus pacientes de contagiarse a partir de 
los profesionales. Las exposiciones a la sangre se caracterizan tí­

picamente por ser percutáneas o mucocutáneas. Las exposiciones 
percutáneas se producen cuando el individuo se pincha con un ob­

jeto afilado contaminado, como una aguja o un bisturí, y el riesgo 

de transmisión de la enfermedad guarda una relación directa con 

el agente contaminante y el volumen de sangre infectada que se 
introduce por la lesión. Las exposiciones mucocutáneas se asocian 

a un riesgo menor de transmisión e incluyen la exposición de san­
gre sobre piel no intacta, como una herida de los tejidos blandos 

(p. ej., una abrasión o laceración superficial) o en algunos pro ce-

sos cutáneos (p. ej., acné), o sobre las mucosas (p. ej., la conjunti­

va del ojo). Las infecciones fundamentales que se transmiten a tra­

vés de la sangre incluyen las hepatitis B (VHB) Y C (VHC) Y VIH. 

Hepatitis virales 
Se han descrito una serie de virus de la hepatitis, pero los que 

más preocupan a los PS expuestos a sangre son el VHB y el VHC. 
La hepatitis viral produce inflamación hepática aguda, que se 

asocia a dolor en el cuadrante superior derecho, fatiga, anore­
xia, náuseas, vómitos y alteraciones de la función hepática. Se 

produce ictericia, una coloración amarillenta de la piel, debido 

al aumento de la concentración de bilirrubina en la sangre. El pe­
ríodo de incubación, entre la exposición y los síntomas, oscila 

entre 60 y 90 días. Hasta un 30% de las personas que se infec­
tan por VHB pueden estar asintomáticas. Aunque la mayor par­

te de los individuos que contraen hepatitis se recuperan sin pro­

blemas graves, un pequeño porcentaje desarrolla ,insuficiencia 
hepática aguda fulminante y fallece. Un número importante de 

las personas que se recuperan desarrollan un estado de portador, 
en el cual pueden transmitir el virus a través de la sangre. 

Igual que sucede con el VHB, el VHC puede causar un cua­
dro leve asintomático, pero en ocasiones induce una insuficien­

cia hepática y la muerte. El período de incubación del VHC es 

algo más corto que el del VHB, típicamente unas 6-9 semanas. Las 
infecciones crónicas por VHC son mucho más frecuentes que las 

observadas con VHB y un 80%-85% de las personas que se in­

fectan por VHC desarrollarán una alteración persistente de la fun­

ción hepática, que les predispondrá a sufrir un hepatocarcinoma. 
La hepatitis C se transmite principalmente por la sangre, mien­

tras que la hepatitis B se puede transmitir por sangre o por con­
tacto sexual. Unas dos terceras partes de los adictos a drogas por 

vía intravenosa están infectados por VHC. Antes de la detección 

rutinaria de la presencia de VHB y VHC en la sangre donada, la 
transfusión de sangre era la principal causa de contagio de la he­

patitis. La hepatitis se puede transmitir al PS mediante pincha­

zos con agujas o exposición mucocutánea de la piel no intacta. 
Una vacuna derivada del antígeno de superficie de la hepati­

tis B (HbsAg) puede inmunizar a los individuos frente a VHB4
• An­

tes del desarrollo de esta vacuna, más de 10.000 PS se infectaban 

cada año por el VHB y varios cientos fallecían por una hepatitis 

grave o por las complicaciones derivadas de la infección crónica 

por VHB. En este momento la OSHA obliga a los empresarios a 
ofrecer la vacuna frente al VHB a todos los trabajadores de entor­

nos de alto riesgo. Todos los profesionales prehospitalarios de­
ben estar vacunados frente a VHB. Casi todos los profesionales que 

se ponen la serie de tres vacunas desarrollarán anticuerpos (Ab) 
frente al HbsAg y es posible medir la inmunidad mediante el aná­

lisis de la sangre para determinar la presencia de HbsAb. Si un 

PS se expone a sangre potencialmente infectada por VHB antes 
de desarrollar inmunidad (p. ej., antes de completar las vacunas), 

es posible dotarle de protección pasiva frente al VHB mediante 

la administración de inmunoglobulina para la hepatitis B (HBIG). 

En este momento no se dispone de vacunas ni inmunoglo­
bulinas para proteger a los PS frente a la exposición a VHC, 

lo que pone de relieve la importancia de utilizar las precaucio­
nes habituales. 
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Virus de la inmunodeficiencia humana 
Tras infectar al paciente, el VIH tiene como diana el sistema inmu­
nitario de su nuevo huésped. Con el tiempo se produce una dis­
minución espectacular del recuento de determinados tipos de 
leucocitos, lo que determina que el paciente tenga tendencia a des­
arrollar algunas infecciones infrecuentes y cánceres. Cuando los 
pacientes desarrollan alguno de estos tumores o infecciones opor­
tunistas, pasan de tener una positividad para VIH a sufrir el 
SIDA. En la última década se han realizado avances importantes 
en el tratamiento de la enfermedad por VIH, principalmente me­
diante el desarrollo de nuevos fármacos que combaten sus efectos. 
Esto ha permitido que muchos pacientes infectados por VIH pue­
dan llevar una vida razonablemente normal porque la progresión 
de la enfermedad se retrasa de una forma espectacular. 

Aunque los PS suelen mostrarse más preocupados ante el 
riesgo de contagiarse del VIH porque su pronóstico siempre es 
mortal, el riesgo de que se infecten por VHB o VHC es mayor. 
Sólo un 0,3% (1 de cada 300 aproximadamente) de los pincha­
zos con sangre VIH positiva se traducen en una infección, lo que 
contrasta con una frecuencia de infección que oscila entre un 
23% y un 62% (desde 1 de cada 4 hasta 1 de cada 2 casos) en 
el caso de las agujas infectadas por VHB. La frecuencia de infec­
ción tras la exposición a VHC es intermedia entre ambas (1,8%; 

1 de cada 50 casos) . La probable explicación para esta frecuen­
cia de infección variable es la concentración relativa de partícu­
las virales en la sangre infectada. En general la sangre infecta­
da por VHB contiene entre 100 y 1000 millones de partículas de 
virus/mI, mientras que la sangre positiva para VHC o VIH con­
tiene 1 millón y entre 100 y 10.000 partículas/mI, respectiva­
mente. Parece que el riesgo de infección es mayor cuando la can­
tidad de sangre a la que se expone es mayor, cuando la sangre 
corresponde a un paciente con una enfermedad en estadio más 
avanzado, cuando se trata de una lesión percutánea profunda o 
cuando sucede con una aguja hueca llena de sangre. Desde 2001 

se estima que el riesgo de contraer la infección por VIH, VHB o 
VHC tras una transfusión de sangre es de 1 por cada millón de 
transfusiones. 

Se han identificado dos serotipos de VIH. VIH-l representa 
casi todos los casos de SIDA en EE. UU. y África ecuatorial, 
mientras que VIH-2 se encuentra de forma casi exclusiva en la 
zona occidental de África. Aunque las primeras víctimas de VIH 
fueron varones homosexuales, adictos a drogas por vía intrave­
nosa y hemofílicos, en este momento la enfermedad se encuen­
tra en muchos adolescentes y adultos heterosexuales y su nú­
mero crece a la máxima velocidad entre las comunidades 
minoritarias. Las pruebas de detección selectiva de VIH son muy 
sensibles y en ocasiones pueden tener resultados falsos positi­
vos. Todas las pruebas positivas se deberían confirmar con téc­
nicas más específicas (p. ej., la electroforesis de inmunotrans­
ferencia). 

VIH se transmite principalmente por la sangre o el semen 
infectado, pero las secreciones vaginales, los derrames pleural 
y pericárdico, la ascitis y los líquidos amniótico y cefalorraquí­
deo se consideran también potencialmente infecciosos. Salvo 
que exista sangre evidente, las lágrimas, la orina, el sudor, las he­
ces y la saliva no se suelen considerar infecciosos. 
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FIGURA 4-4 Como mínimo el equipo de protección personal 
de los profesionales prehospitalarios debería incluir guantes, 
mascarillas y protección ocular. 
(Tomado de Chapleau W: Emergency first responder. St Louis., 2004, Mosby.) 

Precauciones habituales 
Como la exploración clínica no permite identificar de forma fia­
ble a todos los pacientes que pueden suponer un riesgo para los 
PS, se desarrollaron unas precauciones habituales para prote­
ger a los PS de entrar en contacto directo con la sangre del pa­
ciente o con cualquier líquido sanguinolento (p. ej., salvia, vó­
mito). La OSHA ha desarrollado unas normas que obligan a los 
empresarios y trabajadores a cumplir las precauciones habitua­
les en su lugar de trabajo. Estas precauciones habituales inclu­
yen barreras físicas para la sangre y los líquidos corporales y 
para evitar la exposición, además de prácticas de manipulación 
segura de las agujas y otro instrumental «afilado». Como los pa­
cientes traumatizados suelen tener hemorragias externas y la san­
gre es un líquido corporal de alto riesgo, se deberían emplear dis­
positivos protectores cuando se tratan estos pacientes. 

Barreras físicas 
Guantes. Se deben emplear guantes cuando se toca piel no in­
tacta, mucosas o regiones contaminadas de forma evidente por 
sangre u otros líquidos corporales. Como es fácil que los guan­
tes se perforen durante la asistencia de un paciente, se deben con­
trolar de forma regular para identificar defectos y cambiarlos de 
forma inmediata si se detecta algún problema (figura 4-4). 

Mascarillas y pantallas. Las mascarillas sirven para proteger las 
mucosas orales de los PS de la exposición a agentes infecciosos. 
Las mascarillas y las pantallas se deberían cambiar de forma in­
mediata si se mojan o ensucian. 

Protección ocular. La protección ocular debe utilizarse en circuns­
tancias en las cuales se pueden salpicar gotículas de líquido infec­
tado, como por ejemplo mientras se trata la vía aérea de un pacien­
te que tiene sangre en la orofaringe. Las gafas convencionales no se 
consideran adecuadas porque carecen de protecciones laterales. 

Batas. Las batas desechables con cubiertas de plástico ofrecen 
la mejor protección, pero resultan extremadamente incómodas y 
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CUADRO 4-1 Prevención de los pinchazos 

Los profesionales prehospitalarios tienen un riesgo importante 
de sufrir lesiones por pinchazos de aguja u otros instrumentos 
afilados. Las estrategias para reducir las lesiones por pinchazo 
incluyen las siguientes: 

• Utilizar dispositivos de seguridad, como las agujas y 
bisturís con capucha o que se retraen y las lancetas que 
se retraen de forma automática. 

• Utilizar sistemas sin agujas que permiten la inyección de 
medicamentos en las vías sin necesidad de agujas. 

• Abstenerse de tapar de nuevo las agujas y otros 
dispositivos con filo. 

• Eliminar de forma inmediata las agujas contaminadas en 
un contenedor rígido específico para este fin en lugar de 
dejarlas en otro lugar. 

• Utilizar jeringas de medicación preparadas en lugar de 
extraer el fármaco de una ampolla 

• Realizar un plan de control de la exposición por escrito y 
asegurarse de que todos los empleados lo conocen. 

• Mantener un registro de las lesiones por pinchazo. 

poco prácticas en el entorno prehospitalario. Las batas y otras 
prendas de vestir se deben cambiar de forma inmediata si se man­
chan de forma notable. 

Equipo para la reanimación. El PS debería tener acceso a dispo­
sitivos de mascarilla-ambú o dispositivos boca-boca con válvu­
la unidireccional y/o membrana-filtro (sistema de barrera), para 
protegerse del contacto directo con la saliva, la sangre o el vó­
mito del paciente. 

Lavado de manos. Es el principio fundamental del control de las 
infecciones. Las manos deben lavarse con jabón yagua corriente 
si se produce una contaminación evidente por sangre o líquidos 
corporales. Los antisépticos manuales de base alcohólica resultan 
útiles para prevenir la transmisión de muchos agentes infeccio­
sos, pero no son apropiados para situaciones en las que existen 
manchas evidentes; sin embargo, consiguen cierto grado de protec­
ción y limpieza para situaciones en las que no se dispone de agua 
corriente y jabón. Tras quitarse los guantes, las manos se deberían 
lavar con agua y jabón o con un antiséptico de base alcohólica. 

Prevención de las lesiones por pinchazo. Como se comentó an­
tes, la exposición percutánea a la sangre o líquidos corporales 
del paciente representa una forma significativa de transmisión 
de infecciones virales a los PS. Muchas exposiciones percutá­
neas se deben a los pinchazos con agujas contaminadas u otros 
instrumentos afilados. Trate de eliminar las agujas e instrumen­
tal afilado que no se necesite, nunca trate de volver a poner el ca­
puchón en una aguja ya utilizado y utilice dispositivos de segu­
ridad siempre que pueda (cuadro 4-1). 

Manejo de las exposiciones profesionales. En EE. UU., la OSHA 
exige que todas las organizqciones que realizan asistencia sani­
taria dispongan de un plan de control de las exposiciones pro­
fesionales de sus empleados a la sangre o los líquidos corpora­
les. Cada exposición se debe documentar de forma exhaustiva, 
incluyendo el tipo de lesión y una estimación del volumen ino­
culado. Si el PS sufre una exposición mucocutánea o percutánea 
a sangre o sufre una lesión con una aguja contaminada, se de­
berán realizar todos los esfuerzos. de prevención de las infeccio­
nes bacterianas, incluido el tétanos, y también de las infecciones 
por VHB y VIH. No se dispone todavía de ningún tratamiento pro­
filáctico para la infección por VHC. El cuadro 4-2 describe un 
protocolo de exposición a sangre o líquidos corporales típico. 

Materiales peligrosos 
COI}-ocer el riesgo de exposición del profesional prehospitalario 
a materiales peligrosos no resulta tan sencillo como reconocer 
los ambientes en los que existe riesgo de que se produzca este 
tipo de exposición. Los materiales peligrosos están en todas par­
tes en este mundo moderno: en los vehículos, edificios e inclu­
so en los propios hogares existen materiales peligrosos. Por es­
te motivo, todos los profesionales prehospitalarios deben tener 
una formación al menos de conocimiento. 

El conocimiento es el primero de los cuatro niveles de forma­
ción disponibles para los profesionales. El siguiente nivel es ope­
ratividad, en el cual los profesionales están formados para estable­
cer perímetros y zonas de seguridad para limitar la diseminación 
del producto. Mientras que el conocimiento representa el míni­
mo grado de formación, el nivel operativo resultaría útil para to­
dos los profesionales, además de permitirles controlar la situación. 
El siguiente nivel es el técnico. Los técnicos están entrenados 
para detener la liberación del material peligroso. El nivel máxi­
mo de formación es especialista. Este nivel avanzado permite al 
profesional dar órdenes y disponer de capacidad para afrontar 
cualquier incidente con materiales peligrosos. 

Los profesionales sanitarios prehospitalarios aceptan que la 
seguridad de la escena es la primera parte de la aproximación 
en todos los pacientes y situaciones. Una parte esencial a la hora 
de determinar la seguridad de la escena es determinar si exis­
ten riesgo de exposición a materiales peligrosos. Esta valoración 
de riesgos debe iniciarse desde el propio aviso. La información que 
se aporta en el aviso pue~e establecer un elevado índice de sos­
pecha. Se podrá solicitar información adicional durante el tras­
lado si los profesionales sanitarios tienen sospechas o dudas 
sobre lo que pueden encontrarse en el lugar del incidente. 

Cuando se ha determinado que en la escena existen materia­
les peligrosos, se deberá tratar de asegurar la situación y buscar la 
ayuda necesaria para aislar el lugar con seguridad y poder evacuar 
y descontaminar a los pacientes. La regla general más sencilla se­
ría «Si el lugar no es seguro, consiga que lo sea». Si el profesional 
no es capaz de conseguir esta seguridad, deberá buscar ayuda 
para hacerlo. El Emergency Response Guidebook (ERG), elabora­
do por el U. S. Department of Transportation, permite identificar 
los riesgos posibles (figura 4-5). Este libro utiliza un sistema sen­
cillo para identificar un material en función de su número de iden-
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CUADRO 4-2 Protocolo de exposición a muestras 

Tras una exposición percutánea o mucocutánea de sangre u otros 
líquidos corporales que puedan estar infectados, las siguientes 
acciones forman parte de la profilaxis tras la exposición (PTE): 

1. Prevención de las infecciones bacterianas: 
• Aclare la piel expuesta de forma exhaustiva con un 

jabón bactericida yagua; las mucosas expuestas (boca, 
ojos) deberían ser irrigadas de forma copiosa con agua. 

• Administre una dosis de recuerdo de toxoide tetánico, 
si no se ha recibido en los 5 años previos. 

2. Se realizan estudios de laboratorio basales tanto al 
profesional sanitario expuesto (PS) como al paciente origen, 
si se conoce. 

• PS: anticuerpo de superficie de la hepatitis B (HbsAbl, 
virus de la hepatitis C (VHC) y virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH). 

• Paciente de origen: serología para la hepatitis By C 
y prueba para determinación de VIH. 

3. Prevención de la infección por virus de la hepatitis B (VHB). 
• Si el PS no ha sido vacunado frente a la hepatitis B, se 

administrará la primera dosis de vacuna de VHB además 
de la inmunoglobulina frente a la hepatitis B (HBIG). 

• Si el PS ha empezado la serie de vacunas frente al 
VHB, pero todavía no las ha completado o si el PS ha 
completado todas las vacunas frente a VHB, se deberá 
administrar HBIG si la determinación de HbsAb no 
demuestra presencia de anticuerpos protectores y las 
pruebas realizadas al paciente origen indican una 
infección activa por VHB. Se puede administrar la 
HBIG hasta 7 días después de la exposición y sigue 
siendo eficaz. 

4. Prevención de la infección por VIH. 
• Para las lesiones percutáneas: 

- Si el paciente origen es VIH negativo, no se necesita 
PTE. 
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- Si se desconoce el estado frente a VIH del paciente 
origen o sufre VIH asintomático y la exposición ha 
sido superficial, se recomienda típicamente un ciclo 
de tratamiento con dos fármacos durante 28 días*. 

- Si la exposición es más intensa (profunda, con 
sangre franca en el dispositivo) o si el pacientes 
origen sufre VIH sintomático (SIDA), se recomienda 
típicamente un ciclo de 28 días de tratamiento con 
tres fármacost. 

• Para las exposiciones mucocutáneas: 
- Si el paciente origen es VIH negativo, no se 

necesita PTE. 
- Si se desconoce el estado de VIH del paciente 

origen, en general no estará indicada la PTE, salvo 
que existan factores de riesgo de VIH significativos. 
En este último caso se recomienda un ciclo de 
28 días de tratamiento con dos fármacos*. 

- Si el paciente origen sufre una infección por VIH 
asintomática o si la exposición fue una pequeña 
cantidad (pocas gotas) de sangre de un paciente 
con VIH sintomático, se suele prescribir un ciclo de 
tratamiento de 28 días con dos fármacos*. 

- Si la exposición implica contacto con un gran 
volumen de sangre de un paciente con VIH 
sintomático, se prescribe un ciclo de tratamiento 
con tres fármacos durante 28 días típicamentet. 

• Pruebas de seguimiento de laboratorio: 
- Si se prescribe la PTE para VIH, se realizará un 

hemograma completo y bioquímica sérica a los 
14 días para descartar efectos adversos. 

- Si el paciente origen es VIH negativo, no se deberán 
realizar más determinaciones de VIH en el PS. 

- Si el paciente origen es VIH positivo o se ignora su 
estado para este virus, se deberían realizar al PS 
determinaciones seriadas de VIH a las 6 semanas, 
3 meses, 6 meses y 12 meses de la exposición. 

*La PTE con dos fármacos incluye típicamente zidovudina y lamivudina (se interrumpen los fármacos si la prueba de VIH del paciente ori­
gen es negativa). 
tEI régimen de PTE con tres fármacos incluye típicamente zidovudina, lamivudina y un inhibidor de las proteasas. 

tificación o nombre. El texto se refiere después a una página guía 
en la que se aporta información básica sobre las distancias de se­
guridad para los responsables del rescate, los riesgos para la vida 
y de ignición y los posibles síntomas de los pacientes. Se deben em­
plear gafas para leer las etiquetas; si las etiquetas se pueden leer sin 
dispositivos de aumento, es probable que el lector esté expuesto. 

En una situación con exposición a materiales peligrosos se 
debe garantizar la seguridad: «Nadie puede entrar ni tampoco sa­
lir». Se debe establecer una zona de clasificación en la zona ha­
cia la que no sople el viento y localizarla a una distancia de se­
guridad del lugar del incidente. Se debería negar la entrada y 

salida al lugar del incidente hasta que lleguen especialistas en 
materiales peligrosos. En la mayor parte de los casos la asisten­
cia del paciente empieza cuando el paciente descontaminado 
es remitido al profesional prehospitalario. 

Es importante que el profesional prehospitalario comprenda 
el sistema de órdenes y la estructura de trabajo en las zonas de 
operación con materiales peligrosos. Las operaciones de control 
de este tipo de exposición se dividen en zonas. La zona «calien­
te» es la región de contaminación máxima y sólo trabajadores es­
pecialistas y bien protegidos pueden entrar en ella. Si los pacien­
tes se encuentran dentro de esta área, el equipo especialista en 
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UNA GUiA PARA LOS RESPONSABLES 

DE LA PRIMERA RESPUESTA 

DURANTE LA FASE INICIAL DE 

UN INCIDENTE CON MERCANCIAS 

PELIGROSAS/MATERIALES 

DE RIESGO 

FIGURA 4-5 La Emergency Response Guidebook, el aborada 
por el Department of Transportation estadoun idense, aporta 
información fundamenta l sobre el lugar en que se ha producido 
un incidente con material potencialmente peligroso. 

manejo de materiales peligrosos se encargará de sacarlos de ella. 
El pasillo de reducción de la contaminación atraviesa la zona si­
guiente, llamada la zona «templada» y que llega a la zona «fría» 
en la cual los pacientes serán descontaminados por el equipo es­
pecialista. Posteriormente se les trasladará a un centro de asisten­
cia prehospitalaria fuera de la zona fría. El puesto de mando y 
las áreas de tratamiento y clasificación de los pacientes deben 
estar fuera de la zona fría (véase Armas de destrucción masiva si 
desea más información sobre materiales peligrosos). 

Aspectos propios 
de la situación 
Escena de un crimen 
Por desgracia un número importante de pacientes traumatizados 
que deben atender los profesionales prehospitalarios, sobre todo 
en regiones urbanas, han sufrido lesiones intencionadas. Ade­
más de disparos y apuñalamientos, los pacientes pueden ser víc­
timas de otros tipos de agresiones violentas, como puñetazos o 

FIGURA 4-6 Los profesionales de la asistencia prehospita laria 
con frecuencia tienen que atender a los pac ientes en la escena 
de l crimen y deben col aborar co n los agentes de la autoridad 
para conse rva r las pruebas . 
(Tomado de McSwain N, Paturas J : The Basic EMT, ed 2, St Louis, 2003, Mosby.) 

golpes con objetos romos o bien intentos de estrangulamiento. 
En otros casos la víctima puede haber sido golpeada de forma in­
tencional con un vehículo o haber sido empujada desde una estruc­
tura, con una caída importante. Incluso una CVM puede ser con­
siderada la escena de un crimen cuando uno de los conductores iba 
borracho o drogado según criterios legales, estaba conduciendo de 
forma irresponsable o estaba haciendo carreras (figura 4-6). 

Cuando tratan a este tipo de pacientes, los profesiones prehos­
pitalarios entran en relación con los representantes de la ley. Aun­
que tanto los SEM como los representantes de la ley tienen como 
objetivo común salvar vidas, en ocasiones los profesionales sani­
tarios y los representantes de la ley pueden tener conflictos por su 
obligación en el lugar de un crimen. El personal del SEM puede 
concentrarse en la necesidad de determinar signos de vida y via­
bilidad en la víctima, mientras que los representantes de la ley 
muestran mayor interés por conservar las evidencias en el lugar del 
crimen o conseguir que el responsable sea puesto ante la justicia. 
Conocer la aproximación general de los representantes de la ley 
en la escena de un crimen permitirá a los profesionales sanitarios 
prehospitalarios no sólo ayudar al pacientes, sino también colabo­
rar mejor con ellos y facilitar el arresto del responsable de la agre­
sión al paciente. 

En la escena de un crimen grave (homicidio, posible asesina­
to, violación, muerte en accidente de tráfico), la mayor parte de 
los representantes de la ley recogerán y procesarán pruebas. Los 
oficiales suelen realizar las siguientes tareas: 

• Inicialmente valorar la situación para identificar todas las 
posibles pruebas, incluidas armas y casquillos de bala. 
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• Fotografiar la escena. 
• Dibujar un esquema de la escena. 
• Crear un registro de todas las personas que han estado 

dentro de la zona. 
• Realizar una búsqueda más exhaustiva de todo el lugar, 

para buscar todas las pruebas posibles. 
• Buscar y recoger otras pruebas más pequeñas, que pueden 

ir desde huellas dactilares a objetos que puedan contener 
restos de ADN (p. ej., colillas de cigarrillos, pelos, fibras). 

Los investigadores de la policía consideran que todo el mun­
do que ha estado en el lugar de un crimen aporta algún tipo de 
prueba y puede eliminar de forma inconsciente algunas pruebas 
del lugar. Para resolver el crimen, el objetivo de los detectives 
será identificar las pruebas depositadas y eliminadas por el res­
ponsable y para conseguirlo los investigadores tienen que tener en 
cuenta todas las pruebas dejadas o retiradas por otros oficiales de 
los cuerpos de seguridad, personal de los SEM y otros ciudada­
nos que pueden haber entrado en el lugar. Un comportamiento 
poco cuidadoso por parte del personal prehospitalario en ellu­
gar de un crimen puede alterar, destruir o contaminar pruebas vi­
tales y dificultar o impedir la investigación criminal. 

En ocasiones los profesionales de asistencia médica prehos­
pitalaria pueden llegar al lugar de un posible crimen antes que 
otros representantes de la ley. Si la víctima está claramente muer­
ta, los profesionales pueden retirarse con cuidado del lugar sin 
tocar nada y esperar a que lleguen las fuerzas de seguridad. Aun­
que los investigadores preferirían que el lugar de un crimen no 
fuera modificado, también comprenden que en algunas circuns­
tancias los profesionales prehospitalarios se ven obligados a gi­
rar un cuerpo o movilizar objetos para acceder a la víctima y de­
terminar su viabilidad. Si los profesionales tienen que trasladar 
al paciente o mover el cuerpo u otros objetos en el lugar antes 
de la llegada de los representantes de la ley, los investigadores 
tendrán que valorar típicamente los siguientes aspectos: 

• ¿Dónde se han introducido cambios en el lugar? 
• ¿Cuál fue el objetivo de estos movimientos? 
• ¿Quién realizó estas alteraciones? 
• ¿A qué hora diagnosticaron el fallecimiento los 

profesionales del SEM? 

Si los profesionales prehospitalarios llegaron al lugar del cri­
men antes que los responsables de la ley, los investigadores pue­
den desear entrevistarlos y obtener su declaración formal sobre sus 
acciones u observaciones. Los profesionales nunca se deben asus­
tar o preocupar ante este tipo de solicitudes. El objetivo de entre­
vistarlos no es criticar las acciones que han realizado, sino recabar 
información que puede resultar útil para los investigadores a la 
hora de resolver el caso. Los investigadores también pueden soli­
citar las huellas dactilares a los profesionales en caso de que 
hayan tocado o manipulado objetos del lugar sin guantes. 

Una correcta manipulación de las ropas del paciente puede con­
servar pruebas valiosas. Si es preciso retirar la ropa al enfermo, los 
responsables de la ley y los médicos prefieren que los profesiona­
les prehospitalarios se abstengan de cortarla a través de orificios de 
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bala o por cuchilladas en la ropa. Si se corta la ropa, los investiga­
dores pueden preguntar sobre las modificaciones introducidas en 
la misma, quién las realizó y por qué motivo. Cualquier prenda de 
vestir que se quite al paciente debería ser colocado dentro de una 
bolsa de papel (no de plástico) y dársela a los investigadores. 

Un aspecto final importante de las víctimas de crímenes vio­
lentos es la importancia de cualquier afirmación realizada por el 
paciente mientras recibe la asistencia por parte de los profesio­
nales prehospitalarios. Algunos pacientes, conscientes de la natu­
raleza crítica de sus lesiones, pueden decirles quién las produjo. 
Esta información debería ser confirmada y comunicada a los in­
vestigadores. Si es posible, el personal prehospitalario debería ad­
vertir a los oficiales de la naturaleza crítica de las lesiones del pa­
ciente, de forma que un oficial jurado pueda estar presente si el 
paciente es capaz de aportar cualquier información sobre el res­
ponsable: la denominada «declaración de un moribundo». 

Armas de destrucción masiva 
La respuesta ante una situación en la que participan materiales pe­
ligrosos, como se comentó antes, muestra algunas similitudes en 
aspectos de seguridad entre otros con la respuesta a una situación 
en la que están implicadas armas de destrucción masiva (ADM). 

Todas las situaciones en las que existen muchas víctimas o 
que se han producido como consecuencia de una explosión de­
bería plantear la duda de si se han empleado ADM. Esta consi­
deración resulta especialmente importante cuando muchas víc­
timas refieren síntomas similares o hallazgos parecidos. 

El profesional prehospitalario debe aproximarse a este tipo 
de escenarios con cuidado extremo y resistirse a la tendencia a 
correr para ayudar a la víctima más graves. Esta respuesta natural 
de los profesionales sólo puede contribuir a engrosar el número de 
víctimas. En lugar de comportarse así, el profesional debería apro­
ximarse al lugar desde una posición hacia la que no sople el vien­
to y debería tomarse un tiempo para pararse, mirar y buscar prue­
bas que alerten al equipo sobre la posible participación de un 
ADM. Los vertidos de un material seco o húmedo, los vapores vi­
sibles o el humo se deberían evitar hasta conocer su naturaleza 
exacta. Nunca se debe entrar en espacios cerrados o limitados sin 
un equipo de protección personal adecuado (EPP). 

Cuando se considera que las ADM son una causa posible, 
los profesionales prehospitalarios deberían adoptar todas las 
medidas de autoprotección precisas. Entre ellas se incluyen el 
uso de un EPP apropiado para la función de cada profesional. 
La información sobre la posible relación del incidente con un 
ADM debe ser notificada para que se incorpore a los avisos 
de los demás servicios encargados de la respuesta. Las áreas 
de estadificación para el equipo adicional, para los responsa­
bles de la respuesta y los helicópteros se deben establecer en 
las zonas hacia las que no sople el viento y a una distancia se­
gura del sitio . 

Si es posible, se debería asegurar la escena y designar las áre­
as caliente, templada y fría. Se deben determinar también los 
sitios para la descontaminación. Tras determinar la naturaleza 
del agente (químico, biológico o radiológico), se deberían soli­
citar antídotos específicos. 
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VI E N TO __________ > 

Puesto de mando 

FIGURA 4-7 La escena de un incidente con ADM o con materiales peligrosos se divide en general en zonas frías, templadas y calientes. 
(Tomado de Chapleau W: Emergency first responder, St Louis, 2004, Mosby.) 

Zonas de control de la escena 

Para limitar la diseminación de un material peligroso o un ADM, 
el National Institute of Occupational Safety and Health (NIOSH) 
y la En vironm en tal Protection Agency (EPA) han desarrollado y 
defendido el uso de zonas de coritrol. El objetivo de este con­
cepto es realizar actividades específicas. en zonas específicas. El 
cumplimiento de estos principios reduce el riesgo de que la con­
taminación se disperse y de que se produzcan daños a los tran­
seúntes y profesionales encargados del rescate. 

Las zonas son tres círculos concéntricos (figura 4-7). La zona 
más interna, la zona caliente, es la región inmediatamente ad­
yacente al lugar en que se ha producido el incidente con mate­
rial peligroso o ADM. La misión de los responsables del rescate 
en esta zona es evacuar a los pacientes contaminados y lesiona­
dos, sin ocuparse de asistir sus lesiones. La siguiente zona, la 
zona templada, es la utilizada para descontaminar a las víctimas, 
el personal y el equipo. En esta zona el único tratamiento que 
se aplica es la valoración primaria y la inmovilización vertebral. 
La zona más externa, la zona fría, es el lugar en el que se clasi­
fican los equipos y el personal. Cuando se evacuan los pacien­
tes a esta zona fría, los profesionales podrán aplicarles un cui­
dado definitivo. La tabla 4-1 recoge las distancias seguras de 
evacuación para las amenazas de bomba. 

Si el paciente es trasladado al hospital o un centro de pri­
meros auxilios desde la escena de un incidente con ADM o ma­
teriales peligrosos, sería prudente revalorar si el paciente ha si­
do descontaminado y repetir los conceptos de estas zonas. 

Descontaminación 

En incidentes que implican una materia peligrosa o un ADM es fre­
cuente que se necesite la descontaminación del individuo expues­
to. La descontaminación es la reducción o eliminación de los agen­
tes químicos, biológicos o radiológicos peligrosos. La máxima 
prioridad en la asistencia de un pacientes expuesto es, como en cual­
quier emergencia, garantizar la seguridad del personal y el lugar. 
Si existen dudas sobre una exposición continuada al riesgo, se de­
berá garantizar la seguridad del personal como primera prioridad. 
No hacerlo de este modo, sólo contribuirá a generar víctimas adicio­
nales (los profesionales) y a privar a los pacientes ya lesionados de 
sus capacidades. La siguiente prioridad es descontaminar al pacien­
te, lo que reducirá el riesgo de exposición del proveedor durante la 
valoración y el tratamiento del paciente e impedirá la contamina­
ción del equipo, de forma que se evitarán los riesgos de exposición 
de otros individuos al equipo y vehículos contaminados. 

La OSHA ha elaborado normas reguladoras del EPP utiliza­
do por los profesionales prehospitalarios durante la asistencia de 
emergencia de los pacientes en una situación de posible riesgo. 
Los individuos que realizan la atención médica en situaciones 
de riesgo indeterminado deben tener una formación apropiada 
mínima y deben recibir equipos y formación para la protección 
de nivel B. Esta protección de nivel B incluye ropas protectoras 
frente a las salpicaduras y resistentes a las sustancias químicas 
y fuentes para respirar autocontenidas. 

Si el paciente está consciente y puede colaborar, sería mejor 
solicitar su colaboración para que realice la máxima desconta-
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TABLA 4-1 Amenaza de bomba: distancias seguras de evacuación 
I 

Descripción Capacidad de explosivos Distancia de evacuación Distancia de evacuación 
de la amenaza (capacidad de TNT) (kg) del edificio (metros) en el exterior (metros) 

1-1' Bomba ala rgada 2,27 21 ,34 259 

II1 Bomba dentro de una maleta o bolsa 23 46 564 

~ Coche compacto 227 98 457 

~ Coche grande 453 122 533 

_ Furgoneta para trans,porte de 
personas o mercanclas 1813 204 838 

.. Pequeño camión en movimiento, 
camión de reparto 4534 262 1143 

Camión en movimiento, camión 
con remolque pequeño 5440 378 1981 

Semitrailer 10.881 479 2134 

Modificado de Messier DM: Explosive Prospects: terrorist bombings present multifaceted response challenge, Homeland Response 2(1), 2004. 

minación posible por si mismo para evitar el riesgo de contami­
nación cruzada de los profesionales lo máximo posible. Retire con 
cuidado la ropa del paciente y sus joyas y colóquelas en bolsas de 
plástico. Transporte las ropas que haya quitado con el mayor cui­
dado posible para evitar que se diseminen partículas o se produz­
can salpicaduras de los líquidos hacia personas o superficies no 
contaminadas. Elimine mediante cepillado cualquier partícula 
que pueda quedar sobre el paciente, para posteriormente irrigar­
lo con abundante agua. El lavado con agua diluye la concentra­
ción de las sustancias potencialmente peligrosas y elimina cual­
quier sustancia que pueda quedar. Un axioma frecuente es: «La 
solución de la contaminación es la dilución». La descontamina­
ción necesita grandes cantidades de agua para tener buenos resul­
tados. Un error frecuente en el que incurren los profesionales pre­
hospitalarios con poca experiencia es irrigar al paciente con agua 
sólo hasta que el irritante empieza a caer por el suelo, algo que 
suele suceder tras emplear 1-2 litros de agua. Esta práctica se aso­
cia a dos problemas: la región de contaminación corporal aumen­
ta y el agente responsable no queda suficientemente diluido para 
no resultar dañino. La incapacidad de realizar un lavado y drena­
je adecuado del líquido de lavado puede determinar lesiones en 
regiones del organismo que no estaban expuestas previamente 
en las que se puede acumular el líquido de lavado. Una sencilla 
forma de facilitar el lavado prehospitalario en pacientes que no 
caminan es colocarlos sobre una camilla rígida y posteriormente 
inclinarla con una manivela o por otros métodos para elevar uno 
de sus extremos. Sería ideal poder recoger el líquido de lavado 
y eliminarlo; sin embargo, cuando es precisa una descontamina­
ción en masa y existen grandes cantidades de irrigación, resulta 
aceptable diluir todavía más el líquido de lavado y dejarlo que 
se escape por el sistema de desagüe. 

Se deben evitar los agentes neutralizantes para las quema­
duras químicas. Con frecuencia durante le proceso de neutrali­
zación se produce una reacción exotérmica que genera calor, de 
forma que un profesional bien intencionado puede ocasionar 
quemaduras térmicas, además de las químicas. La mayor parte 
de las soluciones descontaminantes que se comercializan están 
diseñadas para descontaminar equipos, no personas. 

La descontaminación tras la exposición a agentes de la guerra 
química merece una consideración especial. La descontamina­
ción de agentes químicos se puede conseguir en general median­
te irrigación copiosa y duchas con agua. La lejía doméstica dilui­
da en agua puede emplearse también sobre piel intacta, pero no 
se debe retrasar la descontaminación hasta encontrar lejía. Se 
puede elaborar con rapidez una solución sencilla de hipoclori­
to al 0,5% para descontaminar agentes de la guerra química mez­
clando una parte de lejía doméstica con 9 partes de agua. Esta so­
lución se puede aplicar sobre la piel. Tras irrigar al paciente con 
esta solución de hipoclorito al 0,5%, se deberá aclarar la zona 
con abundante agua o salino . No deberá utilizar esta solución 
sobre heridas abiertas en la cabeza, el tórax o el abdomen. Esta 
solución está contraindicada en los ojos. El M291 es una resina 
seca utilizada en parches y que elimina el agente por absorción 
física . El M291 resulta útil para descontaminar pequeñas regio­
nes puntuales de piel contaminada con armas químicas. 

Dispositivos secundarios 
A los pocos meses de los ataques con bombas durante los Juegos 
Olímpicos de Atlanta en 1996, la región metropolitana de Atlan­
ta sufrió dos ataques más con el mismo método. Estas bombas, 
colocadas en un centro abortista y un club nocturno, representa­
ron el primer ataque secundario con bombas ocurrido en EE. uu. 
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en los últimos 17 años; estas bombas secundarias tenían el obje­
tivo de matar o lesionar a los equipos de rescate que acudieran a 
atender el escenario de la primera explosión. Por fortuna, en am­
bos casos los dispositivos secundarios fueron identificados antes 
de que explotaran y no se produjeron más lesionados. Sin embar­
go, todo el personal de asistencia prehospitalaria debe ser cons­
ciente de la posible presencia de un dispositivo secundario. Tras 
estos incidentes, la Georgia Emergency Management Agency de­
sarrolló las siguientes normas para el personal de rescate y asis­
tencia prehospitalaria que acuden a atender un incidente con bom­
bas en el cual pueden haberse colocado bombas secundarias6

: 

1. Evite el uso de dispositivos electrónicos. Las ondas sonoras 
de los teléfonos móviles o las radios pueden ocasionar la 
detonación de un dispositivo secundario, sobre todo si se 
emplean cerca de la bomba. El equipo empleado por los 
medios de comunicación puede generar también la 
detonación. 

2. Asegúrese de que existen unos límites de11ugar adecuados. 
Se debe ampliar la zona de peligro (zona caliente) unos 
300 metros en todas las direcciones (incluida la vertical) 
desde el lugar de la primera explosión. Conforme se crean 
bombas más potentes, las esquirlas pueden desplazarse a 
mayor distancia. La explosión inicial puede dañar las 
infraestructuras, incluidas las tuberías de gas y las líneas 
eléctricas, lo que puede amenazar la seguridad del 
personal de rescate. Se debe controlar con cuidado el 
acceso y la salida de la zona caliente. 

3. Evacue con rapidez a las víctimas de11ugar y la zona 
caliente. Como la zona de explosión de una bomba se 
considera insegura, la clasificación de las víctimas de la 
misma no se debe realizar dentro de la zona caliente. Se 
debe establecer un puesto de mando del SME (o zona de 
clasificación) a entre 600 y 1200 metros de la zona de la 
explosión inicial. El personal de rescate puede evacuar con 
rapidez a las víctimas del lugar de la explosión, con 
intervenciones mínimas, hasta que tanto víctimas como 
responsables de su rescate estén lejos de la zona caliente. 

4. Colabore con los representantes de la ley en la 
conservación y recuperación de pruebas. Los lugares en que 
se han producido explosiones de bombas se consideran 
escenas de crímenes y el personal de rescate puede alterar 
la escena sólo en la medida necesaria para evacuar a las 
víctimas. Cualquier prueba posible que sea eliminada de 
forma inadvertida de la escena con una víctima debe ser 
documentada y entregada al personal responsable de la ley 
para asegurar su correcta custodia. El profesional 
prehospitalario debe documentar exactamente en qué lugar 
de la escena se encontraban y qué objetos tocaron. 

Estructura de mando 
Todos los incidentes con materiales peligrosos y ADM deben 
ser valorados con un sistema de mando para el incidente, for­
malizado o no. Una ambulancia del SEM que responde a un avi­
so sólo tendrá en general a una persona a cargo (el responsable 

del incidente) y otra persona que le ayuda siguiendo una estruc­
tura de mando rudimentaria para el incidente. Conforme la mag­
nitud del incidente aumenta y acuden más equipos de respues­
ta de diversas agencias de seguridad pública o de otro tipo al 
lugar, cada vez va teniendo más importancia un sistema y estruc­
tura formal para controlar y vigilar la respuesta. 

Jefe del incidente 
El sistema de mando del incidente (SMI) se ha desarrollado a lo 
largo de los años como un conjunto de sistemas de planificación 
utilizados por los servicios de bomberos para las respuestas de 
servicios múltiples ante situaciones con incendios graves. Este 
programa ganó la aceptación sobre todo por la experiencia de bom­
beros que luchaban contra fuegos en la naturaleza con amplios 
frentes expansivos y en los que participaban docenas de agencias 
distintas. La aplicación colectiva de estos esfuerzos se tradujo en el 
desarrollo de FlRESCOPE o Firefighting Resources of California 
Organized for Potentia1 Emergencies. Entre tanto el Phoenix Fi­
re Department desarrolló el Fire Ground Command System (FGC). 
Aunque existen muchos parecidos entre estos dos sistemas, tam­
bién existen diferencias y se realizaron esfuerzos para combinar 
ambos en una estructura de mando única. 

En 1987 la Nationa1 Fire Protection Association (NFPA) pu­
blicó la norma NFPA 1561, una norma sobre Fire Department In­
cident Command Management System. La NFPA 1561 fue revi­
sada posteriormente y se pasó a llamar norma sobre Emergency 
Services Incident Management. Esta versión se puede aplicar y 
ajustar a cualquier tipo o magnitud de incidente por cualquier 
agencia responsable del mismo. En los años noventa del siglo xx 
se creó el Nationa1 Fire Incident Management System (IMS), que 
refinó todavía más el abordaje al manejo de un incidente único. 

Afrontar cualquier tipo de incidente, grande o pequeño, se 
ve facilitado por la estructura de mando precisa que se recoge 
en el SMI. El eje central del SMI es el establecimiento de un man­
do centralizado en el lugar y la consiguiente división de las res­
ponsabilidades. La primera unidad que llega establece el centro 
de mando y establece comunicaciones para generar una respues­
ta. Los cinco elementos fundamentales del mando del inciden­
te son los siguientes: 

1. El mando tiene el control global del incidente y de las 
comunicaciones y coordina el movimiento de los recursos 
y los pacientes dentro y fuera del lugar del mismo. 

2. Los operativos incluyen divisiones que se encargan de las 
necesidades tácticas dentro de un incidente. Ejemplos de 
estas divisiones operativas son la extinción del fuego, 
el SEM y el personal de rescate. 

3. La planificación es un proceso continuo de valoración de 
las necesidades inmediatas y posibles para el incidente y la 
planificación de la respuesta. Durante todo el incidente se 
utilizará este elemento para valorar la eficacia de las 
operaciones y sugerir modificaciones en la respuesta y la 
aproximación táctica. 

4. La logística se ocupa de la obtención de los recursos y su 
transporte al lugar en que se necesitan; incluyen personal, 
protección, vehículos y equipos. 
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5. Las finanzas se ocupan del tema monetario. Se encarga de 
analizar el personal, los proveedores y los contratos 
empleados para el incidente para poder determinar el coste 
del mismo y también paga a estos grupos sus equipos, 
servicios, bienes y suministros. 

Mando unificado 
Una ampliación del SMI es el sistema de mando unificado. Esta 
ampliación tiene en consideración la necesidad de coordinar agen­
tes de distintas jurisdicciones. Los aspectos técnicos de utilizar re­
cursos procedentes de diversas comunidades, condados y esta­
dos son cubiertos por esta estructura de coordinación adicional. 

Nationallncident Management System 
El 28 de febrero de 2003 el presidente George W. Bush exigió al 
Secretary of Homeland Security que elaborara un National In­
cident Management System (NIMS) mediante la orden presiden­
cial HSPD-5. El objetivo de este sistema sería desarrollar un abor­
daje constante a nivel nacional para que los gobiernos federal, 
estatal y local pudieran trabajar juntos para prepararse frente a 
incidentes domésticos, responder y recuperarse de los mismos 
de forma eficaz, independientemente de su causa, magnitud o 
complejidad. El Department of Homeland Security autorizó el 
1 de marzo de 2004 el NIMS tras colaborar con grupos de traba­
jo constituidos por oficiales del gobierno estatal y local y repre­
sentantes de la National Association of Emergency Medical 
Technicians (NAEMT), la Fraternal Order of Police (FOP), la In­
ternational Association of Fire Chiefs (IAFC) y la International 
Association ofEmergency Managers (IAEM), además de otras or­
ganizaciones de seguridad pública. 

El NIMS se centra en las siguientes características para el ma­
nejo de los incidentes: 

• Terminología común. 
• Organización modular. 
• Control por objetivos. 
• Seguimiento de un plan de acción para el incidente. 
• Marco de control manejable. 
• Localizaciones y unidades predeterminadas para el «centro 

de movilización del incidente». 

• Manejo exhaustivo de los recursos. 
• Comunicaciones integradas. 
• Establecimiento de la transmisión del mando. 
• Cadena de mando y unidad del mismo. 

• Mando unificado. 
• Responsabilidad de los recursos y el personal. 

• Colaboración. 
• Manejo de la información y la inteligencia. 

Los elementos claves del NIMS son los siguientes: 

.~ 1. SMI. 
~ .r 2. Control de la comunicación y la información. 
ffi 3. Preparación. 
~ 
~ 4. Sistemas de información conjunta (información pública 
w 
@ coherente). 
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5. Centro de integración de control de incidentes a nivel 
nacional (NIC). 

Mando 
El mando incluye el jefe del incidente (JI) y el personal de man­
do. Los puestos del personal al mando se determinan según el ta­
maño y la naturaleza del incidente y pueden incluir un oficial 
para información al público (OIP), un oficial de seguridad (OS) 
y un oficial de relaciones externas. Otros puestos se pueden 
crear según considere necesario el JI. 

Como se comentó antes, el mando unificado es un refuerzo 
para el mando del incidente en situaciones en las que partici­
pan múltiples jurisdicciones. En una situación bajo mando úni­
co, el JI es el único responsable del control del incidente. En la 
estructura de mando unificada, los individuos de varias jurisdic­
ciones deciden en conjunto los objetivos, los planes y las prio­
ridades. El sistema de mando único trata de resolver los proble­
mas que implican diferencias en las normas de comunicación y 
operativas (figura 4-8). 

Un elemento que no se incluye dentro del SMI y que se aña­
de al mando unificado y el NIMS es la inteligencia. Según la 
magnitud del incidente, la inteligencia y la información relacio­
nada con la seguridad nacional puede incluir también una va­
loración del control de riesgos, la inteligencia médica, la infor­
mación sobre el tiempo atmosférico, el diseño estructural de los 
edificios y la información sobre la contención de tóxicos. Aun­
que estas funciones son realizadas típicamente por la sección 
de planificación, en algunas circunstancias el JI puede separar la 
recogida de la información de la planificación. 

En el NIMS el JI puede asignar la inteligencia y la informa­
ción de la siguiente forma: 

• Dentro del personal al mando. 
• Como unidad dentro de la sección de planificación. 
• Como rama de la sección operativa. 
• Como una función distinta de jefatura general. 

Planes de acción para el incidente 
Los planes de acción para el incidente (PAr) pueden incluir ob­
jetivos y estrategias globales para el incidente establecidas por el 
JI o el mando unificado. La sección de planificación desarrolla 
y documenta los PAI. Los PAI también abordan los objetivos tác­
ticos y las actividades de apoyo para el periodo operativo, que 
suele durar 12-24 horas. La sección de planificación también 
mantiene una actitud crítica continuada o «lecciones aprendi­
das durante el proceso», para asegurarse de que las respuestas se 
ajustan a las necesidades derivadas del incidente. 

En los incidentes muy importantes, pueden establecerse múl­
tiples PAI. Puede crearse un mando de área para controlar múlti­
ples organizaciones con PAI. El mando de área no tiene respon­
sabilidades operativas, pero se encarga de las siguientes misiones: 

1. Determinar las prioridades relacionadas con el incidente 
en general para la agencia. 

2. Asignar recursos críticos según las prioridades 
establecidas. 
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¿Dónde trabaja el SMI? 

Jurisdicción única 
Agencia única 

Jurisdicción única 
Agencias múltiples 

Jurisdicción múltiple 
Agencias múltiples 

Operación a pequeña escala 

Operaciones a gran escala 

Figura 4-8 La estructura de mando de un incidente es flexible y se puede ampliar o reducir según el número de pacientes 

implicados y la complejidad del episodio. Las funciones operativas de cada una de las secciones bajo mando del incidente son las 

ramas. La rama de servicios médicos es el componente operativo responsable de la coordinación y realización de los servicios 

médicos necesarios para cumplir los objetivos tácticos en relación con el incidente. Incluiría equipo y personal marcial, clasificación de 

los pacientes, comunicación con otros centros médicos y transporte. (Continúa) 

3. Asegurarse de que los incidentes se manejan de forma 
adecuada. 

4. Asegurarse de que la comunicación es eficaz. 
5. Asegurarse de que se cumplen los objetivos de control del 

incidente y de que no aparecen conflictos con otras 
políticas de agencia. 

6. Identificar las necesidades fundamentales de recursos y 
comunicarlas al centro de operaciones de emergencia. 

7. Asegurarse de que la recuperación a corto plazo de la 
emergencia está coordinada para garantizar la transición a 
operaciones de recuperación completa. 

8. Garantizar la responsabilidad del personal y la existencia 
de entornos de operación seguros. 

Valoración y clasificación de los pacientes 
Tras satisfacer todos los aspectos previos, se puede empezar el 
proceso real de valoración y tratamiento de los pacientes. El má­
ximo reto se plantea cuando el profesional prehospitalario tie­
ne que atender a múltiples víctimas. 

Las grandes catástrofes (Ge) se producen en muchas formas. 
Muchos responsables de rescates han respondido a incidentes 
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Operación a gran escala 

Unidad 
temporal 

Unidad de 
abastecimiento 

Unidad 
de costes 

Figura 4-8 (cont.) 

con más de una víctima, pero los incidentes a gran escala con 
cientos o miles de víctimas son infrecuentes. La palabra triage 
procede del francés y significa clasificar. 

En la asistencia prehospitalaria, la clasificación o triage se 
utiliza en los dos siguientes contextos: 

1. Existen recursos suficientes para tratar a todos los 
pacientes. En este caso la clasificación consiste en tratar y 
transportar en primer lugar a los pacientes más graves y 
dejar para tratamiento y traslado posterior a los pacientes 

2. 

más leves . 
La clasificación se utiliza principalmente para las GC en 
las que el número de víctimas supera los recursos 
disponibles in situ y la capacidad inmediata. El objetivo 
de esta forma de clasificación es garantizar la 
supervivencia del mayor número posible de pacientes 
lesionados. Los pacientes se clasifican en categorías para 
su asistencia. En una GC la asistencia del paciente debe ser 
racionada porque el número de víctimas supera los 
recursos disponibles. Son relativamente pocos los 
profesionales prehospitalarios que han tenido que atender 

una GC con 80 a 120 personas lesionadas de forma 
simultánea, aunque muchos han atendido GC con 
10-20 pacientes y la mayor parte de los veteranos han 
asistido incidentes con 2-10 pacientes implicados. 

Cuando se cuenta con un volumen suficiente de personal 
de rescate y recursos médicos es posible atender y transportar 
a la mayor parte de los pacientes graves en primer lugar. En una 
GC a gran escala los recursos son limitados y obligan a tratar y 
trasladar a los pacientes siguiendo una prioridad orientada a sal­
var a las víctimas con mayores probabilidades de sobrevivir (fi­
gura 4-9). El transporte de estas víctimas será prioritario. 

El objetivo del tratamiento de los pacientes en el lugar de 
una GC es beneficiar al mayor número de pacientes posibles 
con los recursos disponibles. Es responsabilidad del profesio­
nal prehospitalario adoptar las decisiones sobre quién debe re­
cibir tratamiento en primer lugar. Las reglas generales para sal­
var vidas son distintas en las Gc. La decisión siempre debe 
ser salvar las máximas vidas posibles; sin embargo, cuando 
los recursos de los que se dispone no son suficientes para las 
necesidades de todos los heridos existentes, estos recursos se 
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FIGURA 4-9 Ejemplo de una etiqueta de clasificación 

de los pacientes. 

(Tomado de McSwain N, Paturas J : The Basic EMT, ed 2, St Louis, 2003, Mosby.) 

deben utilizar en los pacientes con mayores probabilidades de 
sobrevivir. A la hora de decidir entre un paciente con lesiones 
catastróficas como un traumatismo craneal grave o un paciente 
con una hemorragia intrabdominal aguda, la actuación correcta 
en una GC es elegir primero al paciente que se puede salvar, en 
este caso el que sufre la hemorragia. Tratar en primer lugar al 
paciente con un traumatismo craneal podría determinar la pér­
dida de ambas vidas, ya que el traumatizado craneal podría fa­
llecer porque sus lesiones son incompatibles con la vida y el que 
sufre la hemorragia abdominal también porque el gasto de tiem­
po, equipo y personal en la atención del paciente que no se po-

día salvar puede haber impedido que recibiera la sencilla asis­
tencia necesaria para que pudiera sobrevivir hasta que se reali­
zara una asistencia quirúrgica más definitiva. 

En la clasificación ante una GC los pacientes con lesiones ca­
tastróficas se consideran de «baja prioridad» y el tratamiento se 
retrasa hasta que se disponga de más ayuda y recursos. Se trata 
de una circunstancia difícil, pero el profesional prehospitalario 
debe ser capaz de responder con rapidez y de forma adecuada. 
Un equipo médico no debe realizar esfuerzos de reanimación 
de un paciente en parada cardíaca tras un traumatismo que ten­
ga pocas o nulas opciones de sobrevivir cuando otros tres pacien­
tes están muriéndose por afectación de la vía aérea o hemorra­
gias externas. El «patrón de selección» más empleado divide a 
los pacientes en cinco grupos según la necesidad de asistencia 
y las posibilidades de sobrevivir, de la siguiente forma: 

1. Inmediata. Los pacientes con lesiones críticas, pero que 
sólo necesitan un tiempo o equipo mínimo para su 
asistencia y que tienen buenas probabilidades de 
sobrevivir. Un ejemplo de este grupo es el paciente con 
afectación de la vía aérea o una hemorragia externa masiva. 

2. Retrasado. Pacientes con lesiones debilitantes, pero que no 
necesitan un tratamiento inmediato para salvarles la vida o 
un miembro. Un ejemplo sería el paciente con una fractura 
de un hueso largo. 

3. Menores. Pacientes que se suelen llamar «heridos que 
caminan» y que sufren lesiones menores, que pueden 
esperar para recibir tratamiento y que incluso 
pueden colaborar consolando a otros pacientes o ayudando 
a transportar camillas. 

4. Expectante. Pacientes con lesiones tan graves que sólo 
tienen una posibilidad mínima de sobrevivir. Un ejemplo 
sería el paciente con quemaduras de espesor completo en 
un 90% del cuerpo y lesiones pulmonares térmicas. 

5. Muerto. Pacientes que no responden, no tienen pulso y no 
respiran. En un desastre los recursos no suelen permitir los 
intentos de reanimación de un paciente en parada cardíaca. 

El cuadro 4-3 describe el esquema de clasificación aceptado 
denominado START, que sólo reconoce cuatro categorías: inme­
diata, retrasado, menor y muerto. 

Pete
r P

an



CUADRO 4-3 Clasificación START de los pacientes 

La clasificación de los pacientes es una herramienta básica emplea­
da en el tratamiento de las víctimas de una gran catástrofe. Ayuda 
a los profesionales prehospitalarios y a otros equipos de rescate 
a emplear de forma eficiente los recursos disponibles. Es posible 
malgastar un tiempo precioso si los profesionales no disponen de 
una herramienta sencilla de clasificación para identificar a los pa­
cientes con máximo riesgo de muerte próxima. La incapacidad de 
realizar esta clasificación prolongará el tiempo en el lugar del in­
cidente y retrasará el tratamiento definitivo. 
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En 1983, personal médico del Hoag Memorial Hospital y para­
médicos bomberos del Newport Beach Fire Departmentcrearon un 
proceso de clasificación de pacientes para los equipos de prime­
ra respuesta, el Simple Triage and Rapid Treatment(START) (figu­
ra 4-10). Este proceso de clasificación se diseñó para identificar a 
los pacientes con lesiones críticas con rapidez y facilidad. START 
no establece un diagnóstico médico, sino que representa un pro­
ceso rápido y sencillo de selección. 

Clasificación STAR 

Todos los heridos deambulan 

I 
No 

I 
Colocar la vía aérea 

No Sí 

Respiraciones 

I 

Inferior 
a 30/min 

Sí 

Superior 
a 30/min 

Muerto • "'6'J.!W.' 

Control de 
la hemorragia 

Perfusión 

Presencia de pulso radial 

Ausencia de pulso radial 
o 

relleno capilar 

Más de __ -,-1__ Menos de 
2 segundos 2 segundos 

Estado mental 

No puede cumplir 
órdenes 
sencillas 

I 

Puede obedecer 
órdenes 
sencillas 

I 
I RETRASADO I 

FIGURA 4-10 Algoritmo START para la clasificación de los pacientes. 
(Por cortesía del Newport Beach Fire Department, Newport Beach, Calif.) 

(Continúa) 
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CUADRO 4-3 (cont.) Clasificación START de los pacientes 

El START utiliza tres valoraciones sencillas para identificar a 
las víctimas con mayor riesgo de fallecer como consecuencia 
de las lesiones. Típicamente se invierten entre 30 y 60 segundos 
en este proceso por cada víctima y START no necesita equipos mé­
dicos especializados, herramientas ni conocimientos especiales. 

¿CÓMO FUNCIONA? 
El primer paso consiste en dirigir a todas las víctimas que puedan 
caminar a la zona de seguridad elegida. Si las víctimas pueden ca­
minary obedecer órdenes, su situación se clasifica como «menor» 
y serán clasificados y tratados cuando acudan más responsables 
del rescate. De este modo se puede acceder a un menor grupo 
de víctimas lesionadas que deberán ser clasificadas. Se utiliza la 
regla nemotécnica «30-2-puede hacerlo» para empezar con rapi­
dez el sistema de clasificación START. El «3D» se refiere a la fre­
cuencia ventilatoria del paciente, el «2» a su relleno capilar y el 
«puede hacerlo» a la capacidad de la víctima de obedecer órde­
nes. Cualquier víctima con menos de 30 respiraciones por minu­
to, con un relleno capilar inferior a 2 segundos y que puede obe­
decer órdenes verbales y caminar se debe clasificar como un 
paciente «menor». Cuando la víctima cumple todos estos criterios, 
pero no puede caminar, se clasificará como «retraso». Las vícti­
mas que se encuentran inconscientes, con una respiración rápi­
da o con un relleno capilar retrasado o ausencia de pulso radial se 
clasifican como «inmediatas». Cualquiera de estas alteraciones fi­
siológicas se puede deber a lesiones graves. Mientras se perma­
nece aliado de la víctima se pueden realizar dos medidas bási­
cas para salvarle la vida: abrir la vía aérea y controlar las 
hemorragias externas. Los transeúntes o los «heridos que pue-

RESUMEN 

Respiraciones 30 

Perfusión 2 

Estado mental PUEDE HACERLO 

den caminar» pueden ser dirigidos por el equipo de rescate para 
que mantengan estas sencillas intervenciones. Cuando las vícti­
mas no respiran, el responsable del rescate debe abrirles la vía 
aérea y, si vuelve a respirar, se deberán clasificar como «inme­
diatas». No se debe realizar ningún intento de reanimación cardio­
pulmonar (RCP). Si la víctima no vuelve a respirar, se deberá cla­
sificar como «muerto». 

Se necesita una reclasificación de los pacientes si la ausen­
cia de transporte prolonga el tiempo que las víctimas permane­
cen en el lugar del incidente. Usando los criterios START, algunas 
víctimas con lesiones graves pueden quedar clasificadas como 
«retraso». Cuanto más tiempo sigan sin tratamiento, mayores se­
rán las probabilidades de que su situación empeore. Por tanto, es 
adecuado realizar una valoración y clasificación nuevas a lo lar­
go del tiempo. 

- - "" - ~ - - - -

Para beneficiar al máximo número posible de personas, garan­
tizar que los profesionales y equipos no queden comprometi­
dos e incapacitados para ayudar a los demás y asegurarse de 
que los demás profesionales sanitarios no se expongan a ries­
gos no identificados, aislados o eliminados, es importante que 

los profesionales prehospitalarios valoren los riesgos a la hora 
de valorar la seguridad de la escena junto con la situación de 
cada paciente. En ocasiones se pueden descartar con rapidez 
los riesgos, pero si no se buscan, no se van a encontrar, lo que 
podría generar daños. 
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La realización de asistencia médica en una carretera es una de 
las situaciones más peligrosas que puede afrontar el profesio­

nal de asistencia prehospitalaria. La valoración de esta escena 

muestra muchos riesgos posibles, de los cuales el más aparente 
es la situación atmosférica. La lluvia no sólo reduce la visibili­
dad, sino que también hace que las carreteras estén más desli­

zantes y aumenta la distancia de frenado . El paciente puede mos­

trar tendencia a la h ipotermia, porque está tumbado bajo la lluvia 
sobre la tierra y porque las temperaturas son nocturnas. La os­

curidad puede aumentar el riesgo y obliga al personal a utilizar, 
ropa reflectante. Los responsables de la ley son esenciales para 
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garantizar el control del tráfico en el lugar. U aste dañado au­

menta el riesgo de que existan líneas eléctricas caídas y se debe 
avisar a la compañía eléctrica para que acuda. Las fugas de ga­

ción de material peligroso. Los 
lizar los líquidos mientras vigi 

incendios en la zona. Además, 
suponer un riesgo para el pers 

nes transmitidas por vía hema 
m-an emplear barreras físicas, inel 
protección ocular . • 

generar una situa­
aislar o neutra-

aparición de 
que sangre puede 

de infeccio­

debe-

y 

Nota: Ahora, que se ha valorado la escena, este caso continúa en el capítulo 5. 
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Rinnert KJ: A review of infection control practices, risk reduction, 
and legislative regulations for blood-borne disease: applications 
for emergency medical services, Prehosp Emerg Care 2(1):70, 
1998. 

Rinnert KJ, O'Connor RE, Delbridge T: Risk reduction for exposure 
to blood-borne pathogens in EMS: National Association of EMS 
Physicians, Prehosp Emerg Care 2(1):62,1998. 

Recursos para la formación 
Federal Emergency Management Agency (FEMA): lncident com­

mand system (lCS) training: 
ICS-I00, lntroduction to ICS 
ICS-200, Basic ICS 
ICS-300, lntermediate ICS 
ICS-400, Advanced ICS 

National lncident Management System (NIMS) and FEMA training: 
contact your state Emergency management Agency or Emergency 
Management Institute and National Fire Academy, Emmitsburg, Md. 
a variety of online correspondence and on-site courses are available. 

For more information on NIMS, contact the NIMS lntegrations Cen­
ter: www.dhs.gov. 
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Objetivos del capítulo 

Al finalizar este capítulo, el lector 
deberá ser capaz de: 

.1 Ilustrar la importancia de la evaluación del paciente en el contexto 
del tratamiento global del paciente traumatizado . 

.1 Sistematizar los pasos independientes implicados en el proceso de 
evaluación y tratamiento del paciente traumatizado en un proceso 
racional y organizado . 

.1 Para un caso determinado, adaptar la valoración global de 
15 segundos y la valoración primaria a las circunstancias 
particulares de la situación . 

.1 Emplear un proceso de razonamiento crítico para relacionar 
la exploración y los hallazgos sobre el terreno con sus posibles 
causas y consecuencias. 
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. ~t!ÁSO 'CLÍNICO 
~ ~_. - - -'~ - -

Le despiertan a las 4 de la madrugada e un sábado para atender a una persona atropellada por n vehículo. Mientras entra 
en la ambulancia usted observa que está lloviendo. La temperatura es de 10 oC. La información adicional del aviso le indica 

que tras golpear a un peatón, el vehículo ha chocado contra un poste informativo. La salida de combustible ha formado un 

manto sobre el agua de lluvia. El aviso le informa de que los testigos señalan que la pac ha perdido la conciencia. Al lIe-
gar no detecta ningún otro riesgo para la seguridad en su valoración del caso. Los 

dido la conciencia durante un período de «varios minutos». Al aproximarse a la pac 

ella y observa que está consciente y que su ropa está mojada, y coloca sus manos pa 

puesta a sus preguntas, descubre que el principal síntoma es el dolor en la pierna. Sus 
conocer los síntomas y evaluar su esfuerzo ventilatorio observando que le resulta difíc 

los dientes. Al no detectar dificultad para respirar, continúa haciendo preguntas mient 

rman que la paciente ha per­

'er joven, se arrodilla junto a 

la columna cervical. En res-

tienen el doble propósito de 

las constan­

a en tiempo, tes vitales. La paciente responde de forma apropiada a sus preguntas, lo que le permite saber que 

espacio y persona. 

Basándose en la cinemática de las lesiones por atropello de un peatón por un vehículo de motor, ¿cuáles son los problemas que 

debe sospechar en primer lugar durante su evaluación? ¿Cuáles son las siguientes prioridades1¿Cómo debe actuar con esta 
paciente? • 

La evaluación es la piedra angular de una asistencia excelen­
te. En el paciente traumatizado, igual que en otros pacien­
tes en estado crítico, la evaluación es la base para todas las 

decisiones de tratamiento y traslado. El primer objetivo de la eva­
luación es determinar el estado actual del paciente. Al hacerlo 
así, el profesional de la asistencia prehospitalaria puede crear­
se una impresión general del estado del paciente y establecer 
los valores de referencia para los aparatos respiratorio y circu­
latorio y el estado neurológico del paciente. El profesional de la 
asistencia prehospitalaria valora a continuación sin demora los 
problemas con riesgo vital y comienza su actuación y reanima­
ción urgente. Además, identifica y evalúa todas las circunstan­
cias que requieren atención antes de mover al paciente. Si el 
tiempo lo permite, realiza una evaluación secundaria de las le­
siones sin riesgo vital o para las extremidades. A menudo lo 
hace durante el traslado. 

El profesional de la asistencia prehospitalaria efectúa todos 
estos pasos de forma rápida y eficaz, con el objetivo de reducir 
al mínimo el tiempo empleado sobre el terreno. Los pacientes 
en estado crítico no deben permanecer sobre el terreno más 
tiempo del necesario para estabilizarlo para el traslado, a menos 
que esté atrapado o que existan otras complicaciones que im­
pidan su traslado inmediato. Si se aplican los principios apren­
didos en este curso, el profesional de la asistencia prehospita­
laria puede reducir al mínimo el retraso en el lugar del incidente 
y trasladar de inmediato al paciente a un centro sanitario apro­
piado. Una evaluación e intervención correctas requieren un co­
nocimiento exhaustivo de la fisiología de los traumatismos y un 
plan de tratamiento bien estructurado que se aplica de forma rá­
pida y eficaz. 

La bibliografía científica sobre el tratamiento de los trauma­
tismos menciona con frecuencia la necesidad de trasladar al pa­
ciente traumatizado a un centro quirúrgico apropiado en el pla-

zo mínimo de tiempo tras la lesión. Esto se debe a que un pacien­
te traumatizado en estado crítico que no responde al tratamien­
to inicial tiene más probabilidades de presentar una hemorra­
gia interna. Esta pérdida de sangre se mantendrá mientras no se 
controle la hemorragia. Excepto en el caso de una hemorragia ex­
terna, el control de la hemorragia sólo puede obtenerse en el qui­
rófano. 

Las prioridades durante la evaluación y tratamiento del pa­
ciente traumatizado son, en orden de importancia: 1) vía aérea, 
2) ventilación, 3) oxigenación, 4) control de la hemorragia, 
5) perfusión y 6) función neurológica. Esta secuencia protege 
la capacidad de oxigenación del organismo y de los hematíes 
de suministrar oxígeno a los tejidos. El control de la hemorra­
gia, que es temporal sobre el terreno y permanente en el qui­
rófano, depende de un traslado rápido por los profesionales 
de la asistencia prehospitalaria y de la presencia de un equi­
po de asistencia al trauma preparado de inmediato a la llega­
da al centro sanitario. 

El Dr. R. Adams Cowley desarrolló el concepto de la «hora 
de oro» en los traumatismos. Pensó que el tiempo transcurrido 
desde la lesión hasta la asistencia definitiva era crítico. Duran­
te este período, cuando la hemorragia es incontrolada y se pro­
duce una oxigenación inadecuada de los tejidos por la alteración 
de la perfusión, se producen daños en todo el organismo. Si no 
se controla la hemorragia ni se restablece la oxigenación de los 
tejidos en el plazo de 1 hora tras la lesión se agotan las probabi­
lidades de supervivencia del paciente. 

La hora de oro se denomina ahora «período de oro» porque 
algunos pacientes tienen menos de una hora para recibir asisten­
cia, mientras que en otros este período es más prolongado. Un 
profesional de la asistencia prehospitalaria es responsable del 
traslado del paciente lo más rápido posible a un centro sanita­
rio donde pueda realizarse una asistencia definitiva. Para llevar 
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al paciente a este centro, debe identificar sin demora la gravedad 
de las lesiones que pueden poner el peligro la supervivencia del 
paciente, aplicar sólo medidas de reanimación esenciales y pre­
parar un traslado rápido a un centro sanitario apropiado. En mu­
chos sistemas de emergencias prehospitalarios urbanos, el tiem­
po medio entre el incidente y la llegada de la asistencia es de 8 

a 9 minutos. Los profesionales de la asistencia prehospitalaria 
emplean otros 8 a 9 minutos para trasladar al paciente. Si el pro­
fesional de la asistencia prehospitalaria emplea sólo 10 minu­
tos sobre el terreno, habrán transcurrido 30 minutos del perío­
do de oro hasta la llegada del paciente al hospital receptor. Todo 
minuto adicional empleado sobre el terreno es tiempo añadido 
en el que el paciente está sangrando y tiempo que se resta al pe­
ríodo de oro. Para solucionar este aspecto crítico del tratamien­
to del paciente traumatizado en estado crítico son necesarios su 
evaluación y tratamiento eficientes. El tiempo empleado en ellu­
gar del incidente no debe superar los 10 minutos y cuanto más 
corto sea, mejor. Cuanto más tiempo esté el paciente en el lugar 
del incidente, mayor será el riesgo de pérdida de sangre y muer­
te. Estos parámetros temporales cambian cuando existen circuns­
tancias como una extricación prolonga, un retraso en el trasla­
do o cualquier otra contingencia inesperada. 

Este capítulo expone los elementos esenciales de la evalua­
ción y el tratamiento inicial del paciente sobre el terreno y se 
basa en la aproximación que se enseña a los médicos en el pro­
grama Advanced Trauma Life Support (ATLSp. Los principios 
descritos son idénticos a los aprendidos en los programas inicia­
les básicos o avanzados de entrenamiento del profesional de la 
asistencia, aunque la terminología puede variar algo. Por ejem­
plo, la frase «valoración primaria» se usa en el ATLS y Prehos­
pita1 Trauma Life Support (PHTLS) para describir la evaluación 
del paciente denominada «evaluación inicial» en el curso para 
Emergency Medica1 Technician (EMT) del U.S. Department of 
Transportation (DOT). Lo que en el curso PHTLS se denomina 
«valoración secundaria» es esencialmente la misma actividad 
que el profesional de la asistencia básico aprende como «anam­
nesis y exploración física dirigidas» del paciente traumatizado. 
En su mayor parte, las actividades realizadas en cada fase son 
exactamente las mismas, y sólo cambia la terminología emplea­
da en los diferentes cursos. De la misma manera las actividades 
de monitorización y revaloración del paciente se llaman «eva­
luación en marcha» en el sistema DOT (tabla 5-1). 

TABLA 5-1 Terminología de evaluación 

EMT National Standard 
PHTLS Curricula 

Evaluación de la escena 

Valoración primaria 

Valoración secundaria 

Monitorización y reevaluación 

Dimensionado de la escena 

Evaluación inicial 

Anamnesis y exploración 
física detalladas o dirigidas 

Evaluación en marcha 
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Determinación 
de prioridades 
El profesional de la asistencia prehospitalaria tiene tres priori­
dades al llegar a la escena: 

1. La primera p:rioridad para cualquier persona que participa 
en un incidente traumático es valorar la escena. Este tema 
se comenta de forma detallada en el capítulo 4. 

2. El profesional de la asistenc}a prehospitalaria debe conocer 
la existencia de incidentes con múltiples pacientes y las 
grandes catástrofes (GC). En una GC la prioridad cambia 
desde ocupar todos los recursos en los pacientes más 
graves a tratar de salvar al mayor número de pacientes 
posibles (hacer el bien al máximo número posible). Este 
tema también se analiza en el capítulo 4. 

3. Cuando los profesionales prehospitalarios han realizado 
una breve valoración de la escena, deberán prestar 
atención a la valoración de los pacientes individuales. El 
proceso de valoración y tratamiento se inicia centrándose 
en los pacientes considerados más críticos, según la 
disponibilidad de recursos. Se debe poner énfasis en los 
siguientes aspectos: a) trastornos que pueden conducir a la 
muerte, b) trastornos que pueden determinar la pérdida de 
una extremidad y c) todos los demás trastornos que no 
ponen en riesgo la vida ni ningún miembro. Según la 
gravedad de las lesiones, el número de enfermos afectados 
y la proximidad al centro receptor, el profesional 
prehospitalario puede no atender nunca situaciones que no 
comprometan la vida o algún miembro. 

La mayor parte de este capítulo se centra en el razonamiento 
crítico que los profesionales prehospitalarios deben conocer para 
poder realizar una valoración adecuada, interpretar los hallazgos 
y sentar las prioridades para la asistencia correcta del paciente. 

Valoración primaria 
(evaluación inicial) 
En el paciente politraumatizado en estado crítico la prioridad pa­
ra el profesional de la asistencia prehospitalaria es la identifi­
cación y el tratamiento inmediatos de los problemas con riesgo 
vital (cuadro 5-1). Más de un 90% de los pacientes traumatiza­
dos presentan lesiones simples que sólo afectan a un sistema 
(p. ej., una fractura aislada en una extremidad). En estos pacien­
tes el profesional de la asistencia prehospitalaria tiene tiempo 
para ser meticuloso tanto en la valoración primaria como se­
cundaria. En el paciente en estado crítico, el profesional de la 
asistencia prehospitalaria no puede pasar de la valoración pri­
maria. Es fundamental una evaluación rápida, un comienzo in­
mediato de la reanimación y un traslado sin demora a un cen-
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CUADRO 5-1 Paciente traumatizado con afectación 
de un sólo sistema frente al que sufre 
afectación de muchos 

• El paciente con afectación de múltiples sistemas presenta 
lesiones que afectan a más de un sistema orgánico, que 
puede ser el aparato circulatorio, pulmonar o digestivo 
o los sistemas neurológico, musculoesquelético o 
tegumentario. Un ejemplo sería el paciente implicado en 
un accidente de tráfico que sufre un traumatismo craneal, 
contusiones pulmonares, una lesión esplénica con shock 

y una fractura femoral. 
• Un paciente con afectación de un sólo sistema sufre 

lesiones exclusivamente en un sistema orgánico. Un 
ejemplo sería el paciente con una fractura sencilla en un 
tobillo sin evidencias de shock o hemorragia. 

tro sanitario adecuado. Esto no elimina la necesidad de trata­
miento prehospitalario, sino que significa que el profesional de 
la asistencia prehospitalaria debe hacerlo más rápido, de un 

modo más eficiente y durante el traslado al centro de referencia. 
Siempre hay que realizar una determinación rápida de las prio­

ridades y una evaluación inicial de las lesiones con riesgo vital. Por 
esta razón, el profesional de la asistencia prehospitalaria debe me­
morizar los componentes de la valoración primaria y secundaria 
mediante un conocimiento de la progresión lógica de la evaluación 
y el tratamiento basados en las prioridades. Un profesional de la 
asistencia prehospitalaria debe pensar en la fisiopatología de las le­
siones y de los trastornos del paciente, aunque no debe perder tiem­
po intentando recordar cuáles son las prioridades más importantes. 

La causa más frecuente de las lesiones con riesgo vital es la 
ausencia de una oxigenación adecuada de los tejidos, que lleva 
a un metabolismo (producción de energía) anaerobio (sin oxí­
geno). El descenso en la producción de energía que se produce 
en el metabolismo anaerobio se denomina shock. Para un meta­
bolismo normal son necesarios tres elementos: 1) oxigenación de 
los hematíes en el pulmón, 2) transporte de oxígeno por los he­
matíes a todas las células del organismo y 3) liberación de este 
oxígeno en las células. Las actividades implicadas en la valora­
ción primaria van dirigidas a identificar y corregir los problemas 
de los dos primeros elementos. 

Impresión general 
La valoración primaria comienza con una visión general, global o 
simultánea, del estado del aparato respiratorio y circulatorio y del 
estado neurológico del paciente para identificar los problemas im­
portantes externamente obvios de la oxigenación, circulación, he­
morragia o deformidad grosera. Cuando se acerca al paciente, el 
profesional de la asistencia prehospitalaria observa si este man­
tiene una respiración eficaz, si está consciente o inconsciente, si 
es capaz de sujetarse por sí mismo y si se mueve de forma espon­
tánea. Una vez alIado del paciente, un punto de partida razona-

ble puede ser preguntarle al paciente: ¿Qué la ha sucedido? Si el 
paciente aporta una explicación coherente con frases completas, 
el profesional prehospitalario podrá llegar a la conclusión de 
que el paciente tiene una vía aérea permeable, suficiente función 
respiratoria para poder hablar, una perfusión cerebral adecuada y 
una función neurológica razonable. En resumen, posiblemente no 
existan amenazas inmediatas para su supervivencia. 

Si el paciente no consigue dar una respuesta de este tipo, el 
profesional prehospitalario empezará una valoración primaria 
detallada para identificar problemas que puedan amenazar la su­
pervivencia. Mientras pregunta cosas (p. ej., ¿dónde le duele?), 
se observará la función respiratoria y se valorará la permeabili­
dad de la vía aérea. Una exploración rápida del pulso radial le 
permite evaluar la presencia, calidad y frecuencia de la activi­
dad circulatoria (muy rápida, muy lenta o generalmente normal). 
Simultáneamente puede apreciar la temperatura y la humedad 
de la piel, además de su color y valorar el relleno capilar. El ni­
vel de consciencia del paciente y su estado mental se valorán 
en función de la corrección de las respuestas verbales. Después, 
el profesional de la asistencia explora al paciente de la cabeza a 
los pies en busca de signos de hemorragia mientras recoge to­
dos los datos preliminares para la valoración primaria. Durante 
este tiempo, el profesional de la asistencia prehospitalaria ha ob­
tenido una visión general rápida del paciente, haciendo duran­
te los primeros segundos de contacto una valoración global de 
la situación y una evaluación de las posibilidades de riesgo vi­
tal. Después puede clasificar la información según las priorida­
des, categorizar la gravedad de las lesiones y estado del pacien­
te e identificar qué lesión o trastorno debe ser tratado en primer 
lugar. En 15 a 30 segundos, el profesional de la asistencia ha ob­
tenido una impresión general del estado general del paciente. 

Esta impresión general determina si el paciente está ya en un 
estado crítico o está a punto de entrar en él y evalúa rápidamen­
te su estado general. La impresión general aporta a menudo toda 
la información necesaria para determinar si son necesarios recur­
sos adicionales, como unidades de soporte vital avanzado (SVA). 
Si el transporte en helicóptero a un centro de atención de trau­
ma es apropiado el profesional de la asistencia prehospitalaria 
puede solicitarlo. Un retraso a la hora de solicitar recursos adi­
cionales aumenta el tiempo empleado en el lugar del incidente. 
Una decisión sin retraso acorta este tiempo. Cuando el profesio­
nal de la asistencia prehospitalaria ha obtenido una impresión 
general del estado del paciente, puede completar rápidamente la 
valoración primaria a menos que alguna complicación requiera 
más atención o evaluación. 

La valoración primaria debe ser rápida. El apartado siguien­
te trata de dicha valoración y el orden de prioridades para un tra­
tamiento óptimo del paciente. 

A continuación se exponen los cincos pasos de la valoración 
primaria en orden de prioridad: 

A: control de la vía aérea y estabilización de la columna cervical. 
B: respiración (ventilación). 
c: circulación y hemorragia. 
D: discapacidad. 
E: exposición/ambiente. 

Pete
r P

an



e 
'o 

I 
e 
'¡¡; 

'" "§ 
tI! 
ti 
w 
;; 

Paso A: Control de la vía aérea 
y estabilización de la columna cervical 
Vía aérea 
El profesional de la asistencia prehospitalaria debe comprobar la 
vía aérea del paciente de inmediato para asegurarse de que está 
permeable (abierta y sin obstáculos) y de que no existe riesgo 
de obstrucción. Si la vía aérea está comprometida, debe abrirla 
inicialmente con métodos manuales (elevación de la barbilla o 
desplazamiento de la mandíbula) y debe extraer la sangre u otras 
secreciones corporales si fuera necesario (figura 5-1). Por último, 
cuando disponga de material y tiempo, el control de la vía aérea 
puede realizarse con métodos mecánicos (cánula oro faríngea, cá­
nula nasofaríngea o intubación endotraqueal) o transtraqueales 
(ventilación transtraqueal percutánea) (véase capítulo 6). 

Estabilización de la columna cervical 
Como el profesional de la asistencia prehospitalaria aprende en 
el programa inicial de entrenamiento, todo paciente trauma­
tizado con un mecanismo de lesión de alta transferencia de ener­
gía es sospechoso de presentar una lesión medular hasta que se 
compruebe que no es así. (Véase capítulo 9 para una lista com­
pleta de las indicaciones de la inmovilización vertebral.) Por tan­
to, al establecer una vía aérea permeable, el profesional de la asis­
tencia prehospitalaria debe recordar la posibilidad de que haya 
una lesión en la columna cervical. Un movimiento excesivo pue­
de agravar o producir daño neurológico porque puede provocar 
una compresión ósea en presencia de una fractura vertebral. La 
solución es asegurarse de que el cuello del paciente se mantie­
ne manualmente en posición neutra durante la apertura de la vía 
aérea y la administración de la ventilación necesaria. Esto no sig­
nifica que el profesional de la asistencia prehospitalaria no pue­
da o deba aplicar las técnicas de mantenimiento de la vía aérea 
necesarias descritas con anterioridad. Por el contrario, supone 
que debe realizar estas técnicas al tiempo que protege la colum­
na cervical del paciente frente a los movimientos innecesarios. 
Cuando el profesional de la asistencia prehospitalaria ha inicia­
do las medidas de prevención de una lesión cervical, debe inmo-

w 
~ FIGURA 5-1 Si la vía aérea está comprometida, debe abrirse 
@ mientras se mantiene la protección de la columna vertebral. 
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vilizar toda la columna vertebral del paciente. Por tanto, todo 
el cuerpo del paciente debe estar alineado y bien asegurado. 

Paso B: Respiración (ventilación) 
El profesional de la asistencia prehospitalaria debe en primer lugar 
hacer llegar de forma eficaz oxígeno a los pulmones del paciente 
para iniciar el proceso metabólico. Puede producirse una hipoxia 
por una ventilación inadecuada de los pulmones y por la falta de 
oxigenación de los tejidos del paciente. Cuando la vía aérea del 
paciente está abierta puede evaluarse la calidad y la cantidad de 
la respiración (ventilación) del paciente de la siguiente forma: 

1. Comprobar si el paciente respira. 
2. Si el paciente no respira (apnea), debe comenzar de 

inmediato la ventilación asistida con un dispositivo de 
mascarilla-válvula-bolsa (MVB) con oxígeno suplementario 
antes de continuar la evaluación. 

3. Asegurarse de que la vía aérea del paciente está permeable, 
continuar con la ventilación asistida y prepararse para 
introducir una cánula orofaríngea o nasofaríngea, intubar o 
lograr por otros medios una protección mecánica de la vía 
aérea. 

4. Si el paciente respira, estimar la idoneidad de la frecuencia 
y de la profundidad respiratoria para determinar si el 
paciente está moviendo suficiente aire y evaluar la 
oxigenación. Asegurarse de que la concentración 
de oxígeno inspirado es del 85 % o mayor. 

5. Observar con rapidez si el tórax del paciente se eleva y 
si el paciente está consciente, oírle hablar para valorar si 
puede decir una frase entera sin dificultad. 

La frecuencia ventilatoria puede dividirse en cinco niveles: 

1. Apnea. El paciente no respira. 
2. Lenta. Una frecuencia ventilatoria muy lenta puede indicar 

una hipoperfusión cerebral. Si la frecuencia ventilatoria 
desciende a 12 respiraciones por minuto o menos 
(bradipnea), el profesional de la asistencia prehospitalaria 
debe ayudar o sustituir por completo la respiración con un 
dispositivo tipo MVB. El soporte ventilatorio asistido o 
total con el dispositivo MVB debe incluir oxígeno 
suplementario para alcanzar una concentración de oxígeno 
del 85% o una fracción de oxígeno inspirado (Fio2) de 0 ,85 

o mayor) (tabla 5-2). 

Aunque habitualmente se habla de «frecuencia respiratoria», es 
más correcto el término frecuencia ventilatoria. La ventilación 

se refiere al proceso de inhalación y espiración, mientras que la 
respiración describe mejor el proceso fisiológico de intercam­
bio de gases entre las arterias y los alvéolos. Este libro emplea 
el término frecuencia ventilatoria en lugar de frecuencia respi­

ratoria. 
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TABLA 5-2 Tratamiento de la vía aérea basado 
en la frecuencia ventilatoria espontánea 

Frecuencia ventilatoria 
(resp/min) Tratamiento 

Lenta «12) 

Normal (12-20) 

Demasiado rápida (20-30) 

Anormalmente rápida (>30) 

Ventilación asistida o total con 
O2 ~ 85% (Fio2 ~ 0,85) 

Observación; considerar 
oxígeno suplementario 

Administración de O2 ~ 85% 
(Fio2 ~ 0,85) 

Ventilación asistida (Fio2 ~ 0,85) 

Fio2, fracción de concentración de oxígeno inspirado. 

3. Normal. Si la frecuencia ventilatoria está entre 12 y 
20 respiraciones por minuto (eupnea, una frecuencia 
normal para un adulto)' el profesional de la asistencia 
prehospitalaria debe observar al paciente con atención. 
Aunque el paciente puede parecer estable, puede estar 
indicado administrar oxígeno suplementario. 

4. Rápida. Si la frecuencia ventilatoria está entre 20 y 
30 respiraciones por minuto (taquipnea), el profesional de 
la asistencia también debe vigilar estrechamente al 
paciente. Debe determinar si mejora o empeorp.. El 
indicador para aumentar la frecuencia ventilatoria es la 
acumulación de dióxido de carbono (C02) en sangre o un 
descenso de la concentración de oxígeno (02) en sangre. 
Cuando el paciente tiene una frecuencia ventilatoria 
anormal, el profesional de la asistencia debe investigar el 
motivo. Una frecuencia rápida indica que no está llegando 
suficiente oxígeno a los tejidos. Esta falta de oxígeno origina 
un metabolismo anaerobio (véase capítulo 7) seguido de un 
aumento del CO2. El sistema de alerta del organismo detecta 
un aumento de la concentración de CO2 y estimula al 
sistema ventilatorio para ·que aumente la frecuencia y 
elimine el exceso. Por tanto, un aumento de la frecuencia 
ventilatoria puede indicar que el paciente necesita mejorar 
la perfusión, la oxigenación o ambas. En este caso está 
indicada la administración de oxígeno suplementario para 
alcanzar una concentración de oxígeno del 85% o superior 
(una Fio2 de 0,85 o superior) al menos hasta que se haya 
determinado el estado general del paciente. El profesional 
de la asistencia debe valorar la capacidad del paciente para 
mantener una ventilación adecuada y debe permanecer 
alerta ante un deterioro del estado general. 

5. Anormalmente rápida. Una frecuencia ventilatoria superior a 
30 respiraciones por minuto (taquipnea grave) indica 
hipoxia, metabolismo anaerobio o ambos, con la consiguiente 
acidosis. El profesional de la asistencia prehospitalaria debe 
comenzar de inmediato la ventilación asistida con un 
dispositivo MVB con oxígeno suplementario para lograr una 
concentración de oxígeno del 85% o superior (una Fio2 de 
0,85 o mayor). Debe intentar conocer de inmediato la causa 

de esta frecuencia ventilatoria tan rápida. ¿Se trata de un 
problema de oxigenación o es un problema de 
hipoperfusión? Una vez identificada la causa, el profesional 
de la asistencia prehospitalaria debe actuar inmediatamente. 

En presencia de una ventilación anormal, el profesional de 
la asistencia debe exponer, observar y palpar el tórax de inme­
diato. Debe auscultar los pulmones para identificar los ruidos 
respiratorios anormales, disminuidos o abolidos. Las lesiones 
que pueden impedir la ventilación y comprometer la vida del pa­
ciente son el neumotórax a tensión, el neumotórax abierto, el vo­
let costal, el hemotórax masivo, las lesiones de la médula espi­
nal o los traumatismos craneoencefálicos. Hay que identificar 
estas lesiones durante la valoración primaria y debe iniciarse 
de inmediato el soporte ventilatorio necesario. 

Cuando se evalúa el estado ventilatorio de los pacientes trau­
matizados, el profesional de la asistencia prehospitalaria debe 
valorar la profundidad además de la frecuencia ventilatoria. Un 
paciente puede respirar con una frecuencia ventilatoria normal 
de 16 respiraciones por minuto pero con una profundidad ven­
tilatoria muy reducida. Por el contrario, un paciente puede tener 
una profundidad ventilatoria normal con una frecuencia venti­
latoria aumentada o disminuida. La profundidad y la frecuen­
cia ventilatorias se combinan para producir la ventilación mi­
nuto del paciente (véase capítulo 6). 

Paso C: Circulación (hemorragia 
y perfusión) 

El siguiente paso en la asistencia al paciente traumatizado es la 
evaluación del deterioro del sistema circulatorio. La oxigenación 
de los hematíes sin la liberación de oxígeno a las células de los 
distintos tejidos no aporta ningún beneficio al paciente. En la va­
loración primaria de un paciente traumatizado, el profesional de 
la asistencia prehospitalaria debe identificar y controlar la he­
morragia externa. Después puede realizar una estimación glo­
bal del gasto cardíaco y del estado de perfusión. 

Control de la hemorragia 
El profesional de la asistencia prehospitalaria debe identificar 
y controlar la hemorragia externa en la valoración primaria. El 
control de la hemorragia se incluye en el apartado de circulación 
porque si no se controla lo antes posible una hemorragia abun­
dante, la posibilidad de que el paciente fallezca aumenta drás­
ticamente. Los tres tipos de hemorragia externa son: 

1. Hemorragia capilar causada por abrasiones que erosionan los 
capilares diminutos inmediatamente por debajo de la 
superficie de la piel. La hemorragia capilar se suele ralentizar 
o detener antes de la llegada del personal prehospitalario. 

2. Hemorragia venosa procedente de una zona más profunda 
de los tejidos que suele controlarse con una presión directa 
suave. Habitualmente, la hemorragia venosa no suele 
ocasionar riesgo vital a menos que las lesiones sean graves 
o no se controle la pérdida de sangre. 
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3. Hemorragia arterial causada por una lesión que ha 
seccionado una arteria. Es el tipo de pérdida de sangre más 
importante y más difícil de controlar. Se caracteriza por la 
salida pulsátil de sangre de color rojo brillante. Incluso una 
herida profunda pequeña con punción arterial puede 
provocar una pérdida de sangre con riesgo vital. 

El control de la hemorragia es una prioridad, ya que cada 
hematíe es importante. El control rápido de la pérdida de san­
gre es uno de los objetivos más importantes en la asistencia al pa­
ciente traumatizado. La valoración primaria no puede avanzar 
hasta que se controle la hemorragia. 

En el caso de hemorragia externa, la aplicación de presión 
directa controla la mayoría de las hemorragias serias hasta que 
el profesional de la asistencia prehospitalaria pueda trasladar al 
paciente a un centro que disponga de quirófano con el material 
necesario. El profesional de la asistencia debe iniciar el con­
trol de la hemorragia y mantenerlo durante el traslado. Puede 
necesitar ayuda para conseguir la ventilación y el control de la 
hemorragia. 

El profesional de la asistencia prehospitalaria debe controlar 
la hemorragia según los pasos siguientes: 

1. Presión directa. El control de la hemorragia por presión 
directa es exactamente lo que su nombre indica: la 
aplicación de presión en la zona de sangrado. El profesional 
de la asistencia prehospitalaria lo hace colocando un 
apósito (como una compresa de 10 x 10 cm) o compresas 
directamente sobre la zona y aplicando presión. La 
aplicación de presión directa requiere toda la atención de 
uno de los profesionales de la asistencia, lo que impide que 
pueda realizar otras tareas de asistencia. Sin embargo, si la 
asistencia es limitada, se puede adaptar una vendaje 
compresivo con unas compresas y vendas elásticas. Si no se 
controla el sangrado, carece de importancia la cantidad de 
oxígeno o de líquido que recibe el paciente, ya que la 
perfusión no mejora ante la hemorragia mantenida. 

2. Torniquetes. En la edición previa de esta obra se 
consideraban los torniquetes como una técnica de último 
recurso. La experiencia militar en Afganistán e Iraq más el 
uso rutinario y seguro de torniquetes por parte de los 
cirujanos ha modificado esta perspectiva. Ya no se 
recomienda la elevación ni la aplicación de presión sobre 
los «puntos de presión» porque no se dispone de suficientes 
datos que confirmen su eficacia2

• Los torniquetes controlan 
de forma muy eficaz la hemorragia grave y se deben utilizar 
cuando la presión directa o el vendaje compresivo no 
consiguen controlar la hemorragia en un miembro. 

Si se sospecha una hemorragia interna se debe exponer de in­
mediato el abdomen del paciente para inspeccionarlo y palpar­
lo en busca de signos de lesión. También debe palpar la pelvis 
porque una fractura pélvica es una fuente principal de sangra­
do intrabdominal. Las fracturas pélvicas se tratan mediante tras­
lado rápido, uso de prendas neumáticas antishock (PNAS) y re­
posición inmediata de líquidos calientes por vía intravenosa (IV). 
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Muchas causas de hemorragia son difíciles de controlar fue­
ra del hospital. El tratamiento prehospitalario es el traslado rá­
pido del paciente a un centro con equipamiento material y hu­
mano apropiado para un control rápido de la hemorragia en el 
quirófano (p. ej., un centro de atención al trauma si es posible). 

Perfusión 
El profesional de la asistencia prehospitalaria puede conocer el 
estado circulatorio global del paciente comprobando el pulso; 
el color, la temperatura y el grado de humedad de la piel, y el 
tiempo de relleno capilar. 

Pulso. El profesional de la asistencia prehospitalaria valora la pre­
sencia, calidad y regularidad del pulso. La presencia de pulso pe­
riférico palpable supone también una estimación aproximada de 
la presión arterial. Una comprobación rápida del pulso revela si el 
paciente tiene taquicardia, bradicardia o un ritmo irregular. Tam­
bién puede aportar información sobre la presión arterial sistóli­
ca. Si no se palpa pulso radial en una extremidad no lesionada, 
es probable que el paciente haya entrado en la fase de descompen­
saGÍón del shock, un signo tardío del estado crítico del paciente. 
En la valoración primaria no es necesaria una determinación de 
la frecuencia exacta del pulso. En su lugar se realiza una estima­
ción rápida aproximada y la evaluación se concentra en otros as­
pectos importantes. Más adelante se determina la frecuencia de 
pulso real. Si no se palpa pulso carotídeo o femoral, el paciente 
se halla en parada cardiorrespiratoria (véase más adelante). 

Piel 
Color. Una perfusión adecuada produce una coloración sonro­
sada de la piel. La piel palidece cuando la sangre se desvía de 
esta región. Una coloración azulada indica una oxigenación in­
completa. La palidez se asocia a una mala perfusión. El color azu­
lado se debe a la ausencia de sangre o de oxígeno en esa región 
del cuerpo. La pigmentación de la piel puede interferir con esta 
valoración. La exploración del color de los lechos ungueales y 
de las mucosas sirve para superar este inconveniente porque los 
cambios de color suelen comenzar en los labios, encías o pul­
pejos de los dedos. 

Temperatura. Igual que para la evaluación general de la piel, la 
temperatura de la piel está influida por las circunstancias ambien­
tales. Una piel fría indica una perfusión disminuida, con indepen­
dencia de la causa. El profesional de la asistencia prehospitalaria 
evalúa habitualmente la temperatura de la piel tocando al pacien­
te con el dorso de su mano, ya que con los guantes puestos pue­
de ser difícil obtener una valoración precisa. La temperatura nor­
mal de la piel es templada a la palpación, ni fría ni demasiado 
caliente. En condiciones normales los vasos sanguíneos no están 
dilatados y no transmiten el calor corporal a la superficie de la piel. 

Humedad. La piel seca indica buena perfusión. La piel húme­
da se asocia a shock y disminución de la perfusión. Esta dismi­
nución de la perfusión se debe a que la sangre se acumula en 
los órganos vitales del organismo mediante vasoconstricción de los 
vasos periféricos. 
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Tiempo de relleno capilar. El profesional de la asistencia prehos­
pitalaria comprueba el tiempo de relleno capilar presionando el 
lecho ungueal. Esto expulsa la sangre del lecho capilar visible. La 
velocidad de retorno de la sangre al lecho (tiempo de relleno) es 
una indicación del flujo sanguíneo en el territorio más distal de 
la circulación. Un tiempo de relleno capilar superior a 2 segun­
dos indica que los lechos capilares no están recibiendo una per­
fusión adecuada. No obstante, el tiempo de relleno capilar es un 
mal indicador del shock porque está influido por otros factores. 
Por ejemplo, la vasculopatía periférica (aterosclerosis), las bajas 
temperaturas, el uso de fármacos vaso dilatadores o vasoconstric­
tores o la presencia de un shockneurogénico pueden alterar el re­
sultado. En estas circunstancias el relleno capilar es un indicador 
menos fiable de la función cardiovascular. El tiempo de relleno 
capilar sigue siendo útil para valorar la adecuación circulatoria, 
aunque el profesional de la asistencia debe usarlo siempre en 
combinación con otros hallazgos de la exploración física (igual 
que se usan otros indicadores como la presión arterial). 

Paso O: Evaluación de la función cerebral 
Después de evaluar y corregir en la medida de lo posible los fac­
tores implicados en la entrada de oxígeno a los pulmones y de 
su circulación por todo el cuerpo, el paso siguiente en la valo­
ración primaria es la evaluación de la función cerebral, que es un 
indicador indirecto de la oxigenación cerebral. El objetivo es 
determinar el nivel de conciencia del paciente y evaluar el ries­
go de hipoxia. 

El profesional de la asistencia debe considerar que el pacien­
te beligerante, combativo o poco colaborador está hipóxico a me­
nos que se demuestre lo contrario. La mayoría de los pacientes 
aceptan la ayuda cuando su vida está amenazada. Si el pacien­
te la rechaza, hay que preguntarse la razón. ¿Por qué se siente 
amenazado el paciente por la presencia de un profesional de la 
asistencia prehospitalaria en el lugar del incidente? Si el pacien­
te se siente atemorizado por la situación, el profesional de la asis­
tencia debe establecer una buena comunicación y ganarse su con­
fianza. Si no existe ninguna amenaza en la situación, hay que 
considerar que se trata de una causa fisiológica, así como iden­
tificar y tratar los problemas reversibles. Durante la evaluación, 
el profesional de la asistencia debe determinar a partir de la 
anamnesis si el paciente ha perdido la conciencia en algún mo­
mento tras la lesión, qué sustancias tóxicas pueden estar impli­
cadas y si el paciente tiene algún trastorno previo que pueda oca­
sionar una pérdida de conciencia o una conducta anómala. 

Una disminución del nivel de conciencia debe alertar al pro­
fesional de la asistencia prehospitalaria de cuatro posibilidades: 

1. Disminución de la oxigenación cerebral (por hipoxia o 
hi poperfusión). 

2. Lesión del sistema nervioso central (SNC). 
3. Sobredosis de alcoholo drogas. 
4. Trastorno metabólico (diabetes, convulsiones, parada cardíaca). 

La escala del coma de Glasgow (GCS) es una herramienta uti­
lizada para determinar el nivel de conciencia3

• Se trata de un mé-

Apertura de ojos 

Espontánea 
A la orden 
Ante un estímulo doloroso 
Sin apertura 

Mejor respuesta verbal 

Respuesta adecuada (orientada) 
Respuestas confusas 
Respuesta inadecuada 
Ruidos ininteligibles 
Ausencia de respuesta verbal 

Mejor respuesta motora 

Obedece la orden 
Localiza el estímulo doloroso 
Retirada al dolor . 
Responde con flexión anormal 

al estímulo doloroso (decorticación) 
Responde con extensión anormal 

al dolor (descerebración) 
Ausencia de respuesta motora 
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4 
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FIGURA 5-2 Escala del coma de Glasgow (GCS). 

todo sencillo y rápido para evaluar la función cerebral y predi­
ce el pronóstico del paciente, sobre todo mediante la mejor res­
puesta motora. También aporta una referencia de la función ce­
rebral para evaluaciones neurológicas repetidas. La GCS se 
divide en tres apartados: 1) apertura de los ojos, 2) mejor respues­
ta verbal y 3) mejor respuesta motora. El profesional de la asis­
tencia prehospitalaria asigna una puntuación al paciente según 
la mejor respuesta en cada apartado (figura 5-2). Por ejemplo, si 
el ojo derecho del paciente está muy hinchado y no puede abrir­
lo, pero el ojo izquierdo se abre espontáneamente, el paciente re­
cibe un «4» como mejor respuesta ocular. Si el paciente no abre 
los ojos de forma espontánea, el profesional de la asistencia debe 
pedirle que los abra. Si el paciente no responde a un estímulo 
verbal como este, hay que aplicar un estímulo doloroso, como 
la compresión del lecho ungueal con un bolígrafo o pellizcarle 
el tejido axilar. 

El reanimador puede explorar la respuesta verbal del pa­
ciente haciéndole una pregunta como: «¿Qué le ha pasado?». 
Si el paciente está bien orientado, dará una respuesta coheren­
te. En caso contrario, la respuesta verbal del paciente será pun­
tuada como confusa, inapropiada, ininteligible o ausente. Si 
el paciente está intubado, la puntuación de la GCS sólo valora el 
estado ocular y motor, a los que se añade una «T» para indi­
car la imposibilidad para evaluar la respuesta verbal, por ejem­
plo «8T». 

El tercer componente de la GCS es la puntuación motora. 
El reanimador debe dar una orden sencilla y concreta al pa­
ciente como: «Levante los dedos » o «Haga el signo del auto­
estopista». Un paciente que comprime o sujeta el dedo del re­
animador puede estar mostrando simplemente un reflejo de 
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prensión y no una respuesta intencionada a su orden. Si el 
paciente no cumple la orden, debe aplicarse un estímulo do­
loroso como ya se ha indicado para evaluar la mejor respues­
ta motora. Se considera que el paciente que intenta combatir 
el estímulo doloroso localiza el dolor. Otras respuestas posi­
bles al dolor son la retirada del estímulo, una flexión anormal 
(postura de decorticación) o una extensión anormal (postura 
de descerebraGÍón) de las extremidades superiores, o la ausen­
cia de función motora. Las pruebas recientes indican que el 
componente motor de la GCS es esencialmente igual de bue­
no por sí solo para valorar el estado del paciente como toda 
la escala4

• 

La máxima puntuación de la GCS es de 15, que correspon­
de a un paciente sin discapacidad, mientras que la puntuación 
más baja es de 3 y suele ser un signo ominoso. Una puntuación 
inferior a 8 indica una lesión grave, de 9 a 12 moderada y de 13 

a 15 leve. Una puntuación de la GCS <8 es una indicación para 
intubar al paciente. El profesional de la asistencia prehospitala­
ria puede calcular la puntuación con facilidad y debe incluirla 
en el informe verbal a la llegada al centro de referencia, así 
como en la anamnesis del paciente. 

Si el paciente no está despierto, orientado y capacitado para 
cumplir órdenes, el profesional de la asistencia prehospitalaria 
debe evaluar las pupilas de inmediato. ¿Son las pupilas isocó­
ricas y normorreactivas a la luz (PINR)? ¿Son las pupilas igua­
les entre sí? ¿Son ambas pupilas circulares y con una aparien­
cia normal? ¿Reaccionan a la luz mediante constricción o no 
responden y están dilatadas? Una puntuación de la GCS menor 
de 14 con una exploración pupilar anormal puede indicar la pre­
sencia de un traumatismo craneoencefálico con riesgo vital (véa­
se capítulo 8). 

En ediciones previas de esta obra se empleaba el acrónimo 
AVDN para valorar el nivel de conciencia del paciente. En este 
sistema, A significa alerta; V, respuesta a estímulos verbales; 
D, respuesta a estímulos dolorosos, y N, ausencia de respuesta. 
Aunque esta opción es muy sencilla, no consigue informarnos so­
bre cómo el paciente responde a los estímulos dolorosos o ver­
bales. Dicho de otro modo, si el paciente responde a las pregun­
tas verbales, ¿está orientado, confuso o responde con un farfulleo 
incomprensible? De la misma forma, ante un estímulo doloroso, 
¿se retira el paciente o muestra posturas de descerebración o de­
corticación? Aunque la GCS es más complicada de recordar que 
la AVDN, la práctica repetida facilita esta evaluación crucial. 

Paso E: Exposición/ambiente 
Un paso inicial del proceso de evaluación es quitar la ropa del pa­
ciente porque es fundamental la exposición del traumatizado pa­
ra detectar todas las lesiones (figura 5-3). No siempre es cierta la 
afirmación «la parte del cuerpo no expuesta es la que presenta 
la lesión más grave», pero sí en muchas ocasiones, por lo que re­
sulta obligatoria una exploración corporal total. Además, la san­
gre puede acumularse en la ropa y ser absorbida y pasar desa­
percibida. Cuando el profesional de la asistencia prehospitalaria 
ha explorado todo el cuerpo del paciente, debe volver a cubrirlo 
para conservar el calor corporal. Aunque resulta importante ex-

CAPíTULO 5 El paciente 99 

FIGURA 5-3 La ropa puede retirarse con rapidez cortándola 
como se indica por las líneas de puntos. 

poner todo el cuerpo del traumatizado para una evaluación com­
pleta y eficaz, la hipotermia es un problema serio en el tratamien­
to del paciente traumatizado. Sólo hay que exponer al ambiente 
exterior lo necesario. Una vez dentro de una unidad del servicio 
de emergencias médicas (SEM) con una temperatura adecuada, el 
profesional de la asistencia puede completar la exploración pa­
ra volver a cubrir al paciente lo más rápido posible. 

La cantidad de ropa que hay que retirar durante la evaluación 
varía según las circunstancias o las lesiones halladas. Una regla 
general es retirar la ropa necesaria para determinar la presencia 
o ausencia de un trastorno o lesión. El profesional de la asisten­
cia no debe dudar en quitar la ropa si esta es la única forma de 
realizar una evaluación y tratamiento completos. En algunos ca­
sos, los pacientes pueden sufrir múltiples mecanismos de lesión, 
como sufrir un choque de vehículos motorizados tras haber su­
frido un disparo. Si no se explora bien al paciente es posible pa­
sar por alto algunas lesiones que amenacen la supervivencia. No 
es posible tratar las lesiones si no se identifican. Se debe tener 
especial cuidado a la hora de cortar y retirar la ropa a la víctima 
de un crimen (cuadro 5-2). 

Reanimación 
La reanimación describe los pasos del tratamiento dirigidos a 
corregir los problemas que provocan un riesgo vital identifica­
dos durante la valoración primaria. La evaluación PHTLS está 
basada en la filosofía «sospecha según llegas», mientras que el 
tratamiento comienza conforme se identifica cada riesgo vital, 
o lo más pronto posible. 

Pete
r P

an



100 SOPORTE VITAL BÁSICO Y AVANZADO EN EL TRAUMA PREHOSPITALARIO 

Evaluación simultánea 

Al explicar el proceso de evaluación, tratamiento y toma de 
decisiones sobre el paciente, la información se debe presentar 
en un formato lineal (es decir, el paso A seguido del paso By 
este del C, etc.). Aunque este modo de presentación de la infor­
mación facilita la explicación y quizá los conceptos para que 
el estudiante los comprenda, no es la forma de hacerlo en la 
vida real. El cerebro del profesional de la asistencia es como un 
ordenador, que puede recibir información de varias fuentes a la 
vez (multiárea cerebral). El cerebro puede procesar los datos re­
cibidos de forma simultánea. El cerebro también puede priori­
zar la información recibida de todas las fuentes y clasificarla de 
forma que puede adoptar decisiones de forma ordenada. 

El cerebro es capaz de recoger la mayor parte de los da­
tos en 15 segundos aproximadamente. El procesamiento simul­
táneo de estos datos y la priorización adecuada de la informa­
ción por parte del profesional prehospitalario identifica el 
componente que se debe tratar en primer lugar. Aunque el pro­
fesional prehospitalario puede alterar el orden del método 
ABCDE descrito en este capítulo para recopilar o recibir la in­
formación, le sirve par establecer prioridades terapéuticas. 

La valoración primaria evalúa los problemas que pueden 
suponer un riesgo vital. La valoración secundaria del paciente 
identifica posibles lesiones de riesgo para una extremidad y 
otros problemas menos relevantes. 

Intervención limitada en la escena 
El profesional de la asistencia prehospitalaria controla los pro­
blemas de la vía aérea como prioridad principal. Si la vía aérea 
está permeable pero el paciente no respira, el profesional de la 
asistencia prehospitalaria inicia el apoyo ventilatorio. El apoyo 
ventilatorio debe consistir en la administración de oxígeno a con­
centraciones elevadas de oxígeno (~ 85%; Fioz ~ 0,85) lo más 
pronto posible. Si el paciente presenta signos de dificultad ven­
tilatoria y un bajo intercambio de aire, es necesaria una asisten­
cia ventilatoria con un dispositivo MVB. El profesional de ia asis­
tencia identifica la parada cardíaca durante la evaluación de la 
circulación y comienza el masaje cardíaco si está indicado. El 
profesional de la asistencia también controla la hemorragia. En 
un paciente con una vía aérea y respiración adecuadas, el pro­
fesional de la asistencia debe corregir rápidamente la hipoxia y 
el shock (metabolismo anaerobio) si están presentes. 

Transporte 
Si se identifican trastornos con riesgo vital durante la valora­
ción primaria hay que preparar de inmediato al paciente des­
pués de iniciar la intervención limitada sobre el terreno. El 
transporte de pacientes traumatizados con lesiones críticas al 
centro sanitario apropiado más cercano debe comenzar lo an­
tes posible (cuadro 5-3) . Además, el profesional de la asisten-

CUADRO 5-2 Pruebas forenses 

Por desgracia, algunos pacientes que sufren traumatismos son 
víctimas de crímenes violentos. En estas situaciones, los pro­
fesionales prehospitalarios tienen la obligación de conservar 
las pruebas para los representantes de la ley. Cuando se cor­
tan las ropas de una víctima de un crimen, se debería tener cui­
dado para no cortarlas por los agujeros creados en ellas por las 
balas (proyectiles), cuchillos u otros objetos, dado que esto 
puede alterar pruebas con validez forense. Si se quita la ropa 
a la víctima de un posible crimen, se debe introducir en una bol­
sa de papel (no de plástico) y entregársela a los representan­
tes de la ley en el mismo lugar del crimen antes de trasladar al 
paciente. Cualquier droga, arma o pertenencia personal encon­
trada durante la valoración del paciente debería ser también 
entregada a los representantes de la ley y también debe reco­
gerse de forma detallada en el informe de asistencia prehos­
pitalaria. Si la situación del paciente obliga a su traslado an­
tes de que lleguen los representantes de la ley, se deberán 
llevar estos objetos al hospital con el paciente y posteriormen­
te contactar con los cuerpos de seguridad responsables para 
que los recojan del lugar de destino. 

cia debe limitar el tiempo en el lugar del incidente a 10 minu­
tos o menos en estos pacientes. El profesional de la asistencia 
debe entender que la limitación del tiempo sobre el terreno y 
el inicio del transporte rápido a un centro sanitario apropia­
do, preferiblemente un centro de atención al trauma, son aspec­
tos fundamentales de la reanimación prehospitalaria de los pa­
cientes traumatizados. 

Sueroterapia 
Otro paso importante de la reanimación es el restablecimiento 
del aparato cardiovascular para conseguir un volumen de per­
fusión adecuado lo más rápido posible. La solución preferida 
para la reanimación de pacientes traumatizados es el lactato de 
Ringer porque en el ámbito prehospitalario no se dispone de san­
gre. Además de sodio y cloro, la solución de Ringer contiene pe­
queñas cantidades de potasio, calcio y lactato, por lo que es un 
expansor de volumen eficaz. Las soluciones cristaloides, como 
el lactato de Ringer, no recuperan la capacidad de transporte de 
oxígeno de los hematíes perdidos ni compensan la pérdida de pla­
quetas necesarias para la coagulación y el control de la hemorra­
gia. Por esta razón, es absolutamente fundamental el transporte 
rápido del paciente con lesiones graves a un centro sanitario 
apropiado. 

En el trayecto al centro de referencia el profesional de la asis­
tencia prehospitalaria debe colocar dos catéteres intravenosos de 
gran calibre (calibre 14 o 16) en el antebrazo, si es posible. En 
general, las vías venosas centrales (subclavia, yugular interna o 
femoral) no son adecuadas para el tratamiento sobre el terreno 
de los pacientes traumatizados. La velocidad de administración 

Pete
r P

an



CUADRO 5-3 Paciente traumatizado crítico 

Limite el tiempo sobre el terreno a 10 minutos o menos 
cuando exista alguno de estos trastornos con riesgo para la 
vida: 

• Vía aérea inadecuada o amenazada. 
• Deterioro de la ventilación demostrado por lo siguiente: 

- Frecuencia ventilatoria anormalmente rápida o lenta. 
- Hipoxia (Sp02 < 95% incluso con oxígeno 

suplementario). 
- Disnea. 
- Neumotórax abierto o tórax flotante. 
- Sospecha de neumotórax. 

• Hemorragia externa relevante o sospecha de hemorragia 
interna. 

• Estado neurológico anormal: 
Puntuación GCS ~ 13. 

- Convulsiones. 
- Defecto motor o sensitivo. 

• Traumatismo penetrante en la cabeza, cuello o tórax o 
proximal al codo y rodilla en las extremidades. 

• Amputación o casi amputación proximal a los dedos de la 
mano o pie. 

• Cualquier traumatismo en presencia de lo siguiente: 
- Antecedente de enfermedad grave 

(p. ej., coronariopatía, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, trastorno hemorrágico). 
Edad> 55 años. 
Hipotermia. 
Quemaduras. 
Embarazo. 

de líquidos depende de la situación clínica, sobre todo de si se 
ha controlado o no la hemorragia del paciente o si existen evi­
dencias de lesiones en el SNC. El capítulo 7 aporta normas para 
la reanimación con líquidos. 

La canulación de una vía intravenosa en el lugar del inci­
dente sólo prolonga el tiempo sobre el terreno y retrasa el trans­
porte. Como ya se ha señalado en este capítulo, el tratamien­
to definitivo del paciente traumatizado sólo puede conseguirse 
en el hospital. Por ejemplo, un paciente con una lesión en el 
bazo que pierde 50 mI de sangre por minuto continuará san­
grando a una velocidad por cada minuto adicional que se re­
trase la llegada al quirófano. La canalización de vías intrave­
nosas en el lugar del incidente en vez de un transporte rápido 
no sólo aumenta la pérdida de sangre, sino que puede redu­
cir también las probabilidades de supervivencia del pacien­
te. Existen excepciones como el atrapamiento, en las que sim­
plemente no es posible mover al paciente de inmediato. 
Además, hay que recordar que una reposición de volumen con­
tinua y agresiva no es un sustituto del control manual de la he­
morragia. 
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Nivel básico 
A nivel básico, los pasos clave de la reanimación de un pa­
ciente con lesiones en estado crítico son: 1) el control inmedia­
to de la hemorragia externa grave; 2) una preparación rápida 
del paciente para el traslado, y 3) un traslado inmediato y rá­
pido del paciente al centro sanitario apropiado más cercano. Si 
se prolonga el tiempo de traslado, puede ser conveniente soli­
citar una unidad de SVA cercana que pueda alcanzar la uni­
dad básica en ruta. Otra opción es la evacuación en helicópte­
ro a un centro de atención al trauma. Tanto el servicio SVA 
como el servicio de vuelo deben permitir un tratamiento avan­
zado de la vía aérea, tratamiento ventilatorio y una reposición 
rápida de líquidos. 

Valoración secundaria 
(anamnesis 
y exploración física 
detalladas) 
La valoración secundaria es una evaluación del paciente de la 
cabeza a los pies. El profesional de la asistencia prehospitalaria 
debe completar la valoración primaria, identificar y tratar todas 
las lesiones con riesgo vital e iniciar la reanimación antes de pa­
sar a la valoraciÓn secundaria. Su objetivo es identificar las le­
siones o problemas que no se identificaron durante la valoración 
primaria. Por definición, la valoración secundaria identifica pro­
blemas más leves porque una buena valoración primaria identi­
fica todas las lesiones con riesgo vital. Por tanto, el profesional 
de la asistencia prehospitalaria debe trasladar al paciente trau­
matizado en estado crítico tan pronto como sea posible tras la 
conclusión de la valoración primaria y no debe mantener al pa­
ciente en el lugar del incidente para canular vías intravenosas 
ni para la valoración secundaria. 

La valoración secundaria usa un método de «mirar, oír y sen­
tir» para evaluar la piel y todo lo que rodea. En lugar de obser­
var todo el cuerpo de una vez, el profesional de la asistencia 
prehospitalaria «investiga» el cuerpo escuchando todas las re­
giones y posteriormente palpándolas. El profesional de la asis­
tencia identifica las lesiones y correlaciona los hallazgos de la 
exploración física región por región, comenzando por la cabeza 
y continuando por el cuello, tórax y abdomen hacia las extre­
midades, concluyendo con una exploración neurológica detalla­
da. Las frases siguientes expresan la esencia de todo el proceso 
de valoración: 

Observar, no sólo mirar. 
Escuchar, no sólo oír. 
Sentir, no sólo tocar. 

La definición de la palabra observar es «percibir con los 
ojos» o «descubrir», mientras que mirar se define como «ejer-
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102 SOPORTE VITAL BÁSICO Y AVANZADO EN EL TRAUMA PREHOSPITALARIO 

cer la capacidad de la visión». Oír se define como «vigilar sin Observar 
participación» y escuchar se define como «oír con atención». 
Mientras se está explorando al paciente, el profesional de la 
asistencia prehospitalaria debe utilizar toda la información 
disponible para formular un plan de asistencia al paciente. 
Debe hacer algo más que limitarse a trasladar al paciente, tam­
bién tiene que hacer todo lo posible para conseguir su super­
vivencia. 

• Explorar toda la piel de cada región. 
• Estar atento a la hemorragia externa o a los signos de 

hemorragia interna, como una tensión exagerada en una 
extremidad o un hematoma en crecimiento. 

• Detectar las lesiones de las partes blandas, como 
abrasiones, quemaduras , contusiones, hematomas, cortes y 
heridas punzantes. 

EVALUACiÓN 

Evaluar escena 
• Seguridad 
• Situación 

¿Necesita más recursos? -+- sí -+- Notificarlo a las t agencias adecuadas 

t NO 
Actuar cuando sea seguro 

Precauciones estándar .... (f-----------' 

I Evaluar paciente I 
Vía aérea 

t Asegurar la 
vía aérea1 

según sea 
necesario 

-+-- NO -+-- ¿Permeable? 

t 
sí 

t 
'----------l~Respiración 

t 
FV < 10 

t 
Ventilación asistida 

Auscultar ruidos 
respiratorios2 

I 

Circulación 

i 
FV 12-20 

t 
FV > 20 

t 
Auscultar ruidos respiratorios2 

Considerar ventilación 
asistida ( t VI) 

I 

¿Hemorragia externa? ~ sí 

Evaluación de la función 
cerebral (GCS, pupilas) 

t 
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t 
sí 

t 

Exposición/ambiente5 

¿ Existen riesgos 
vitales? 

Inmovilización vertebral6 ~------, 
según esté indicada 

t 
Considerar PNAS7 

t 
Tiempo sobre el terreno:::; 10 minutos8 
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~ 
NO 

t 
Evaluar signos vitales 

Antecedente AMPLE10 

Valoración secundaria 

Reevaluar 
valoración primaria 

t t 
Iniciar el traslado 

Reevaluar valoración primaria 

sí ~ ¿Riesgos vitales? 

t 
Sueroterapia IV9 

t 
Centro de atención al trauma 

si es posible 

Notas para el algoritmo de evaluación 

1 Seguir el algoritmo de control de la vía aérea (pág. 125). 

2Considerar la descompresión pleural sólo si existen TODOS los siguientes: 
• Ruidos respiratorios disminuidos o ausentes. 

t 
NO 

t 
Asistencia definitiva 
sobre el terreno 11 

Inmovilización vertebral 
según esté indicada6 

t 
Traslado 

Centro adecuado 
más próximo 

• Aumento del trabajo respiratorio o dificultad para ventilar con mascarilla-válvula-bolsa. 
• Shock descompensado/hipotensión (PAS < 90 mm Hg). 
**Considere descompresión pleural bilateral sólo si el paciente está recibiendo ventilación con presión positiva. 

3Control de la hemorragia externa: 
• Presión directa/vendaje compresivo. 
• Torniquete. 
*Plantearse el uso de un hemostático local para el transporte prolongado. 

4 Shock: taquicardia; frialdad, diaforesis, piel pálida; ansiedad; ausencia de pulsos periféricos. 

5Comprobación rápida de otros trastornos con riesgo vital; cubrir al paciente para conservar el calor corporal. 

6Véanse las indicaciones para el algoritmo de inmovilización vertebral (pág. 235). 

7Debe considerarse las prendas neumáticas anti-shock (PNAS) si: PAS < 60 mm Hg; sospecha de fractura pélvica; 
sospecha de hemorragia intraperitoneal; sospecha de hemorragia retroperitoneal con shock 
descompensado (PAS < 90 mm Hg). 

8EI tiempo sobre el terreno debe limitarse a 10 minutos o menos en los pacientes con lesiones 
con riesgo vital a menos que existan circunstancias atenuantes. 

9No se debe retrasar el traslado para iniciar un tratamiento con líquidos IV. Canalizar dos vías IV de calibre 
grueso; véase algoritmo de reanimación con volumen (pág. 188). . 

1oAMPLE: alergias, medicamentos, antecedentes médicos/quirúrgicos, última comida, 
sucesos que han llevado a la lesión. 

11 Inmovilización de las fracturas y vendaje de las heridas. 
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104 SOPORTE VITAL BÁSICO Y AVANZADO EN EL TRAUMA PREHOSPITALARIO 

• Identificar las masas o edemas o la deformación de los 
huesos que no están presentes en circunstancias normales. 

• Detectar las hendiduras anormales en la piel y el color de 
la piel. 

• Identificar cualquier signo de que algo «no va bien». 

Escuchar 
• Detectar cualquier sonido inusual cuando el paciente 

inspira o espira. 
• Identificar los sonidos anormales al auscultar el tórax. 
• Verificar si los ruidos respiratorios son iguales en ambos 

campos pulmonares. 
• Auscultar las arterias carótidas y otros vasos. 
• Detectar los sonidos anormales (frémito) en los vasos que 

pueden indicar una lesión vascular. 

Sentir 
• Mover con cuidado todos los huesos de una región. Observar 

si esto produce crepitación, dolor o movimiento anormal. 
• Palpar con firmeza todas las partes de la región. Obsérvese 

si se mueve algo que no debería, si algo se percibe como 
«fangoso», dónde se palpan los pulsos, si se palpan 
pulsaciones que no deberían estar presentes y si están 
presentes todos los pulsos. 

Constantes vitales 
El profesional de la asistencia prehospitalaria debe re evaluar con­
tinuamente la calidad del pulso y la frecuencia ventilatoria, así 
como el resto de componentes de la valoración primaria, porque 
pueden producirse cambios con mucha rapidez. El profesional de 
la asistencia debe medir cuantitativamente las constantes vita­
les y evaluar el estado sensitivo y motor en las cuatro extremi­
dades tan pronto como sea posible, aunque esto no se consigue 
normalmente hasta la conclusión de la valoración primaria. Se­
gún la situación, un segundo profesional de la asistencia puede 
determinar las constantes vitales mientras que el primero com­
pleta la valoración primaria para evitar un retraso adicional. Sin 
embargo, no es fundamental obtener las «cifras» exactas de la fre­
cuencia cardíaca, frecuencia ventilatoria y la presión arterial 
para el tratamiento inicial del paciente con un traumatismo mul­
tisistémico (politraumatismo) grave. Por tanto, la determinación 
de las cifras exactas puede retrasarse hasta la finalización de los 
pasos esenciales de la reanimación y estabilización. 

Un conjunto completo de constantes vitales comprende la pre­
sión arterial, la frecuencia y calidad del pulso, la frecuencia ven­
tilatoria, incluyendo los sonidos respiratorios, y el color y tempe­
ratura de la piel. El profesional de la asistencia prehospitalaria debe 
evaluar y registrar un conjunto completo de constantes vitales ca­
da 3 a 5 minutos, con la mayor frecuencia posible o cada vez que 
se produzca un cambio en el estado del paciente o surja un pro­
blema médico. Aunque cuente con un dispositivo para medir la 
presión arterial automatizado no invasivo, la primera determina­
ción de la presión arterial se debería realizar de forma manual. Los 

dispositivos de medida de la presión arterial automáticos pueden 
resultar imprecisos en pacientes con una hipotensión importante. 

Anamnesis AMPLE 
El profesional de la asistencia prehospitalaria debe realizar una 
anamnesis rápida del paciente. Esta información debe registrar­
se en la historia y comunicarse al personal médico del centro 
sanitario receptor. La regla nemotécnica AMPLE sirve como re­
cordatorio de los componentes clave: 

• Alergias, sobre todo a medicamentos. 
• Medicamentos, fármacos con receta o de libre dispensación 

que el paciente toma de forma habitual. 
• Antecedentes personales médicos y quirúrgicos. Problemas 

de salud relevantes para los que el paciente recibe 
tratamiento médico; incluye también las intervenciones 
quirúrgicas previas. 

• Última ingesta. Muchos pacientes traumatizados precisan 
cirugía y la ingesta reciente de alimentos aumenta el riesgo 
de aspiración durante la inducción de la anestesia. 

• Sucesos que han ocasionado la lesión. 

Cabeza 
La exploración visual de la cabeza y la cara revela la presencia 
de contusiones, erosiones, cortes, asimetría ósea, hemorragia, de­
fectos óseos de la cara y del cráneo o anomalías oculares, de los 
párpados, pabellones auriculares, boca y mandíbula. El profesio­
nal de la asistencia prehospitalaria debe efectuar las siguientes 
maniobras durante la exploración de la cabeza: 

• Buscar con atención bajo el pelo del paciente para detectar 
lesiones de partes blandas. 

• Comprobar el tamaño de las pupilas y su reactividad a la 
luz, simetría, acomodación, forma circular o irregular. 

• Palpar con cuidado los huesos de la cara y cráneo para 
identificar crepitación, desviación, hundimiento o 
movilidad anormal (es muy importante en la evaluación no 
radiológica de una lesión craneoencefálica). 

La figura 5-4 representa la estructura anatómica normal de 
la cara y el cráneo. 

Cuello 
La exploración visual del cuello para detectar contusiones, ero­
siones, cortes y deformidades alerta al profesional de la asisten­
cia prehospitalaria sobre la presencia de lesiones subyacentes. 
La palpación puede demostrar un enfisema subcutáneo de ori­
gen laríngeo, traqueal o pulmonar. La crepitación laríngea junto 
a ronquera y enfisema subcutáneo forman la tríada clásica de una 
fractura laríngea. La ausencia de dolor a la palpación en la co­
lumna cervical puede ayudar a descartar una fractura de la colum­
na cervical (cuando se combina con criterios estrictos), mien­
tras que el dolor a la palpación puede señalar la presencia de 
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CAPíTULO 5 El paciente 105 

CRÁNEO 

Hueso occipital 

FIGURA 5-4 Estructura anatómica normal de la cara y el cráneo. 

fractura, luxación o lesión ligamentosa. El profesional de la asis­
tencia prehospitalaria debe realizar esta palpación con cuida­
do, asegurándose de que la columna cervical se mantiene en una 
posición neutra alineada. 

La figura 5-5 repasa la anatomía normal del cuello. 

Tórax 
El tórax puede absorber un traumatismo de gran magnitud por­
que es resistente, distensible y elástico. Es necesaria una explo­
ración visual atenta del tórax para detectar deformidades, zonas 
de movilidad paradójica, contusiones y erosiones que pueden in­
dicar la presencia de lesiones subyacentes. 

Otros signos que debe buscar con atención el profesional de 
la asistencia son la rigidez y la defensa, la asimetría del movi­
miento torácico y el abultamiento o hundimiento intercostal, su­
praesternal o supraclavicular. 

Por ejemplo, una contusión sobre el esternón puede ser el 
único signo de una lesión cardíaca. Una herida punzante cerca 
del esternón puede indicar un taponamiento cardíaco. Una línea 
trazada desde el cuarto espacio intercostal en posición anterior 
hasta el sexto espacio intercostal en posición lateral y hasta el 
octavo espacio intercostal en posición posterior define la excur­
sión superior del diafragma en espiración completa (figura 5-6). 

Debe considerarse que una lesión penetrante por debajo de esta 
línea o con un trayecto por debajo de la misma ha atravesado tan­
to la cavidad torácica como la abdominal. 

Excepto los ojos y las manos, el estetoscopio es el instrumen­
to más importante que el profesional de la asistencia prehospi­
talaría puede usar para la exploración del tórax. El paciente se 
halla casi siempre en decúbito supino, de modo que sólo es po­
sible auscultar la región anterior y lateral del tórax. El profesio­
nal de la asistencia debe aprender a identificar los sonidos res­
piratorios normales y disminuidos con el paciente en esta 

Senos paranasales,-____ -""I.u 

Amígdala 
faríngea 

(adenoides) 

Laringe 

Esófago 

Tráquea 

FIGURA 5-5 

Nariz 

- ..s,..<==++.'*I--+-- Lengua 

Glándula tiroides 

Anatomía normal del cuello. 

posición. Una pequeña zona con fracturas costales puede indi­
car una contusión pulmonar grave subyacente. Cualquier tipo de 
lesión torácica por compresión puede provocar un neumotórax 
(figura 5-7). Los sonidos respiratorios atenuados o ausentes in­
dican un posible neumotórax, neumotórax a tensión o hemotó­
rax. Los crepitantes en la región posterior (cuando se gira al pa-
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106 SOPORTE VITAL BÁSICO Y AVANZADO EN EL TRAUMA PREHOSPITALARIO 

Visión lateral de la posición del diafragma 

4.° espacio 
intercostal 

8.° espacio 
intercostal 

(Posterior) 

Esternón 

'-.----"'-~4'1++- Borde su perior 
del diafragma 

Diafragma 

(Anterior) 

FIGURA 5-6 Visión lateral de la posición del diafragma en 
espiración completa. 

FIGURA 5-7 Una lesión del tórax por compresión puede 
producir una fractura costal con el consiguiente neumotórax. 

ciente como a un tronco) o lateral pueden indicar una contu­
sión pulmonar. El taponamiento cardíaco se caracteriza por unos 
tonos cardíacos distantes. No obstante, esta apreciación puede 
ser difícil para el profesional de la asistencia prehospitalaria de­
bido a las circunstancias en el lugar del incidente o al ruido du­
rante el traslado. El profesional de la asistencia debe palpar siem­
pre el tórax para descartar un enfisema subcutáneo. 

Abdomen 
El profesional de la asistencia prehospitalaria comienza la explo­
ración abdominal, igual que la de otras regiones del cuerpo, me-

diante inspección visual. Las erosiones o las equimosis indican 
la posibilidad de una lesión subyacente. El profesional de la asis­
tencia debe explorar con atención el abdomen cerca del ombligo 
para detectar una contusión transversal indicativa de que un cin­
turón de seguridad utilizado de forma incorrecta ha provocado una 
lesión subyacente. Casi el 50% de los pacientes con este signo tie­
ne una lesión intestinal. Este «sigrio del cinturón de seguridad» 
también puede asociarse a fracturas de la columna lumbar. 

La exploración del abdomen incluye también la palpación de 
todos los cuadrantes para detectar dolor, defensa muscular ab­
dominal y masas. Durante la palpación, el profesional de la asis­
tencia debe observar si el abdomen es blando o si existe rigidez 
o defensa. No es necesario continuar la ~alpación después de de­
tectar defensa o dolor a la palpación. La información adicional 
no altera el tratamiento prehospitalario y el único resultado de 
insistir en la exploración abdominal es un mayor malestar del 
paciente y un retraso del traslado al centro de referencia. De ma­
nera análoga, la auscultación del abdomen no aporta informa­
ción valiosa para la valoración del paciente traumatizado. 

Pelvis 
El profesional de la asistencia prehospitalaria explora la pelvis me­
diante observación y palpación. Debe inspeccionar la presencia de 
erosiones, contusiones, cortes, fracturas abiertas y signos de dis­
tensión. Las fracturas pélvicas pueden provocar una hemorragia 
interna masiva con un deterioro rápido del estado del paciente. 

Se palpa la pelvis tan sólo una vez para detectar inestabili­
dad durante la valoración secundaria. El profesional de la asis­
tencia no debe repetir la palpación porque puede empeorar la he­
morragia. esta se realiza aplicando presión con suavidad, primero 
en dirección anteroposterior con las manos sobre la sínfisis del 
pubis y después mediante presión medial sobre ambas crestas 
ilíacas, valorando la presencia de dolor y de movilidad anor­
mal. El profesional de la asistencia debe sospechar una hemorra­
gia cuando existan signos de inestabilidad. 

Espalda 
Hay que explorar la espalda para detectar signos de lesión. Esto 
se hace rodando al paciente como un tronco para colocarlo so­
bre una tabla larga. Pueden auscultarse los sonidos en la región 
posterior del tórax y debe palparse la columna vertebral para 
detectar dolor y deformidad. 

Extremidades 
El profesional de la asistencia prehospitalaria debe comenzar la 
exploración de las extremidades por la clavícula en la extremi­
dad superior y por la pelvis en la extremidad inferior, progresan­
do hacia la región más distal de cada extremidad. Hay que explo­
rar todos y cada uno de los huesos y articulaciones mediante 
inspección visual, para identificar deformidad, hematoma o equi­
mosis, y mediante palpación para determinar la presencia de cre­
pitación, dolor o movilidad anormal. Ante la sospecha de una 
fractura hay que inmovilizar la extremidad hasta lograr la con-
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firmación radiológica. El profesional de la asistencia debe com­
probar también la circulación y la función de los nervios sensi­
tivos y motores en el extremo distal de cada extremidad. Si se in­
moviliza la extremidad es imprescindible explorar los pulsos, 
la movilidad y la sensibilidad a intervalos regulares. 

Exploración neurológica 
Igual que para las otras exploraciones regionales descritas, el pro­
fesional de la asistencia prehospitalaria debe realizar la explora­
ción neurológica durapte la valoración secundaria con mucho más 
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A 

detalle que durante la valoración primaria. Debe incluir la pun- B 
tuación en la CCS, la evaluación de la función motora y sensitiva 
y la observación de la respuesta pupilar. Cuando explora las pu­
pilas del paciente, el profesional de la asistencia debe comprobar 
su simetría en tamaño y la respuesta a la luz. Una proporción sig­
nificativa de la población tiene pupilas de diferente tamaño en con­
diciones normales (anisocoria). No obstante, incluso en esta even­
tualidad, las pupilas deben reaccionar a la luz de forma similar. Las 
pupilas que reaccionan a la luz con velocidad diferente se conside­
ran asimétricas. La asimetría pupilar en el paciente traumatizado 
inconsciente puede indicar hipertensión intracraneal o una com­
presión del tercer par craneal, causada por edema cerebral o por un 
hematoma intracraneal rápidamente expansivo (figura 5-8). Una le­
sión ocular directa puede causar también una anisocoria. 

Una exploración somera de la función sensitiva permite detec­
tar la presencia de debilidad o pérdida de sensibilidad en las ex­
tremidades, así como identificar zonas que requieren una explo­
ración más atenta. El profesional de la asistencia prehospitalaria 
debe inmovilizar toda la columna vertebral y así a todo el pacien­
te. Es necesario usar una tabla larga, collarín cervical, proteccio­
nes para la cabeza y cintas. El profesional de la asistencia no debe 
inmovilizar sólo la cabeza. Si el cuerpo no está inmovilizado, un 
desplazamiento causado al levantarlo o por el movimiento de la 
ambulancia hace que se mueva el cuerpo y no la cabeza, lo que 
puede agravar la lesión de la médula espinal. Es necesario man­
tener protegida toda la médula espinal en todo momento. 

Tratamiento definitivo 
sobre el terreno 
En la evaluación y tratamiento se incluyen habilidades como la 
preparación, el traslado y la comunicación. El tratamiento defi­
nitivo es la fase final de la asistencia al paciente. A continuación 
se exponen ejemplos de tratamiento definitivo: 

• El tratamiento definitivo para un paciente en parada cardíaca 
es la desfibrilación para lograr un ritmo normal; la 
reanimación cardiopulmonar (RCP) es un método de soporte 
transitorio hasta lograr la desfibrilación. 

• El tratamiento definitivo para un paciente en coma 
hipoglucémico es la glucosa intravenosa y la 
normalización de la glucemia. 

FIGURA 5-8 A. Midriasis. B. Miosis. C. Pupilas asimétricas. 
D. Pupilas normales. 

• En el paciente con una obstrucción de la vía aérea, parte 
del tratamiento definitivo es el desplazamiento de la 
mandíbula y la ventilación asistida. 

• El tratamiento definitivo de un paciente con hemorragia 
grave es el control de la misma y la reanimación si entra en 
estado de shock. 

En general, el tratamiento definitivo del paciente trauma-
tizado sólo puede conseguirse en el quirófano. Cualquier circuns-
tancia que retrase el tratamiento definitivo disminuye su 
probabilidad de supervivencia. La asistencia prestada al trauma­
tizado sobre el terreno es como la RCP para el paciente en para­
da cardíaca, ya que mantiene al paciente vivo hasta que pueda 
aplicarse un tratamiento definitivo. En el paciente traumatizado, 
la asistencia prestada sobre el terreno sólo sirve para ganar tiem­
po hasta llegar al quirófano. 

Preparación 
Como ya hemos explicado, el profesional de la asistencia prehos­
pitalaria debe sospechar una lesión medular en todos los pacien­
tes traumatizados. Por tanto, cuando esté indicado, la estabiliza­
ción de la columna vertebral debe ser una maniobra fundamental 
de la preparación para el traslado del paciente. Si dispone de tiem­
po, el profesional de la asistencia debe: 

• Estabilizar con cuidado las fracturas de las extremidades 
con férulas apropiadas. 
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• Si el paciente se halla en estado crítico, inmovilizar todas 
las fracturas conforme se estabiliza al paciente en una tabla 
larga (tabla larga para «traumatismos»). 

• Vendar las heridas según sea necesario y apropiado. 

Traslado 
El traslado debe comenzar tan pronto como el paciente esté pre­
parado y estabilizado. Como ya hemos señalado en este capítulo, 
el retraso en el lugar del incidente para canular una vía IV o para 
completar la valoración secundaria sólo consigue prolongar el 
tiempo transcurrido hasta la llegada a un centro sanitario donde 
se puede transfundir sangre y controlar la hemorragia. Durante el 
traslado al centro receptor debe hacerse una evaluación continua­
da y completarse la reanimación. En algunos pacientes traumati­
zados en estado crítico el comienzo del traslado es el aspecto más 
importante del tratamiento definitivo sobre el terreno. 

Un paciente cuyo estado no es crítico puede recibir atención 
de sus lesiones individuales antes del traslado, pero incluso en 
este caso debe trasladarse al paciente de inmediato antes de que 
una lesión no identificada empeore su estado. 

Escala de trauma revisada 
La escala de trauma (TS), desarrollada originalmente por el ciru­
jano Howard Champion y cols., es un buen índice para predecir 
la supervivencia en los pacientes con un traumatismo cerrado. La 
Escala de trauma revisada (Revised Trauma Score, RTS), publica­
da en 1989, eliminó dos componentes de la TS previa y tiene la 
misma utilidad para predecir la supervivencia tras una lesión gra­
ve5

. La RTS está basada en las puntuaciones de la GCS, la pre­
sión arterial sistólica y la frecuencia ventilatoria (figura 5-9). Cada 
uno de estos tres componentes recibe un valor entre 4 (mejor) 
y O (peor). La puntuación combinada refleja el estado del pacien­
te. La menor puntuación combinada posible, O, es obviamente la 
más crítica, mientras que la mayor, 12, es la más favorable. 

La puntuación combinada es útil para analizar la asistencia 
prestada a un paciente, pero no es necesariamente una herra­
mienta de clasificación prehospitalaria. En muchos sistemas pre­
hospitalarios se calcula la puntuación y se registra en el centro 
receptor basándose en la información proporcionada por el avi­
so por radio, pero no se pide ni se espera que el profesional de 
la asistencia la calcule antes de la llegada. 

Esquema de clasificación sobre el terreno 
El esquema de decisiones de clasificación (Triage Decision Sche­
me), publicado por el Comité de Traumatología del American Co­
llege of Surgeons (Colegio Americano de Cirujanos), es más útil 
que la RTS para la clasificación prehospitalaria de los pacien­
tes (figura 5-10)6. Algunos sistemas utilizan el Triage Decision 
Scheme en el proceso de determinación del centro receptor más 
apropiado para un paciente traumatizado. No obstante, como 
cualquier otra herramienta de este tipo, debe emplearse como re­
ferencia pero no como sustituto de un juicio correcto. El Triage 
Decision Scheme divide la clasificación en tres pasos prioriza­
dos que ayudan a tomar la decisión sobre cuándo es mejor trasla­
dar al paciente a un centro de atención al trauma, si es posible: 
1) criterios fisiológicos, 2) criterios anatómicos y 3) mecanismo 
de la lesión (cinemática). Si se sigue este esquema se produce 
una clasificación excesiva (no todos los pacientes trasladados 
al centro de atención al trauma necesitan realmente una asis­
tencia en un centro de este tipo), pero este efecto es mejor que 
una clasificación insuficiente (pacientes que precisan un cen­
tro de atención al trauma y no son trasladados a un centro de 
este tipo). Los directores médicos o los organismos de control 10-
cales deben establecer protocolos locales para familiarizar al per­
sonal prehospitalario con los centros de atención al trauma. El 
esquema de clasificación sobre el terreno que se muestra en la 
página 109 fue revisado por un panel de expertos, entre los que 
se encontraban representantes de los servicios de emergencias 
médicas, médicos de urgencias, cirujanos traumatológicos y 

A. Frecuencia ventilatoria 10-29/min 
>29/min 
6-9/min 
1-5/min 

Puntuación 
4 

Inicio del traslado Fin del traslado 

B. Presión arterial sistólica 

C. Puntuación en la escala 
del coma de Glasgow 

O 

>89 mm Hg 
76-89 mm Hg 
50-75 mm Hg 
1-49 mm Hg 
Ausencia de pulso 

13-15 
9-12 
6-8 
4-5 
<4 

Puntuación traumática total = A + B + C 

3 
2 
1 
O 

4 
3 
2 
1 
O 

4 
3 
2 
1 
O 

FIGURA 5-9 Puntuación de trauma revisada (RTS). Puede calcularse una puntuación de trauma de camino al hospital. Esta 
información es extremadamente útil para prepararse para el tratamiento de un paciente. 
(Adaptado de Champion HR, Sacco WJ, Copes WS, et al: A revision of the Trauma Score, J Trauma 29(5):624, 1989.) 
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Paso 

Paso 

Paso 

Paso 

1 

2 

3 

4 

I Determinar constantes vitales y nivel de conciencia I 
Escala del coma de Glasgow <14 

Presión arterial sistólica <90 

Frecuencia ventilatoria <10 o >29 «20 en lactantes menores de 1 año) 

I sí I I NO I 
Trasladar al centro de atención al trauma. Los pasos 1 y 2 intentan identificar a los pacientes 

Evaluar la anatomía con lesiones más graves sobre el terreno. En un sistema de atención al trauma, estos 
pacientes deben ser transportados con preferencia al nivel de asistencia más elevado del sistema de la lesión 

~ 

I 

• Todas las lesiones penetrantes en la cabeza, cuello, tórax y extremidades proximales al codo o rodilla 
• Tórax flotante 
• Dos o más fracturas en huesos largos proximales 
• Lesiones por aplastamiento, degloving o con pérdida de sustancia 
• Amputación proximal al tobillo o la muñeca 
• Fracturas pélvicas 
• Fractura con hundimiento o abierta del cráneo 
• Parálisis 

I sí I l NO 
J 

Trasladar al centro de atención al trauma. Los pasos 1 y 2 intentan identificar a los pacientes Evaluar el mecanismo 
con lesiones más graves sobre el terreno. En un sistema de atención al trauma, estos pacientes de lesión y el impacto 

deben ser transportados con preferencia al nivel de asistencia más elevado del sistema de alta energía 

I 
• Caídas 

o Adultos: >7 metros (un piso equivale a unos 3,5 m) 
o Niños: >3,5 metros o 2-3 veces su talla 

• Colisión entre vehículos de alto riesgo 
o Intrusión: >30 cm en el lado del ocupante; >45 cm en cualquier otro lugar 
o Expulsión (parcial o completa) del vehículo 
o Muerte en la misma cabina de pasajeros 
o Datos de la telemetría del vehículo compatibles con lesiones de alto riesgo 

• Choque entre un vehículo y un peatón/ciclista que resulta atropellado, propulsado o con un golpe importante (>40 km/h) 
• Choque de motocicleta a >40 km/h 

I 

I sí I I NO I 
I I 

Trasladar al centro traumatológico adecuado más cercano que, según el 
~ 

Valorar las consideraciones 
sistema traumatológico implicado, no tiene por qué ser el de máximo nivel especiales del paciente o del sistema 

• Edad 
o Pacientes ancianos: el riesgo de lesiones aumenta después de los 55 años 
o Niños: deben ser clasificados si es posible para el traslado a centros con dotación para traumatismos infantiles 

• Trastornos de la coagulación y hemorrágicos 
• Quemaduras 

o Sin otro mecanismo traumático: clasificar para traslado a centro de quemados 
o Con otro mecanismo traumático: clasificar para traslado a centro traumatológico 

• Lesión sensible al tiempo de la extremidad 
• Neuropatía en fase terminal que necesita diálisis 
• Embarazo> 20 semanas 
• Juicio del profesional del SEM 

I sí I I NO I 
Contactar con la dirección médica y considerar el traslado a un centro de atención al trauma 

Trasladar según el protocolo 
u otro centro con recursos específicos 

'" J I CUANDO HAYA DUDAS, TRASLADAR A UN CENTRO DE ATENCiÓN AL TRAUMA I 
a: 
~ FIGURA 5-10 Es fundamental decidir a qué hospital trasladar al paciente tras tener en consideración el tipo de unidades existentes 
~ y su localización. En el Triage Decision Scheme se detallan las situaciones más frecuentes que precisan un equipo de trauma de 
~ guardia de presencia física. 
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especialistas en salud pública. Este panel fue convocado por los 
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) con apoyo de 
la National Highway Traffic Safety A dministration (NHTSA). Sus 
contenidos son los elegidos por el panel de expertos y no repre­
sentan necesariamente las ideas de los CDC o de la NHTSA. 

Duración del traslado 
El profesional de la asistencia prehospitalaria debe seleccionar 
un centro receptor según la gravedad de la lesión del paciente. En 
términos sencillos, el paciente debe ser trasladado al centro apro­
piado más cercano (es decir, el centro más cercano con mayor 
capacidad para tratar sus problemas). Si las lesiones son graves 
o indican la posibilidad de una hemorragia mantenida, el profe­
sional de la asistencia debe trasladar al paciente a un centro don­
de puede recibir un tratamiento definitivo lo más rápidamente 
posible (es decir, un centro de atención al trauma si es posible). 

Por ejemplo, si una ambulancia responde a una llamada en 
8 minutos y el equipo prehospitalario emplea 6 minutos en el 
lugar del incidente para preparar y subir al paciente a la unidad 
de transporte, han transcurrido 14 minutos del período de oro. 
El hospital más cercano está a 5 minutos y el centro de atención 
al trauma a 14 minutos. A su llegada al centro de atención al trau­
ma el cirujano está en el servicio de emergencias con el médico 
de urgencias y todo el equipo de traumatología. El personal y el 
material de quirófano están preparados. Después de 10 minutos 
en el servicio de emergencias para la reanimación y las radiogra­
fías necesarias y la obtención de muestras para laboratorio, se tras­
lada al paciente al quirófano. El tiempo total transcurrido desde 
el accidente es de 38 minutos. En comparación, el hospital más 
cercano tiene un médico de urgencia de presencia física, pero el 
cirujano y el personal de quirófano están fuera del hospital. Los 
10 minutos que pasa el paciente en el servicio de emergencias 
para la reanimación pueden convertirse en 45 minutos hasta la 
llegada del cirujano para explorar al paciente. Pueden transcurrir 
otros 30 minutos en espera del personal de quirófano desde 
que el cirujano ha explorado al paciente y ha decidido que hay que 
operar. El tiempo total transcurrido es de 94 minutos, dos veces 
y media más que en el primer caso. Los 9 minutos ahorrados por 
el trayecto más corto de la ambulancia se han convertido en 57 mi­
nutos, durante los cuales podría haberse iniciado el tratamiento 
definitivo y controlado la hemorragia. 

En una comunidad rural el tiempo de traslado hasta un cen­
tro de atención al trauma de alerta puede ser de 45 a 60 minu­
tos o incluso más prolongado. En esta situación, el centro más 
apropiado para el traslado es el hospital más cercano con un 
equipo de trauma de alerta localizado. 

Método de transporte 
Otro aspecto del traslado es el método de transporte. Algunos sis­
temas ofrecen una opción alternativa de transporte aéreo. Los servi­
cios médicos aéreos pueden ofrecer una asistencia más completa 
que las unidades terrestres. El transporte aéreo puede ser más rá­
pido y cómodo que el terrestre en algunas circunstancias. Como 
ya hemos señalado, si una región dispone de transporte aéreo, el 
profesional de la asistencia prehospitalaria debe anticipar su nece­
sidad al inicio del proceso de evaluación en beneficio del paciente. 

Monitorización 
y reevaluación 
(evaluación mantenida) 
Al finalizar la valoración primaria y la asistencia inicial, el pro­
fesional de la asistencia prehospitalaria debe continuar la monito­
rización del paciente, re evaluar las constantes vitales y repetir la 
valoración primaria varias veces durante el traslado al centro re­
ceptor o sobre el terreno si este se retrasa. La reevaluación conti­
nua de los puntos de la valoración primaria ayudará a asegurarse 
de que no se produce un deterioro inadvertido de las funciones vi­
tales. El profesional de la asistencia debe prestar mucha atención 
a cualquier cambio relevante en el estado del paciente y debe re­
evaluar el tratamiento si el estado del paciente cambia. Además, 
la monitorización continua de un paciente sirve para identificar 
circunstancias o trastornos que pueden haber pasado desapercibi­
dos durante la valoración primaria. A menudo, el estado del pa­
ciente resulta evidente y mirarle y oírle aporta mucha información. 
No es tan importante la forma de obtener la información como ase­
gurarse de que se obtiene toda. La reevaluación debe realizarse tan 
rápida y minuciosamente como sea posible. 

Comunicación 
El profesional de la asistencia prehospitalaria debe comenzar la 
comunicación con la dirección médica del centro receptor lo más 
pronto posible. La información transmitida sobre el estado del 
paciente, tratamiento y tiempo previsto de llegada ayuda al cen­
tro receptor a prepararse para recibir al paciente. El equipo pre­
hospitalario debe transmitir también la información sobre el me­
canismo de lesión, las características del lugar del incidente, el 
número de pacientes y otros hechos pertinentes para permitir 
al personal del centro receptor coordinar mejor sus recursos para 
adecuarlos a las necesidades de cada paciente. 

Es igual de importante el informe escrito de asistencia pre­
hospitalaria (IAP). Un buen IAP es muy útil por dos razones: 

1. Proporciona al centro receptor un conocimiento completo 
de los sucesos que han ocurrido y del estado del paciente 
por si surgen dudas después de que el equipo 
prehospitalario se haya marchado. 

2. Contribuye al control de calidad en el sistema 
prehospitalario, ya que permite revisar los casos. 

Por estas razones, el profesional de la asistencia prehospita­
laria debe realizar un IAP preciso y completo para entregarlo al 
centro receptor. El informe debe quedarse con el paciente, ya que 
su utilidad sería escasa si no se dispone del mismo hasta horas 
o días después de su llegada. 

El IAP forma parte con frecuencia de la historia clínica del pa­
ciente. Se trata de un registro legal de lo que se ha encontrado y 
lo que se ha realizado y puede emplearse durante una acción le-
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gal. Se considera que este informe es un registro completo de las 
lesiones encontradas y de las acciones emprendidas. Conviene re­
cordar que «si no está en el informe, es como si no se hubiera he­
cho». El profesional de la asistencia prehospitalaria debe refle­
jar en el informe todo lo que sabe, ha visto y ha realizado al 
paciente. Otra razón importante para dejar una copia del IAP en 
el centro receptor es que la mayoría de los centros de atención 
al trauma mantiene un «archivo de traumas», una base de datos 
de todos los pacientes traumatizados ingresados en ese centro. La 
información prehospitalaria es un aspecto importante de esta 
base de datos y puede ser útil para los estudios de investigación. 

El profesional de la asistencia prehospitalaria debe transfe­
rir también verbalmente la responsabilidad de un paciente (<<fir­
mar», «informe entregado» o «transferido») al médico o al per­
sonal de enfermería que se va a encargar de la asistencia al 
paciente en el centro receptor. Este informe verbal es más deta­
llado que el informe por radio y menos detallado que el infor­
me escrito, aportando una visión general de los antecedentes re­
levantes del incidente, de las acciones emprendidas por los 
profesionales de la asistencia y de la respuesta del paciente a 
las mismas. El informe debe poner de manifiesto cualquier cam­
bio significativo en el estado del paciente que se haya produci­
do desde la transmisión del informe por radio. La transferencia 
de información prehospitalaria importante subraya la importan­
cia del concepto de asistencia en equipo. 

Consideraciones especiales 
Parada cardiopulmonar traumática 
La parada cardiopulmonar ocasionada por un traumatismo se di­
ferencia de la debida a problemas médicos en tres aspectos im­
portantes: 

1. La mayor parte de las paradas cardíacas de origen médico 
son consecuencia de un problema respiratorio, como un 
cuerpo extraño en la vía aérea que la obstruye, o de una 
arritmia cardíaca que los profesionales prehospitalarios 
pueden ser capaces de tratar con relativa facilidad. La 
parada cardíaca secundaria a un traumatismo suele deberse 
al desangramiento o, con menos frecuencia, a un problema 
incompatible con la vida, como una lesión medular o 
encefálica devastadora y no se consigue reanimar al 

2. 

3. 

paciente en el propio lugar de forma apropiada. 
Las paradas de origen médico se tratan mejor con intentos 
de estabilización sobre el terreno (p. ej., retirar el cuerpo 
extraño de la vía aérea, desfibrilador). Por el contrario, las 
paradas cardiopulmonares traumáticas se tratan mejor 
mediante un traslado inmediato a un centro que pueda 
realizar de forma inmediata una transfusión de sangre y 
una cirugía. 
Dadas las diferencias en la etiología y el tratamiento, los 
pacientes con una parada cardiopulmonar traumática 
atendidos fuera del hospital tienen una probabilidad 
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extremadamente baja de sobrevivir. Menos del 4% de los 
pacientes traumatizados que necesitan una RCP sobreviven 
y llegan a ser dados de alta en el hospital y la mayor parte 
de los estudios indican que los pacientes con traumatismos 
penetrantes tienen una probabilidad de sobrevivir 
ligeramente mejor que los que sufren traumatismos 
cerrados. Muchos del pequeño porcentaje de pacientes que 
sobreviven para recibir el alta hospitalaria sufrirán 
secuelas neurológicas importantes. 

Además de esta supervivencia tan baja, los intentos de rea­
nimar a pacientes con muy pocas probabilidades de éxito supo­
nen un riesgo de exposición a sangre y líquidos corporales por 
parte de los profesionales prehospitalarios y también a sufrir le­
siones por accidentes de tráfico durante el traslado. Estos inten­
tos infructuosos de reanimación roban recursos a los pacientes 
viables y que tienen más opciones de sobrevivir. Por estos mo­
tivos, los profesionales prehospitalarios deberán aplicar buen jui­
cio a la hora de iniciar los intentos de reanimación de pacien­
tes con parada cardiopulmonar traumática. 

La National Association of EMS Physicians colaboró con el 
ACS Committee on Trauma para desarrollar normas para no apli­
car o dejar de aplicar la RCP en el ambiente prehospitalario. Las 
víctimas de ahogamientos, del rayo o de hipotermia y los pacien­
tes cuyo mecanismo de lesión no se correlacione con la situación 
clínica (lo que sugiere una causa no traumática) merecen una 
consideración especial antes de adoptar la decisión de no apli­
car o interrumpir la reanimación. Cuando se encuentra a un pa­
ciente en parada cardiopulmonar en el lugar de un acontecimien­
to traumático, la parada puede ser consecuencia de un problema 
médico (p. ej., un infarto de miocardio), sobre todo si se trata de 
un anciano y existen mínimas evidencias de lesiones. 

No aplicar la reanimación cardiopulmonar 
Cuando la valoración inicial de un paciente muestre las siguien­
tes características, se puede no iniciar la RCP y declarar falleci­
do al paciente7

: 

• En las víctimas de traumatismos cerrados se puede evitar 
el intento de reanimarlos cuando no tengan pulso y 
presenten apnea en el momento en que llegan los 
profesionales prehospitalarios. 

• En las víctimas de traumatismos penetrantes se puede 
evitar el intento de reanimarlos cuando no existen signos 
vitales (ausencia de reflejos pupilares, ausencia de 
movimientos espontáneos, ausencia de ritmo cardíaco 
organizado en un ECG > 40/min). 

• No están indicados los intentos de reanimación cuando el 
paciente ha sufrido una lesión claramente mortal (p. ej., 
decapitación) o existen evidencias de lividez en planos 
declive, rigor mortis o descomposición. 

Soporte vital básico 
Recientemente la American Heart Association ha revisado y pu­
blicado protocolos para el tratamiento de la parada cardiopulmo­
nar8

• Tras abrir la vía aérea traccionando hacia delante de la man-
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díbula, se deberán valorar los esfuerzos ventilatorios. Si el pacien­
te está en apnea, el profesional prehospitalario realiza dos respi­
raciones de rescate, que se deben realizar lentamente para evitar 
la insuflación gástrica. Cualquier hemorragia evidente que puede 
llevar a desangrarse al enfermo se debe controlar. Se valora el pul­
so carotídeo durante hasta 10 segundos. Si no se identifica pulso, 
se empieza el masaje cardíaco. Se realizan ciclos de compresión 
y ventilaciones con una breve pausa en las compresiones para apli­
car dos respiraciones. Cuando se haya colocado una vía aérea avan­
zada, se aplican las compresiones a un ritmo de 100 por minuto 
sin pararse a ventilar; las ventilaciones se aplican a una frecuen­
cia de 8-10 por minuto. El individuo responsable de aplicar el ma­
saje cardíaco deber cambiarse cada 2 minutos para evitar que se 
canse. Si se cuenta con un desfibrilador externo automático (DE A), 
se valora el ritmo cardíaco del enfermo y se aplica la desfibrilación 
si existe fibrilación ventricular. 

Soporte vital avanzado 
La vía aérea está asegurada, si es posible mediante intubación en­
dotraqueal, al tiempo que se garantiza la estabilización en línea 
de la columna cervical. Se deberían auscultar los tonos respira­
torios y descartar un posible neumotórax a tensión. Puede exis­
tir este cuadro cuando se observa una reducción de los tonos 
respiratorios con una excursión torácica inadecuada en la ins­
piración. Si existe alguna duda de que el paciente pueda sufrir 
un neumotórax a tensión, se realizará la descompresión toráci­
ca. La descompresión torácica bilateral sólo se debería realizar 
en pacientes que reciben ventilación con presión positiva. 

Se coloca una vía venosa de gran calibre y se administran so­
luciones de cristaloides isotónicos a través de la vía abierta por com­
pleto cuando el shock hipovolémico sea una posible causa de la pa­
rada cardíaca. Se monitoriza el electrocardiograma (ECG) y se valora 
el ritmo cardíaco. Pueden identificarse las siguientes arritmias: 

• Actividad eléctrica sin pulso (AESP). Los pacientes con 
AESP deben ser valorados para descartar hipovolemia, 
hipotermia, neumotórax a tensión y taponamiento 
cardíaco. Se deben aplicar líquidos, calentamiento y 
descompresión torácica, según indicación. Puede 
administrarse adrenalina y atropina. 

• Bradiasistolia. En los pacientes que presentan este ritmo 
se debe descartar hipovolemia e hipoxia. Se debe 
confirmar la localización de la vía aérea e iniciar 
reanimación con volumen. Puede administrarse 
adrenalina y atropina. 

• Fibrilación ventricular/taquicardia ventricular sin pulso. 
El tratamiento principal de estas arritmias es la 
desfibrilación. Si se dispone de un desfibrilador bifásico, 
se aplica un choque de 120-200 julios. Si es monofásico, se 
aplica un choque de 360 julios. El tratamiento de este 
ritmo puede realizarse con adrenalina, antiarrítmicos 
(amiodarona o lidocaína) y magnesio. 

Terminación de la reanimación cardiopulmonar 
La terminación de la RCP y las medidas de SVA se pueden plan­
tear en el contexto prehospitalario en las siguientes situaciones7

: 

• Pacientes traumatizados con una parada cardiopulmonar 
vista por personal del SEM y que llevan 15 minutos de 
reanimación y RCP infructuosa. 

• Pacientes con una parada cardiopulmonar traumática que 
necesitarían un traslado superior a 15 minutos para llegar a 
una urgencia o centro de trauma. 

Tratamiento del dolor 
El tratamiento del dolor (analgesia) es frecuente en el ámbito pre­
hospitalario para el dolor causado por angina o infarto de mio­
cardio. Tradicionalmente, el tratamiento del dolor ha tenido una 
importancia limitada en el tratamiento de los pacientes traumati­
zados, principalmente porque los efectos secundarios (disminu­
ción de la ventilación y vaso dilatación) de los narcóticos pueden 
agravar una hipoxia o hipotensión preexistentes. Este riesgo ha lle­
vado a no aplicar analgesia a pacientes en los que está indicada, 
como una lesión aislada en una extremidad o una fractura verte­
bral. El profesional de la asistencia debe tratar el dolor en estas cir­
cunstancias, sobre todo si se prevé un traslado prolongado, siem­
pre que no haya signos de shock o de deterioro ventilatorio. 

El capítulo 12 dedica una sección al tratamiento del dolor en 
las lesiones y fracturas aisladas de una extremidad. El fentanilo 
es el fármaco de elección y debe administrarse por vía intraveno­
sa en dosis progresivas con incrementos de 1 a 2 mg hasta conse­
guir el alivio del dolor o hasta que se produzca un cambio en las 
constantes vitales del paciente. El profesional de la asistencia pre­
hospitalaria debe monitorizar la pulsioximetría y las constantes 
vitales de forma seriada cuando administra narcóticos a un pacien­
te traumatizado. La sedación con fármacos como las benzodiace­
pinas debe reservarse para circunstancias especiales, como un pa­
ciente intubado agitado, porque la combinación de un narcótico 
y una benzodiacepina puede provocar una parada respiratoria. El 
personal prehospitalario debe colaborar con su control médico 
para desarrollar protocolos apropiados. 

Malos tratos 
El profesional de la asistencia prehospitalaria es a menudo la pri­
mera persona que llega al lugar del incidente, lo que le permite 
observar una situación de posible maltrato. Un profesional de 
la asistencia en el interior de una casa puede informar de lo que 
ve al centro receptor, lo que permite alertar los servicios apropia­
dos de esa región. El profesional de la asistencia prehospitala­
ria suele ser la primera, y en ocasiones la única, persona que sos­
pecha y traslada la información sobre este riesgo silente. 

Cualquier persona de cualquier edad puede ser un maltrata­
dor potencial o una víctima de maltrato. Una mujer embaraza­
da, un lactante, un niño pequeño, un niño mayor, un adolescen­
te, un adulto joven, un adulto de mediana edad y un adulto mayor 
pueden estar en riesgo de maltrato. Existen diferentes tipos de ma­
los tratos: físicos, psicológicos (emocional) y económicos. El mal­
trato puede producirse por comisión, en el que un acto intencio­
nado produce una lesión (maltrato físico o sexual) o por omisión 
(p. ej., negligencia en la atención a una persona dependiente). 
Este capítulo no trata todos los tipos de malos tratos, sino que su 
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objetivo es presentar al lector las características generales y ani­
mar a los profesionales de la asistencia prehospitalaria a mante­
ner la vigilancia y la sospecha sobre este problema. 

Las características generales de un posible maltratador son 
las mentiras, una «historia» que no se correlaciona con las le­
siones, una actitud negativa y la ira con el personal prehospita­
lario. Las características generales del paciente que ha sufrido 
malos tratos son la pasividad, la renuncia a dar detalles sobre 
el incidente, un contacto visual constante o el rechazo del con­
tacto visual y la tendencia a restar importancia a sus propias le­
siones. El maltrato, los maltratadores y el maltratado pueden 
adoptar diferentes formas y el profesional de la asistencia pre­
hospitalaria debe mantener un índice de sospecha elevado si no 
hay correlación entre la escena y los antecedentes. El profesio­
nal de la asistencia debe comunicar sus sospechas y toda la in­
formación relevante a las autoridades competentes. 

Traslado prolongado 
Aunque la mayoría de los transportes de los SEM urbanos y su­
burbanos tardan 30 minutos o menos, muchos profesionales sani­
tarios prehospitalarios del medio rural o de las regiones fronterizas 
tratan a los pacientes durante períodos de transporte mucho más 
prolongados. Además, estos profesionales pueden ser llamados 
para atender a los pacientes durante el traslado de una unidad hos­
pitalaria a otra, por tierra o aire. Estos traslados pueden durar horas. 

Se deben adoptar preparaciones especiales cuando los pro­
fesionales prehospitalarios vayan a participar en un transporte 
prolongado de un paciente traumatizado. Los aspectos que se de­
ben considerar antes de realizar este traslado se pueden clasifi­
car en relacionados con el paciente, con el personal prehospita­
lario y con el equipo. 

Aspectos relacionados con el paciente 
Conseguir un ambiente seguro, cálido y a salvo tiene una im­
portancia vital para transportar al paciente. Se debe asegurar la 
camilla de forma correcta dentro de la ambulancia y el paciente 
también debe estar sujeto con seguridad sobre la camilla. Como 
se ha comentado en todo el texto, la hipotermia es una compli­
cación que puede resultar mortal en los pacientes traumatológi­
cos y el compartimento para el enfermo debe tener la tempera­
tura adecuada. Se debe asegurar al paciente en una posición que 
garantice el máximo acceso al mismo, especialmente en las re­
giones lesionadas. Antes de iniciar el traslado se debe compro­
bar la posición de todas las vías IV y catéteres dos veces y se de­
ben asegurar los dispositivos complementarios (p. ej., monitores, 
botellas de oxígeno) para que no se conviertan en proyectiles si 
la ambulancia tuviera que realizar un movimiento de evasión o 
se produjera una colisión con otro vehículo. Estos dispositivos 
no se deben colocar apoyados sobre el paciente, porque pueden 
aparecer úlceras por decúbito en los transportes prolongados. 

Se deben realizar valoraciones seriadas de la exploración pri­
maria y medir los signos vitales a intervalos regulares. Se realiza 
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una monitorización continua del ECG y la pulsioximetría prácti­
camente en todos los pacientes y en los intubados también se 
debe medir el COz al final del volumen corriente. Los profesiona­
les prehospitalarios deben estar entrenados en un grado suficiente 
para cubrir las necesidades esperables en el paciente. Los pacien­
tes con lesiones críticas deberían ser vigilados por profesionales 
con formación avanzadas. Si se espera que el paciente necesite una 
transfusión de sangre durante el traslado, debe ir acompañado de 
un profesional que esté autorizado a realizar este procedimiento. 
En EE. Uu. en general será preciso un enfermero titulado. 

Deben diseñarse dos planes de tratamiento. El primero, un 
plan médico, busca tratar problemas esperados o no que pue­
dan aparecer en el paciente durante el traslado y se debe contar 
con facilidad con el equipo, medicamentos y dispositivos nece­
sarios. El segundo plan consiste en identificar el trayecto más 
sencillo para llegar al hospital receptor. Se deben valorar las con­
diciones meteorológicas, la situación de la carretera (p. ej., obras) 
y el estado del tráfico. Además, los profesionales deben cono­
cer las unidades médicas existentes en el trayecto por si surge al­
gún problema que no se pueda tratar durante el traslado. 

Plantilla 
La seguridad del personal del SEM es tan importante como la del 
paciente. Los profesionales prehospitalarios deben contar con dis­
positivos de seguridad apropiados, como cinturones de seguri­
dad, y deben ir asegurados durante el transporte salvo que no pue­
dan porque tengan que atender alguna necesidad del enfermo. Los 
miembros de la plantilla deben seguir las precauciones habitua­
les y asegurarse de que disponen de suficientes guantes y otros 
equipos de protección personal (EPP) para todo el viaje. 

Equipo 
Los aspectos relacionados con el equipo durante un transporte 
prolongado incluyen la ambulancia, los materiales médicos y 
medicamentos, los monitores y la comunicación. La ambulancia 
debe estar en buenas condiciones de uso, incluida una cantidad 
adecuada de gasolina y una rueda de repuesto. La plantilla de­
be asegurarse de que cuenta con suficientes materiales médicos 
y medicamentos para el transporte, incluidas gasas y esparadra­
po para reforzar los vendajes. Las necesidades de medicación 
se calculan en función de las que se espera pueda tener el pacien­
te e incluyen sedantes, agentes paralizantes y antibióticos. Una 
buena regla es dotar a la ambulancia de un 50% más de mate­
riales médicos y medicamentos de los que cabe esperar por si 
se produjera un retraso importante. El equipo para atender al pa­
ciente debe estar en buen uso e incluye monitores (con alarmas 
que funcionen), reguladores de oxígeno y dispositivos para aspi­
ración. El éxito de un traslado prolongado puede depender tam­
bién de las comunicaciones funcionales, incluida la capacidad 
de comunicarse con otros miembros de la plantilla, con el con­
trol médico o con la unidad de destino. 

El tratamiento de lesiones específicas durante el traslado pro­
longado se comenta en los capítulos correspondientes de esta 
obra. 
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RESUMEN 
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Durante la asistencia al paciente traumatizado, un problema no 
detectado es una oportunidad perdida de contribuir a la super­
vivencia. La probabilidad de sobrevivir de un paciente con lesio­
nes traumáticas depende de la identificación y corrección in­
mediatas de los trastornos que interfieren con la perfusión tisular. 
La identificación de estos trastornos requiere un proceso siste­
mático, priorizado y lógico de recogida de información y de ac­
tuación. Este proceso se denomina evaluación del paciente. La 
evaluación del paciente comienza con una evaluación de la es­
cena e incluye la formación de una impresión general sobre el 
paciente o valoración primaria, y cuando el estado del paciente 
y la disponibilidad de personal del SEM adicional lo permiten, 
una valoración secundaria. El profesional de la asistencia pre­
hospitalaria analiza la información obtenida mediante este pro­
ceso y la utiliza como base para tomar decisiones sobre la asis­
tencia y traslado del paciente. 

La vida depende de una perfusión adecuada: la circulación 
de sangre oxigenada a los tejidos del organismo y el suministro de 
oxígeno a las células de estos tejidos. Puede producirse un dete­
rioro de la perfusión durante el período de oro del paciente, cuya 
duración depende del grado de deterioro. Tras la determinación 
simultánea de la seguridad de la escena y una impresión gene­
ral de la situación, el profesional de la asistencia prehospitala­
ria dirige las prioridades de evaluación del paciente al estado de 
la vía aérea del paciente, al estado ventilatorio y al estado cir-

culatorio. Cuando el profesional de la asistencia prehospitala­
ria ha respondido a estos riesgos inmediatos para la vida del pa­
ciente, es necesaria una evaluación adicional para comprobar 
el estado neurológico y la presencia de otras lesiones. Esta va­
loración primaria sigue el formato ABCDE para la evaluación 
de la vía aérea, respiración (del inglés, breathing), circulación, 
discapacidad (exploración neurológica inicial) y exposición (re­
tirada de la ropa del paciente para descubrir lesiones relevan­
tes adicionales). 

Aunque la naturaleza secuencial del lenguaje limita la posi­
bilidad de describir la simultaneidad de estas acciones, el pro­
fesional de la asistencia prehospitalaria debe entender la valo­
ración primaria del paciente como un conjunto de acciones que 
suceden al mismo tiempo. En el paciente con un deterioro po­
sible o real de la perfusión, el profesional de la asistencia pre­
hospitalaria debe intervenir sin demora según la pauta «detec­
tar y corregir» para las amenazas inmediatas para la vida del 
paciente. Cuando el profesional de la asistencia prehospitalaria 
haya controlado la vía aérea y la respiración del paciente así co­
mo la hemorragia con riesgo de exanguinación, debe preparar 
al paciente y comenzar el traslado sin tratamiento adicional so­
bre el terreno. El profesional de la asistencia debe conocer las 
limitaciones del tratamiento sobre el terreno del paciente trau­
matizado y concentrar su objetivo en un traslado rápido y segu­
ro para un tratamiento definitivo. 
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Usted ha pasado 1 minuto en la escena y ya ha 06 enido gran Ahora que ha completado estos paso y no es necesa-

cantidad de información importante para dirigir la evaluación ria una intervención inmediata para salvar la vida de la pa-
y el tratamiento de la paciente. En los primeros 15 segundos ciente, puede pasar al paso E de la valoración primaria en 

de contacto con la paciente se ha formado una impresión ge- una fase t.emprana del proceso 

neral de su estado, determinando que no es necesaria la rea- puede obtener las constantes v one a la paciente 

nimación. Con unas cuantas acciones sencillas ha evaluado el 

A, B, C y D de la evaluación inicial. La paciente le habla sin di­

ficultad, indicándole que su vía aérea está normal y que res­
pira sin signos de dificultad. Al mismo tiempo, a la vista del me­

canismo de lesión, ha estabilizado la columna cervical. No ha 

apreciado una hemorragia evidente, su compañero ha evalua­

do el pulso radial y ha observado el color, la temperatura y la 

humedad de la piel. Estos hallazgos indican que no hay una 
amenaza inmediata para el estado circulatorio de la paciente. 

Además, no ha detectado simultáneamente signos de altera­
ción de la función cerebral porque la paciente está despierta, 

alerta y responde adecuadamente a las preguntas. Esta infor­

mación, además de la información sobre la velocidad del 

vehículo en el momento del impacto y los daños en el vehícu­
lo en el punto de impacto, le ayuda a determinar la necesidad 

de recursos adicionales, el tipo de transporte indicado y a qué 

tipo de hospital debe trasladar a la paciente . 
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le produce un índice de sospecha elevado de traumatismo 
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Objetivos del capítulo 

Al finalizar este capítulo, el lector 
deberá ser capaz de: 

.1 Integrar los principios de la ventilación y el intercambio de gases con 
la fisiopatología del traumatismo para identificar a los pacientes con 
perfusión inadecuada . 

.1 Relacionar los conceptos de volumen minuto y oxigenación con la 
fisiopatología del traumatismo . 

.1 Explicar los mecanismos por los que el oxígeno suplementario y el 
soporte ventilatorio son beneficiosos para el paciente en el contexto 
de un traumatismo . 

.1 En el caso de un paciente traumatizado, seleccionar las medidas más 
eficaces para conseguir una vía aérea permeable que se ajuste a las 
necesidades del paciente . 

.1 En el caso de un paciente que precisa soporte ventilatorio, 
seleccionar los métodos más eficaces para adaptarse a las 
necesidades del paciente traumatizado . 

.1 En las situaciones con varios pacientes traumatizados, formular un 
plan de manejo de la vía aérea y ventilación . 

.1 Conocer, a la vista de las investigaciones actuales, los riesgos y los 
beneficios cuando se analizan nuevas intervenciones invasivas. 
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Usted recibe un aviso sobre un choque de vehículo motorizado. A su llegada, observa que un ca ón ha chocado contra un ár­

bol por el lado del conductor. Dicho lado presenta unos daños importantes. El conductor del camión, un hombre de 30 años, ya­

ce sobre la hierba a 9 m aproximadamente del lugar del incidente. Los bomberos que han llegado en primer lugar han hecho 
rodar al paciente para colocarlo sobre una tabla larga y le han colocado un collarín cervi rman de que el paciente no res­

ponde a estímulos desde su llegada. Ya tiene una equimosis periorbitaria (ojos de m 

ambas fosas nasales y por el oído derecho. Es necesaria una aspiración frecuente pa 
respiraciones son irregulares y se oyen ronquidos. La piel del paciente está pálida y 

r permeable la vía aérea. Las 

nosis alrededor de los labios. 

¿Qué indicadores de afectación de la vía aérea son evidentes en este paciente? ¿Qué n se debería obtener si 
es posible de los testigos del incidente o de los primeros auxilios en llegar? Describa la secuencia de acciones que debería 
emprender para trat ar a est e paciente antes y durant e el t raslado . • 

E
l manejo de la vía aérea tiene una notable relevancia en 
el tratamiento de los pacientes traumatizados. La inca­
pacidad de mantener la oxigenación y la ventilación de­

termina lesiones cerebrales secundarias, que complican las le­
siones cerebrales primarias asociadas al traumatismo inicial. 
Garantizar la permeabilidad de la vía aérea y mantener la oxi­
genación del paciente al tiempo que se da soporte ventilato­
rio cuando sea preciso resulta esencial para reducir las lesio­
nes cerebrales y mejorar la probabilidad que la evolución sea 
buena. 

La oxigenación cerebral y el aporte de oxígeno a otras regio­
nes del cuerpo posibles gracias a un buen manejo de la vía aérea 
y ventilación siguen siendo los componentes más importantes 
de la asistencia prehospitalaria. El profesional de la asistencia 
prehospitalaria bien informado debe mantenerse continuamen­
te atento a los cambios introducidos en las técnicas y los dispo­
sitivos complementarios empleados. 

El aparato respiratorio tiene tres funciones principales: 

1. Proporcionar oxígeno a los hematíes, que lo transportan a 
todas las células del organismo. 

2. En el metabolismo aerobio, las células utilizan este 
oxígeno como combustible para producir energía. 

3. El sistema elimina el dióxido de carbono (C02 ) del 
organismo. 

La incapacidad del aparato respiratorio para proporcionar 
oxígeno a las células o de las células para utilizar el oxígeno su­
ministrado conduce a un metabolismo anaerobio y puede pro­
vocar la muerte con rapidez. La incapacidad para eliminar el CO2 

puede conducir al coma. 

Anatomía 
El aparato respiratorio está formado por la vía aérea superior y la 
vía aérea inferior, incluidos los pulmones (figura 6-1). Cada par­
te del aparato tiene una función importante para asegurar el in­
tercambio de gases, el proceso por el que el oxígeno entra al 
torrente sanguíneo y se elimina el CO2 • 

Vía aérea superior 
El sistema de la vía aérea es un camino abierto que lleva el aire 
atmosférico a través de la nariz, boca, faringe, tráquea y bron­
quios a los alvéolos. Con cada respiración, un adulto medio ins­
pira aproximadamente 500 mI de aire. La vía aérea contiene has­
ta 150 mI del aire que no participan en el proceso crítico de 
intercambio de gases. El espacio en el que se almacena este aire 
se conoce como espacio muerto. El aire dentro de este espacio 
no está disponible para usarlo en la oxigenación. 

La vía aérea superior está formada por la cavidad nasal y la 
cavidad oral (figura 6 -2) . El aire que entra en la cavidad nasal 
se calienta, humedece y filtra para eliminar las impurezas. Más 
allá de estas cavidades se halla la región denominada faringe, 
que va desde la parte posterior del paladar blando hasta el extre­
mo superior del esófago . La faringe está formada por músculo 
revestido de una mucosa. La faringe se divide en tres seccio­
nes diferenciadas : la nasofaringe (porción superior), la orofarin­
ge (la porción media) y la hipofaringe (la región distal de la fa­
ringe) . 

Por debajo de la faringe se encuentra el esófago, que con­
duce al estómago, y la tráquea, que es donde comienza la vía 
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Faringe ------::: 

1----- Vías aéreas superiores 

Laringe ---------= 

Tráquea -------: 

Vías aéreas inferiores 

Pulmón izquierdo 

FIGURA 6-1 Órganos del aparato respiratorio: vías aéreas superiores e inferiores. 
(Tomado de Herlihy B, Maebius WK: The human body in health and disease, Philadelphia, 2000, Saunders.) 
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Seno frontal -------;-''''' 

Cornete medio -----~ 

Cornete inferior ------;..ñ 

Paladar duro 

Cavidad oral 

Lengua----~~~~. 

~~ ......... - Amígdala faríngea 

Nasofaringe 

m;~~n- Paladar blando 

nTir--..;:.w...;.......:.-_ Úvula 

Amígdala palatina 

Amígdala lingual---1ti-!t~~~~~~~~~ Orofaringe 

Hipofaringe 

{

Pliegue vestibular 

L
. Cuerda vocal verdadera annge 

Cartílago tiroides 

Cartílago cricoides 

Tráquea 

FIGURA 6-2 Corte sagital a través de la cavidad nasal y la faringe visto desde la región medial. 

Base de la lengua 

Tráquea Cartílago aritenoides 

-;--- Cartílago cuneiforme 

aérea inferior. Por encima de la tráquea se encuentra la laringe 
(figura 6-3), que contiene las cuerdas vocales, y los músculos 
que las mueven, contenidas en una cubierta cartilaginosa re­
sistente. Las cuerdas vocales son pliegues de tejido que se unen 
en la línea media. Las cuerdas vocales falsas, o pliegue vesti­
bular, bloquean el paso libre de aire y fuerzan el flujo de aire a 

Cartílago corniculado través de las cuerdas vocales. Como soporte posterior de las 

FIGURA 6-3 Cuerdas vocales vistas desde arriba. Se ve su 
relación con los cartílagos pares de la laringe y la epiglotis. 
(Abajo, foto del Custom Medical Stock, tomado de Thibodeau GA: Structure and 
function, ed 9, St Louis, 1992, Mosby.) 

cuerdas vocales se encuentra el cartílago aritenoides. Directa­
mente por encima de la laringe está una estructura en forma de 
hoja denominada epiglotis. La epiglotis actúa como una puerta 
y dirige el aire hacia la tráquea y los sólidos y líquidos hacia el 
esófago. 

Vía aérea inferior 
La vía aérea inferior está formada por la tráquea, sus ramas y los 
pulmones. Durante la inspiración, el aire pasa a través de la vía 
aérea superior e inferior antes de alcanzar los pulmones donde 
se produce el intercambio de gases (figura 6-4). La tráquea se di­
vide en los bronquios principales derecho e izquierdo. Cada uno 
de estos bronquios principales se subdivide en varios bronquios 
primarios y después en bronquíolos. Los bronquíolos (tubos 
bronquiales muy pequeños) terminan en los alvéolos, que son sa­
cos diminutos rodeados de capilares. En los alvéolos se produ­
ce el intercambio gaseoso, ya que a este nivel coinciden los apa­
ratos respiratorio y circulatorio. 
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Bronquíolo 
terminal'" 

Bronquíolo 
respiratorio 

Lóbulo 
medio 

Lóbulo 

Tráquea 

o 
Carina 

Bronquios terciarios 

Lóbulo 
inferior 

Conducto 

Bronquio 
primario 

Bronquio 
secundario 

Bronquio 
terciario 

Lóbulo 
superior 

Lóbulo 
inferior 

FIGURA 6-4 A. Tráquea y los pulmones. Círculo: dilatación de un bronquíolo terminal y de los alvéolos asociados. B. Ramificación 
de los bronquios en el pulmón izquierdo. 

Fisiología 
Con cada respiración entra aire en los pulmones. Cuando el aire 
atmosférico alcanza los alvéolos, el oxígeno se desplaza a su tra­
vés cruzando la membrana alvéolo-capilar y llegando al interior 
de los hematíes. El aparato circulatorio lleva estos hematíes trans­
portadores de oxígeno a los tejidos corporales, donde se emplea 
el oxígeno como combustible para el metabolismo. 

Conforme el oxígeno pasa de los alvéolos a los hematíes, se pro­
duce un intercambio de CO2 en sentido opuesto, desde el plasma 
a los alvéolos. El CO2 transportado por el plasma, no por los he­
matíes, sale del torrente sanguíneo, atraviesa la membrana alvéo­
lo-capilar y sale a los alvéolos, desde donde se elimina durante la 
espiración (figura 6-5) . Al finalizar este intercambio, los hematíes 
oxigenados y el plasma pobre en CO2 vuelve alIado izquierdo del 
corazón desde donde es bombeado a todas las células del cuerpo. 

Una vez en la célula, los hematíes oxigenados liberan el oxí­
geno que las células utilizan como combustible para el me­
tabolismo aerobio. El dióxido de carbono, un producto secun­
dario del metabolismo aerobio, pasa al plasma sanguíneo. La 
sangre desoxigenada vuelve alIado derecho del corazón. La san­
gre es bombeada hacia los pulmones, donde vuelve a cargarse de 
oxígeno y se elimina el CO2 por difusión . 

Los alvéolos deben llenarse constantemente con aire fresco 
que contenga una proporción adecuada de oxígeno. Esta entra­
da de aire, conocida como ventilación, es fundamental para la 
eliminación de dióxido de carbono. La ventilación puede medir­
se. La magnitud de cada respiración, denominada volumen corrien­
te, multiplicada por la frecuencia ventilatoria durante 1 minuto 
corresponde al volumen minuto: 

Volumen minuto = 
Volumen corriente x frecuencia ventilatoria por minuto 

Durante una ventilación normal en reposo, se introducen en 
los pulmones aproximadamente 500 mI de aire. Como ya hemos 
señalado, parte de este volumen, unos 150 mI, permanece en la 
vía aérea como espacio muerto y no participa en el intercambio 
de gases. Si el volumen corriente es de 500 mI y la frecuencia 
ventilatoria es de 14 respiraciones/min, puede calcularse el vo­
lumen minuto como: 

Volumen minuto = 500 mi x 14 respiraciones/min 
Volumen minuto = 7000 ml/min o 7 I/min 

Por tanto, en reposo entran y salen de los pulmones apro­
ximadamente 7 litros de aire cada minuto para lograr una oxi­
genación y una eliminación de CO2 adecuadas. Si el volumen 
minuto disminuye por debajo de lo normal, el paciente pre­
senta una ventilación inadecuada, lo que se denomina hipo­
ventilación. La hipoventilación provoca una acumulación de 
CO 2 en el cuerpo. Es frecuente cuando un traumatismo cra­
neal o torácico provoca una alteración del patrón respirato­
rio o una incapacidad para mover adecuadamente la pared to­
rácica. Por ejemplo, un paciente con fracturas costales que 
respira con rapidez y de forma superficial por el dolor pue­
de tener un volumen corriente de 100 mI y una frecuencia 
ventilatoria de 40 respiraciones/mino El volumen minuto de 
este paciente será : 

Volumen minuto = 100 mi x 40 respiraciones/min 
Volumen minuto = 4000 ml/min o 41/min 

Si en una persona sana en reposo son necesarios 7 1/min 
para un intercambio de gases adecuado, estos 41/min están muy 
por debajo de las necesidades del organismo para eliminar el CO2 , 

lo que supone una hipoventilación. Además, son necesarios 

B 

Pete
r P

an



122 SOPORTE VITAL BÁSICO Y AVANZADO EN EL TRAUMA PREHOSPITALARIO 

Alvéolos 

o/ 

t 

Células tisulares 

FIGURA 6-5 El oxígeno se desplaza a los hematíes desde los 
alvéolos. El O2 es transportado a las células tisulares en la 
molécula de hemoglobina. Después de dejar la molécula de 
hemoglobina, el O2 pasa a dichas células. El dióxido de 
carbono (C02) sigue un sentido inverso, pero no se une a la 
molécula de hemoglobina y viaja en el plasma como dióxido 
de carbono. 

150 mI para superar el espacio muerto. Si el volumen corriente es 
de 100 mI, el aire oxigenado no alcanzará nunca los alvéolos. Si 
no se corrige, esta hipoventilación conducirá rápidamente a una 
dificultad respiratoria grave y finalmente a la muerte. 

En el ejemplo previo el paciente está hipoventilando a pe­
sar de mantener una frecuencia ventilatoria de 40 respiracio­
nes/min. El profesional de la asistencia prehospitalaria debe 
tener en cuenta tanto la frecuencia como la profundidad venti­
latoria en la evaluación de la capacidad del paciente para el in­
tercambio de aire. Un error frecuente es asumir que todo pacien­
te con una frecuencia ventilatoria rápida está hiperventilando. 
Un indicador mucho más preciso del estado ventilatorio es la eli­
minación de COz, que se puede medir con monitores para el COz. 

El efecto de la eliminación de COz sobre el metabolismo se expli-

ca con el principio de Fick y el metabolismo aerobio y anaero­
bio en el capítulo 7. 

La valoración prehospitalaria de la función ventilatoria de­
be incluir una evaluación de la entrada, la difusión y el sumi­
nistro de oxígeno. Sin una entrada y un procesamiento adecua­
dos, se iniciará un metabolismo anaerobio. Además, también 
hay que conseguir una ventilació~ eficaz. El paciente puede con­
seguir la ventilación de forma completa, parcial o nula. Los pro­
fesionales de la asistencia deben intervenir de forma intensiva 
para evaluar y corregir las alteraciones en la oxigenación y ven­
tilación. 

Oxigenación y ventilación 
del paciente traumatizado 
El proceso de oxigenación en el interior del cuerpo humano com­
prende tres fases: 

1. La respiración externa es la transferencia de moléculas 
de oxígeno (Oz) desde la atmósfera a la sangre. Todo el 
oxígeno alveolar está en forma de gas libre, por lo que cada 
molécula de Oz ejerce presión. Al aumentar el porcentaje 
de oxígeno inspirado de la atmósfera, aumentará la tensión 
alveolar de Oz. 

2. El suministro de oxígeno es el resultado de una 
transferencia de oxígeno entre la atmósfera y los hematíes 
durante la ventilación y el transporte de estos hematíes a 
los tejidos a través del aparato cardiovascular. Este proceso 
depende principalmente del gasto cardíaco, la 
concentración de hemoglobina y de la saturación de la 
oxihemoglobina. El volumen de oxígeno consumido por el 
organismo en 1 minuto se denomina consumo de oxígeno. 
En un sentido se puede describir a los hematíes como los 
«camiones cisterna de oxígeno» del cuerpo. Estos 
camiones cisterna se mueven por todas las «autopistas» del 
aparato cardiovascular para «descargar» su carga de Oz en 
los puntos de distribución del cuerpo, los lechos capilares. 

3 . La respiración interna (celular) es el movimiento o 
difusión del oxígeno entre los hematíes y las células de 
los tejidos. El metabolismo normal emplea la glucólisis y 
el ciclo de Krebs para producir energía. Debido a que el 
intercambio real de oxígeno entre los hematíes y los 
tejidos se produce en los capilares de paredes finas, 
el oxígeno disponible para el consumo disminuye si la 
fracción de oxígeno inspirado (Fioz) o la circulación en 
los lechos capilares se ven comprometidas (<<carreteras 
bloqueadas»). Los tejidos no pueden consumir una 
cantidad adecuada de oxígeno si no disponen de 
una cantidad adecuada del mismo. 

Una oxigenación adecuada depende de estas tres fases. Aun­
que la capacidad para evaluar la oxigenación tisular en el ámbito 
prehospitalario está mejorando rápidamente, todos los pacien­
tes traumatizados deben recibir un soporte ventilatorio apropia­
do con oxígeno suplementario para corregir la hipoxia o evitar­
la por completo. 
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Fisiopatología 
El traumatismo puede afectar a la capacidad del aparato respi­
ratorio para suministrar oxígeno y eliminar dióxido de carbono 
adecuadamente por las siguientes razones: 

1. Puede producirse una hipoventilación por la pérdida de 
ventilación, habitualmente por una alteración de la función 
neurológica sobre todo tras una lesión traumática encefálica. 

2. Puede producirse una hipoventilación por la obstrucción 
del flujo de aire en la vía aérea superior e inferior. 

3. La hipoventilación puede estar causada por una 
disminución de la expan~ión de los pulmones. 

4. La hipoxemia (reducción de la concentración de oxígeno en 
la sangre) puede ser el resultado de una disminución de la 
difusión de oxígeno a través de la membrana alvéolo-capilar. 

5. La hipoxia (deficiente oxigenación tisular) puede estar 
causada por una disminución del flujo sanguíneo a los 
alvéolos. 

6. La hipoxia puede deberse a la incapacidad del aire para 
alcanzar los capilares, habitualmente porque los alvéolos 
están llenos de líquido o de residuos. 

7. La hipoxia puede estar causada a nivel celular por una 
disminución del flujo sanguíneo a las células de los 
distintos tejidos. 

Las tres primeras causas son una hipoventilación como re­
sultado de una reducción del volumen minuto. Si no se corrige, 
la hipoventilación provoca una acumulación de CO2 , acidosis y 
finalmente la muerte. El tratamiento consiste en mejorar la fre­
cuencia y la profundidad ventilatoria del paciente mediante una 
corrección de los problemas existentes en la vía aérea y un so­
porte ventilatorio. 

Los apartados siguientes analizan las dos primeras causas 
de ventilación inadecuada: disminución de la función neuroló­
gica y obstrucción mecánica. La tercera causa, una reducción del 
volumen minuto como resultado de una disminución de la ex­
pansión pulmonar, se trata con más detalle en el capítulo 10. Las 
cuatro últimas causas se tratan en el capítulo 7. 

Disminución de la función neurológica 
La disminución del volumen minuto puede estar causada por dos 
trastornos clínicos relacionados con una alteración de la función 
neurológica: la flacidez de la lengua y una disminución del ni­
vel de conciencia. 

La flacidez de la lengua relacionada con un descenso del nivel 
de conciencia permite que esta caiga en posición declive (hacia 
la región más baja del cuerpo). Si el paciente está en decúbito su­
pino, la base de la lengua cae hacia atrás y ocluye la hipofaringe 
(figura 6-6). Esta complicación suele manifestarse con un ronqui­
do asociado a la respiración. Para evitar que la lengua ocluya la hi­
pofaringe o corregir el problema cuando se produce, se debe ga­
rantizar la permeabilidad de la vía aérea de todo paciente con 
descenso del nivel de conciencia en decúbito supino, con in-
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FIGURA 6-6 En un paciente inconsciente la lengua ha perdido 
el tono muscular y cae hacia la hipofaringe, cerrando la vía aérea 
e impidiendo el paso de oxígeno hacia la tráquea y los pulmones. 

dependencia de si existen signos de compromiso ventilatorio. Es­
tos pacientes pueden precisar también una aspiración periódica 
porque las secreciones, la saliva, la sangre o el vómito se pueden 
acumular en la orofaringe. Un descenso del nivel de conciencia 
afecta también a la función ventilatoria y puede reducir la frecuen­
cia ventilatoria, el volumen de ventilación o ambos. Esta reduc­
ción del volumen minuto puede ser transitoria o permanente. 

Obstrucción mecánica 
Otra causa de disminución del volumen minuto es la obstruc­
ción mecánica de la vía aérea. El origen de estas obstrucciones 
puede ser neurológico o puramente mecánico. Las agresiones 
neurológicas que alteran el nivel de conciencia pueden interrum­
pir los «controles» que en condiciones normales mantienen la 
lengua en una posición anatómica neutra (sin obstrucción). Si 
estos «controles» se ven comprometidos, la lengua cae hacia 
atrás, ocluyendo la hipofaringe (véase figura 6-6). 

Los cuerpos extraños en la vía aérea pueden ser objetos que es­
taban en la boca del paciente en el momento de la lesión, como 
dientes postizos, chicles, tabaco, dientes y hueso. Los materiales 
externos, como el cristal de un parabrisas roto o cualquier objeto 
que esté cerca de la boca del paciente en el momento de la lesión, 
pueden amenazar la permeabilidad de la vía aérea. Las obstruccio­
nes de la vía aérea superior e inferior pueden estar causadas tam­
bién por colapso del hueso o cartílago como resultado de una frac­
tura de laringe o tráquea, por un fragmento de mucosa de la 
hipofaringe o la lengua o por una lesión facial con sangre y frag­
mentos de hueso y tejido que pueden provocar una obstrucción. 

El tratamiento de las obstrucciones mecánicas de la vía aérea 
supone un reto. Los cuerpos extraños presentes en la cavidad oral 
pueden alojarse y ocluir la hipofaringe o la laringe. Hay que te­
ner en cuenta las lesiones por aplastamiento de la laringe y el 
edema de las cuerdas vocales. Los pacientes con lesiones facia­
les presentan dos de los elementos que actúan con más frecuen­
cia como cuerpos extraños, la sangre y el vómito. El tratamien­
to de estos problemas pasa por un reconocimiento inmediato de 
la obstrucción y por realizar las intervenciones precisas para ase­
gurar que la vía aérea esté libre. 
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Tratamiento 
Control de la vía aérea 
Asegurar una vía aérea permeable es la primera prioridad del tra­
tamiento y reanimación en el paciente traumatizado y nada es más 
importante en el tratamiento prehospitalario de la vía aérea que una 
evaluación adecuada de la misma (figura 6-7). Con independen­
cia del método de tratamiento, siempre existe la posibilidad de una 
lesión de la columna cervical. El uso de cualquiera de estos méto­
dos de control de la vía aérea requiere una estabilización manual 
simultánea de la columna cervical en posición neutra hasta que 
se haya inmovilizado por completo al paciente (véase capítulo 9). 

Habilidades esenciales 
El control de la vía aérea en los pacientes traumatizados es priori­
tario en comparación con las demás intervenciones, porque si no 
se dispone de una vía aérea adecuada, el resultado final no podrá 
ser positivo. El control de la vía aérea puede suponer un reto, pero 
en la mayor parte de los pacientes inicialmente suele resultar su­
ficiente con intervenciones de nivel básico1

• Todo profesional de la 
asistencia prehospitalaria que haya sido formado en técnicas avan­
zadas de control de la vía aérea, debe mantener su capacidad de 
realizar estas intervenciones esenciales, porque estos métodos re­
presentan una alternativa aceptable cuando las técnicas más avan­
zadas fracasan. Los profesionales que conocen las técnicas avan­
zadas siempre deben sopesar los riesgos frente al beneficio de estas 
intervenciones tan invasivas. Además, es preciso mantener la ca­
pacidad de realizar intervenciones avanzadas, garantizar su cali­
dad y una supervisión estrecha por parte del director médico. 

Desobstrucción manual de la vía aérea. El primer paso para el 
control de la vía aérea debe ser una inspección visual rápida de 
la cavidad orofaríngea. En la boca del paciente traumatizado pue­
de encontrarse material extraño (p. ej., trozos de comida) o dien­
tes rotos y sangre. Estos restos pueden ser extraídos con un de­
do enguantado o, si se trata de vómito o sangre, se puede aspirar. 

Maniobras manuales. En los pacientes que no responden, la len­
gua se vuelve flácida y cae hacia atrás bloqueando la hipofaringe 
(véase figura 6-6). La lengua es la causa más frecuente de obstruc­
ción de la vía aérea. Se pueden emplear con facilidad métodos 
manuales para corregir este tipo de obstrucción, porque la len­
gua está unida a la mandíbula y se mueve hacia delante con esta. 
Cualquier maniobra que desplace la mandíbula hacia delante 
tira de la lengua y la saca de la hipofaringe: 

• Desplazamiento mandibular en el paciente traumatizado. 
En los casos en los que se sospecha un traumatismo 
craneoencefálico, cervical o facial, se debe mantener la 
columna cervical en una posición alineada neutra. La 
maniobra de desplazamiento mandibular permite abrir 
la vía aérea con escaso o nulo movimiento de la cabeza 
y la columna cervical (figura 6-8). Se desplaza la 
mandíbula hacia delante colocando los pulgares sobre 
cada hueso malar, colocando los índices y los dedos 

corazones sobre la mandíbula y, con el mismo ángulo, 
empujando la mandíbula hacia delante. 

• Elevación del mentón en el paciente traumatizado. Esta 
maniobra se usa en condiciones ideales para corregir 
diferentes obstrucciones anatómicas de la vía aérea en los 
pacientes que respiran de forma espontánea (figura 6-9). Se 
coge el mentón y los incisivos inferiores y se levantan para 
tirar de la mandíbula hacia delante. El profesional de la 
asistencia prehospitalaria debe usar guantes para evitar 
contaminarse con secreciones corporales. 

Ambas técnicas producen un movimiento de la mandíbula en 
dirección anterior (hacia arriba) y ligeramente caudal (hacia los pies), 
que tira de la lengua hacia delante, separándola de la vía aérea por 
detrás, y abriendo la boca. El desplazamiento de la mandíbula en 
el paciente traumatizado empuja la mandíbula hacia delante, mien­
tras que la elevación del mentón en el paciente traumatizado tira 
de ella. El desplazamiento de la mandíbula y la elevación del men­
tón en los pacientes traumatizados son variantes de estas mismas 
maniobras convencionales. Las modificaciones permiten al profe­
sional de la asistencia prehospitalaria proteger la columna cervical 
del paciente al tiempo que abre la vía aérea mediante un desplaza­
miento de la lengua que la separa de la faringe posterior. 

Aspiración. Es posible que el paciente traumatizado sea incapaz 
de eliminar de manera eficaz las secreciones, vómitos, sangre o 
cuerpos extraños de la tráquea. La aspiración es un elemento im­
portante para el mantenimiento de una vía aérea permeable. 

La complicación más significativa de la aspiración es que si se 
mantiene durante un tiempo prolongado produce hipoxemia que 
puede manifestarse como un trastorno cardíaco (p. ej., taquicardia). 
La preoxigenación del paciente traumatizado ayuda a prevenir la 
hipoxemia. Además, durante un período prolongado de aspiración 
pueden producirse arritmias cardíacas por la hipoxemia arterial, 
con hipoxemia miocárdica y estimulación vagal secundaria a la irri­
tación traqueal. Una estimulación vagal verdadera puede ocasio­
nar una bradicardia e hipotensión profundas. 

El paciente traumatizado que tiene que ser intubado puede ne­
cesitar una aspiración intensiva de la vía aérea superior. Es posi­
ble que haya bastante más cantidad de vómito y sangre en la vía 
aérea a la llegada del servicio de emergencias médicas (SEM) de la 
que una unidad de aspiración puede eliminar de inmediato. Si es­
to es así, hay que realizar una estabilización de la columna cervi­
cal y rodar al paciente hacia un lado para que la gravedad ayude a 
limpiar la vía aérea. Debe utilizarse una sonda de aspiración rígi­
da para limpiar la orofaringe. Aunque se puede producir una hi­
poxia por una aspiración prolongada, la vía aérea obstruida por 
completo no permite el intercambio gaseoso. La aspiración agresi­
va y la colocación del paciente se deben mantener hasta que la vía 
aérea esté al menos parcialmente liberada. En este momento, se pue­
de realizar una hiperoxigenación seguida de aspiraciones repetidas. 

Cuando se aspira a través de un tubo endotraqueal (TE), la 
sonda de aspiración debe ser de material blando para limitar el 
traumatismo a la mucosa traqueal y reducir al mínimo la resis­
tencia friccional. Debe ser suficientemente larga para sobrepasar 
el extremo de la vía aérea artificial (de 50 a 55 cm) y debe tener 
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MANEJO DE LA VíA AÉREA 
Manejo de la vía aérea indicado 

f 
Estabilización manual de la columna cervical 

f 
HABILIDADES ESENCIALES 
Limpieza manual de la vía aérea 
Maniobras manuales: 

• Desplazamiento de la mandíbula 
para paciente traumatizado 

• Elevación del mentón para paciente 
traumatizado 

Aspiración 
Complementos básicos: 

• Cánula orofaríngea 
• Cánula nasofaríngea 

t 
¿Habilidades avanzadas? 

I 

t 
No 

t 

t 
Sí 

t 

Notas: 

'1 La intubación cara a cara debe utilizarse si la posición del paciente es 
inadecuada para realizar una intubación orotraqueal tradicional; 
la intubación asistida farmacológicamente puede usarse para 
facilitar la intubación orotraqueal si se tiene el entrenamiento y la 
autorización oportunos. 

2La intubación nasotraqueal ciega sólo debe utilizarse en pacientes con 
respiración espontánea. 

3la intubación debe limitarse a tres intentos y hay que confirmar la 
ubicación correcta del tubo endotraqueal. 

4la ventilación se hace con habilidades esenciales en combinación con 
dispositivo mascarilla-válvula-bolsa. 

5la intubación retrógrada puede realizarse si se tiene el entrenamiento y la 
autorización oportunos. 

6la intubación digital sólo debe intentarse en pacientes inconscientes en 
apnea. 

7Ventilación transtraqueal con catéter; puede realizarse una 
cricotiroidotomía si se tiene el entrenamiento y la autorización 
oportunos. 

Ventilación asistida con Fi02 > 0,85 ¿Habilidades de intubación? 

t I 
Completar la valoración primaria t 

t 
Traslado rápido 

No 

t 
Sí 

Vía aérea de doble luz Intubación endotraqueal: 

t • Orotraqueal1 

Ventilación asistida con Fi02 > 0,85 
• Nasotraqueal2 

t t 
Completar la valoración primaria 

Satisfactoria3 

t 
Traslado rápido 

Sí 

t 
Ventilación asistida con 

Fi02 > 0,85 

t 
Completar la valoración primaria 

t 
Traslado rápido 

No 

t 
VíA AÉREA 

DIFíCil 

¿Capaz de ventilar?4 
I 

t t 
Sí No 

t t 
Opciones Opciones 
• Habilidades esenciales • Mascarilla laríngea 
• Vía aérea de doble luz • Vía aérea de doble luz 
• Mascarilla laríngea 
• Intubación retrógrada5 

• Intubación digital6 ¿Capaz de ventilar? 

t I 
Ventilación asistida con Fi02 > 0,85 

t 
Sí No 

W P7 Completar la valoración primaria 

t 
Traslado rápido 

Ventilación asistida con Fi02 > 0,85 

t 
Completar la valoración primaria 

t 
Traslado rápido 

FIGURA 6-7 Algoritmo de control de la vía aérea. 
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FIGURA 6-8 Desplazamiento de la mandíbula en un paciente 
traumatizado. Se coloca el pulgar sobre cada hueso malar y el 
segundo y tercer dedo en el ángulo de la mandíbula. Se eleva 
hacia delante la mandíbula. 

extremos lisos para evitar el traumatismo de la mucosa. Es pro­
bable que una sonda blanda no sea eficaz para aspirar una can­
tidad copiosa de material extraño o de secreciones de la faringe 
en un paciente traumatizado, en cuyo caso el dispositivo de elec­
ción debe ser una sonda con forma de almendra. 

Mientras se aspira a un paciente que está intubado, son fun­
damentales las intervenciones asépticas. Estas técnicas requie­
ren los siguientes pasos: 

1. Preoxigenar al paciente traumatizado con oxígeno al 100% 

(Fioz de 1). 

2. Preparar el equipo manteniendo su esterilidad. 
3. Insertar la sonda sin aspiración. Posteriormente se conecta 

la aspiración y se mantiene durante 15 a 30 segundos 
mientras se retira la sonda. 

4. Reoxigenar y ventilar al paciente durante al menos 
5 ventilaciones asistidas. 

5. Repetir si fuera necesario, dejando un tiempo para que se 
produzca la reoxigenación entre las intervenciones. 

Complementos básicos. Cuando las maniobras manuales para 
abrir la vía aérea son infructuosas o es necesario mantener de for­
ma continua la vía aérea abierta, el paso siguiente es el uso de 
una vía aérea artificial. 

Cánula orofaríngea. La vía aérea artificial utilizada con más fre­
cuencia es la cánula orofaríngea (COF) (figura 6-10) . La COF se 
introduce de forma directa o inversa. 

Indicaciones 

• Paciente incapaz de mantener por sí mismo la 
permeabilidad de la vía aérea. 

• Para evitar que el paciente intubado muerda el tubo 
endotraqueal. 

Contraindicaciones 
• Paciente consciente o seminconsciente. 

FIGURA 6-9 Elevación del mentón en un paciente 
traumatizado. Esta maniobra tiene una función similar a la 
maniobra de la figura anterior. Desplaza la mandíbula hacia 
delante, separando la lengua. 

FIGURA 6-10 Cánulas orofaríngeas. 
(Tomado de McSwain NE Jr, Paturas JL: The basic EMT: comprehensive 
prehospital patient care, ed 2, St Louis, 2001, Mosby.) 

Complicaciones 
• El uso de una COF puede producir arcadas, vómitos y 

laringoespasmo en los pacientes conscientes, porque 
estimula el reflejo nauseoso. 

Cánula nasofaríngea. La cánula nasofaríngea (CNF) es un 
dispositivo blando de goma (látex) que se introduce por una de 
las narinas y sigue la curva de la pared posterior de la 
nasofaringe y orofaringe (figura 6-11). 

Indicaciones 
• Paciente consciente incapaz de mantener permeable por sí 

mismo su vía aérea. 

Contraindicaciones 
• No es necesaria una vía aérea complementaria. 

Complicaciones 
• Posible hemorragia provocada durante su introducción. 

Pete
r P

an



g 

FIGURA 6-11 Cánulas nasofaríngeas. 
(Tomado de McSwain NE Jr, Paturas JL: The basic EMT: comprehensive 
prehospital patient care, ed 2, St Louis, 2001, Mosby.) 

Vías aéreas de doble luz 
Este tipo de vía aérea ofrece una vía aérea funcional alternativa. 

Muchas legislaciones permiten el uso de estos dispositivos por­
que es necesario un entrenamiento mínimo para conseguir usar­
los de forma competente y mantener estos conocimientos. Estos 
dispositivos también suponen una vía aérea de seguridad muy 
útil en los casos en los que los intentos de intubación endotraque­
al son infructuosos, incluso cuando se ha intentado una intuba­
ción con secuencia rápida. La mayor ventaja de estas vías aéreas 
es que pueden colocarse con independencia de la posición del 
paciente, lo que puede resultar especialmente interesante en 
los pacientes traumatizados con una sospecha fundada de lesión 
cervical. El uso de estas vías aéreas está limitado a los pacientes 
mayores de 16 años de edad con una altura de al menos 165 cm. 

Indicaciones 

• Profesionales de la asistencia básica. Si el profesional de la 
asistencia está entrenado y autorizado, una vía aérea de 

doble luz será el primer dispositivo de vía aérea en el 
paciente traumatizado inconsciente sin reflejo del vómito 
y en apnea o con una frecuencia ventilatoria inferior a 
10 respiraciones/mino 

• Profesionales de la asistencia avanzada. Vía aérea 
alternativa cuando el profesional de la asistencia no 
consigue una intubación endotraqueal y no puede ventilar 
con facilidad al paciente con un dispositivo mascarilla­
válvula-bolsa (MVB) o una COF o CNF. 

Contraindicaciones 

• Reflejo del vómito intacto. 
• Enfermedad esofágica conocida. 
• Ingestión reciente de sustancias cáusticas. 

:gj Complicaciones 

• Náuseas y vómitos, si el reflejo del vómito está intacto. 
e 

:~ • Lesión esofágica. 
i • Hipoxia si se ventila con un calibre luminal incorrecto. 
e .¡¡; 

i Intubación endotraqueal 
~ La intubación endotraqueal es el método más adecuado para 
ffi conseguir un control máximo de la vía aérea en los pacientes 
:; 
~ traumatizados en apnea o que precisan ventilación asistida (fi-
w 
@ guras 6-12 y 6-13). Sin embargo, estudios recientes han demos-
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FIGURA 6-12 Tubo endotraqueal. 

FIGURA 6-13 Material para intubación endotraqueal. 
(Tomado de McSwain NE Jr, Paturas JL: The basic EMT: comprehensive 
prehospital patient care, ed 2, St Louis, 2001, Mosby.) 

Igual que para cualquier maniobra de soporte vital avanzado, 
los profesionales de la asistencia prehospitalaria deben dispo­
ner del material necesario. Los componentes estándar de un 
equipo de intubación son: 

• Laringoscopio con palas curvas y rectas para adultos 
y niños. 

• Baterías extra y bombillas de repuesto. 
• Máquina de aspiración. 
• Tubos endotraqueales para niños y adultos. 

• Fiador. 
• Jeringa de 10 mI. 
• Lubricante hidrosoluble. 
• Pinzas de Magill. 
• Dispositivo para detección del volumen al final del volumen 

corriente (ETDD) para detectar el dióxido de carbono al 
final del volumen corriente. 

• Sistema para fijación del tubo. 
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trado que en entornos urbanos los pacientes traumatizados con 
lesiones críticas que se sometían a una intubación endotraqueal 
no tenían una mejor evolución que los que se transportaban con 
MVB y COPo A pesar de todo, la intubación endotraqueal si­
gue siendo el método preferido de control de la vía aérea por 
lo siguiente: 

• Aísla la vía aérea. 
• Permite la ventilación con oxígeno al 100% (Fio2 de 1). 

• Elimina la necesidad de mantener un sellado adecuado 
mascarilla -cara. 

• Reduce de forma significativa el riesgo de aspiración 
(vómitos, cuerpo extraño o sangre). 

• Facilita la aspiración traqueal profunda. 
• Previene la insuflación gástrica. 
• Supone una vía adicional para la administración de 

medicación. 

Indicaciones 

• Paciente que es incapaz de proteger por sí mismo su vía 
aérea. 

• Paciente con un problema de oxigenación significativo, 
que precisa la administración de concentraciones elevadas 
de oxígeno. 

• Paciente con un deterioro ventilatorio significativo que 
requiere ventilación asistida. 

Contraindicaciones 

• Ausencia de entrenamiento en la técnica. 
• Ausencia de indicaciones correctas. 
• Proximidad estrecha al centro receptor (contraindicación 

relativa). 

Complicaciones 
• Hipoxemia por intentos de intubación prolongados. 
• Traumatismo de la vía aérea con hemorragia resultante. 
• Intubación del bronquio principal derecho. 
• Intubación esofágica. 
• Vómitos con aspiración. 
• Diente aflojado o roto. 
• Lesión de las cuerdas vocales. 
• Aparición de déficit neurológico en una lesión de la 

columna cervical que no lo tenía. 

Los estudios de investigación han demostrado que la prácti­
ca incrementa las probabilidades de tener buenos resultados 
cuando se intuba. Aunque no se ha encontrado correlación en­
tre la frecuencia de éxitos y la duración de la actividad como 
paramédico, se observó una correlación entre el número de pa­
cientes que había intubado el profesional paramédico y la fre­
cuencia de éxitos. La experiencia con este procedimiento aumen­
ta las opciones de realizarla con éxit02

• 

Igual que sucede con todas las intervenciones, el profesio­
nal prehospitalario y el director médico del sistema deben rea­
lizar una toma de decisiones en función de los riesgos y bene­
ficios cuando deciden realizar procedimientos avanzados. La 

realización de una intervención sencillamente porque «los pro­
tocolos lo permiten» es inapropiada. Siempre se deben plan­
tear los posibles beneficios y riesgos para establecer un plan 
que busque el mejor interés del pacie:qte en una situación de­
terminada. Las situaciones son radicalmente distintas por el 
tiempo de transporte, la localización (urbana o rural) y el gra­
do de comodidad del profesional con la realización de una in­
tervención determinada. 

Métodos alternativos. Existen varios métodos alternativos para 
llevar a cabo la intubación endotraqueal. El método de elección 
depende de factores como las necesidades del paciente, el gra­
do de urgencia (es decir, orotraqueal frente a nasotraqueal), co­
locación del paciente (cara a cara) o el entrenamiento y el ám­
bito de práctica (intubación asistida farmacológicamente). Con 
independencia del método seleccionado, hay que estabilizar la 
cabeza y el cuello del paciente en posición neutra durante la in­
tervención y hasta que se haya conseguido la inmovilización de 
la columna vertebral. En general, si se fracasa tras tres intentos 
de colocar el tubo endotraqueal, hay que considerar una técni­
ca retrógrada. 

Intubación orotraqueal. La intubación orotraqueal consiste en 
colocar un tubo ET en el interior de la tráquea a través de la 
boca. El paciente no traumatizado suele colocarse en una po­
sición de «olfateo» para facilitar la intubación. Esta posición 
no debe emplearse en el paciente traumatizado porque provo­
ca una hiperextensión de la columna cervical a la altura de C1-
C2 (la segunda localización en frecuencia de las fracturas de 
la columna cervical en el paciente traumatizado) y una hiper­
flexión a la altura de C5-C6 (la localización más frecuente de 
las fracturas de la columna cervical en el paciente traumatiza­
do) (figura 6-14). 

Intubación nasotraqueal. En el paciente traumatizado conscien­
te o en aquellos con un reflejo del vómito intacto, pueden apa-

FIGURA 6-14 La colocación de la cabeza del paciente en 
posición de «olfateo» permite la visualización ideal de la laringe 
a través de la boca. Sin embargo, esta posición hiperextiende el 
cuello del paciente a nivel de C1 y C2 y lo hiperflexiona a nivel 
de C5 y C6. Estas son las dos zonas donde se fractura con más 
frecuencia la columna cervical. 
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recer dificultades para lograr la intubación endotraqueal. Si exis­
ten ventilaciones espontáneas, se puede intentar una intubación 
nasotraqueal ciega (INTC) sólo si el beneficio supera el riesgo. 
Aunque a menudo la intubación nasotraqueal resulta más difí­
cil de realizar que la visualización directa con intubación oral, 
se han descrito frecuencias de éxitos de hasta un 90% en pacien­
tes traumatizados. Durante la INTC el paciente debe estar respi­
rando para asegurarnos de que el tubo ET pasa por las cuerdas 
vocales. Muchos libros de texto sugieren que la INTC está con­
traindicado en los traumatismos o fracturas del tercio medio de 
la cara, pero una revisión exhaustiva de la bibliografía nO,ha de­
mostrado que un tubo ET haya penetrado nunca dentro de la bó­
veda craneal. La apnea se considera una contraindicación espe­
cífica para la INTC. Además, no se utiliza fiador cuando se realiza 
una INTC. 

Intubación cara a cara. Las intubaciones cara a cara están in di -
cadas cuando las técnicas de intubación estándar en el pacien­
te traumatizado no pueden emplearse por la incapacidad del pro­
fesional de la asistencia para colocarse en posición estándar a 
la cabeza del paciente traumatizado. Estas situaciones pueden 
ser, entre otras: 

_ Atrapamient9 en un vehículo. 
_ Paciente atrapado por escombros. 
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se afecta el pronóstico de los pacientes o n04
• Un centro 

describió su experiencia sobre la ISR en esta situación y 
demostró que los pacientes con traumatismo craneal que se 
sometían a una ISR evolucionaban peor que los que no 
necesitaron esta ISR5

• El análisis posterior ha demostrado 
que la hiperventilación no reconocido que produjo una 
hipocarbia y la hipoxia no diagnosticada fueron elementos 
que contribuyeron de forma importante a este mal 
pronóstic06

• 

Además, la intubación asistida farmacológicamente de cual­
quier tipo requiere tiempo. En todo paciente en el que se consi­
dera indicada una intubación asistida farmacológicamente, hay 
que sopesar con atención los beneficios de asegurar la vía aérea 
frente al tiempo adicional empleado en el lugar del incidente 
para efectuarla. 

Indicaciones 
_ Paciente que requiere una vía aérea segura y es difícil de 

intubar por una conducta poco colaboradora (como la 
inducida por hipoxia, traumatismo craneoencefálico, 
hipotensión o intoxicación). 

Contraindicaciones relativas 
_ Disponibilidad de una vía aérea alternativa (p. ej., doble 

luz). 
Intubación asistida farmacológicamente. La intubación con _ Traumatismo facial grave que puede dificultar o impedir 
ayuda de fármacos puede ser necesaria en ocasiones para fa­
cilitar la colocación del tubo ET en los pacientes lesionados. 
En manos expertas, esta técnica puede facilitar el control efi­
caz de la vía aérea cuando otros métodos fracasan o son ina­
ceptables. Para aumentar al máximo su eficacia y mantener la 
seguridad del paciente, el personal que usa fármacos para fa­
cilitar la intubación debe estar familiarizado con los protocolos, 
medicamentos e indicaciones de uso de la técnica de aplica­
ción local. El uso de medicamentos para facilitar la intubación, 
sobre todo la intubación de secuencia rápida, no carece de ries­
gos. La intubación asistida farmacológicamente es una técni­
ca de necesidad, no de conveniencia. Pueden distinguirse dos 
categorías: 

1. Intubación con sedantes o narcóticos. Los fármacos como 
el, diacepam, midazolan, fentanilo o morfina se usan solos 
o en combinación, con el objetivo de sedar al paciente lo 
suficiente para permitir la intubación, pero sin abolir los 

2. 

reflejos protectores o la respiración. Está bien demostrada 
la eficacia de un solo fármaco, como midazolam3

• 

Intubación de secuencia rápida (ISR) con agentes 
paralizantes (cuadro 6-1). Se paraliza químicamente al 
paciente después de sedarlo. Esto provoca una parálisis 
muscular completa, pero anula todos los reflejos 
protectores y produce apnea. Los estudios de este método 
de manejo de la vía aérea han demostrado éxitos de esta 
técnica en este campo, con una frecuencia de éxitos de la 
intubación de alrededor del 95% en estas situaciones. Sin 
embargo, pocos estudios han analizado de forma crítica si 

una intubación correcta. 
_ Deformidad o edema cervical que complique o impida 

la colocación de una vía aérea quirúrgica. 
_ Alergia conocida a la medicación indicada. 
_ Problemas médicos que impidan el uso de la medicación 

indicada. 
_ Imposibilidad para intubar. 

Complicaciones 
_ Imposibilidad para insertar un tubo ET en un paciente 

sedado o paralizado que no puede proteger su vía aérea o 
respirar espontáneamente; los pacientes que reciben 
medicación y no pueden ser intubados requieren 
ventilación con MVB prolongada hasta que desaparezcan 
los efectos de la medicación. 

• Desarrollo de hipoxia o hipercapnia durante intentos de 
intubación prolongados. 

_ Aspiración. 

_ Hipotensión; casi todos los fármacos tienen el efecto 
colateral de disminuir la presión arterial. 

Los pacientes con hipovolemia leve o moderada, pero com­
pensada, pueden sufrir un descenso pronunciado de la presión 
arterial relacionado con la administración intravenosa de estos 
fármacos. Siempre hay que tener cuidado cuando se utiliza me­
dicación para la intubación (tabla 6-1). 

Comprobación de la posición del tubo endotraqueal. Una vez 
conseguida la intubación hay que asegurarse de que el tubo es-
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CUADRO 6-1 Protocolo de muestra para la intubación de secuencia rápida (lSR) 

1. Asegurar la disponibilidad del material necesario. 
a. Suministro de oxígeno. 
b. Mascarilla-válvula-bolsa (MVB) de tamaño y tipo 

adecuados. 
c. Mascarilla sin reinhalación. 
d. Laringoscopio con palas. 
e. Tubos endotraqueales (ET). 
f. Material quirúrgico y de vía aérea alternativa. 
g. Medicación para ISR. 
h. Materiales o dispositivos para fijar el tubo ET tras su 

introducción. 
i. Material de aspiración. 

2. Asegurar un mínimo de una o, preferiblemente, dos vías 
intravenosas (IV) permeables. 

3. Preoxigenar al paciente con una mascarilla sin reentrada o 
MVB con oxígeno al 100%. Es preferible preoxigenar durante 
3 a 4 minutos. 

4. Colocar monitores cardíacos y de pulsioximetría. 
5. Si el paciente está consciente, valorar seriamente el uso de 

sedantes. 
6. Considerar la administración de sedantes y lidocaína en un 

traumatismo craneoencefálico (TCE) posible o confirmado. 
7. Tras la administración de agentes paralizantes, usar la 

maniobra de Sellick (presión sobre el cricoides) para 
reducir el riesgo de aspiración. 

8. Confirmar la posición del tubo inmediatamente después de la 
intubación. Es necesaria una monitorización cardíaca y de 
pulsioximetría durante y después de la ISR. Volver a 
confirmar periódicamente la posición del tubo durante el 
traslado y cada vez que se mueva el paciente. 

9. Usar dosis repetidas de bloqueantes musculares a demanda 
para mantener la parálisis. 

tá bien colocado en la tráquea. Un tubo ET mal situado pue­
de provocar una hipoxia profunda en muy poco tiempo, lo que 
provoca una lesión cerebral (encefalopatía hipóxica) e inclu­
so la muerte. Por esta razón, es importante asegurarse de que 
el tubo está en la posición correcta. Las técnicas para verifi­
car la intubación consisten en el uso de valoraciones clínicas 
y de dispositivos complementarios? Las valoraciones clíni­
cas son: 

• Visualización directa del paso del tubo ET a través de las 
cuerdas vocales. 

• Presencia de ruidos respiratorios bilaterales (auscultar en 
posición lateral bajo la axila) y ausencia de sonidos aéreos 
sobre el epigastrio. 

• Visualización de la elevación y depresión del tórax durante 
la ventilación. 

• Formación de vaho (condensación del vapor de agua) en 
el tubo ET durante la espiración. 

TÉCNICA 
1. Conectar el material necesario. 
2. Asegurar la permeabilidad de las vías IV. 
3. Preoxigenar al paciente con oxígeno al 100% durante 

3 a 4 minutos si es posible. 
4. Colocar al paciente los monitores cardíacos y pulsioximetría. 
5. Administrar un sedante, como midazolam, si es conveniente. 
6. En presencia de un TCE posible o confirmado, administrar 

lidocaína, 1,5 mg/kg, 2 a 3 minutos antes de la administración 
de un bloqueante muscular. 

7. Administrar atropina, 0,01-0,02 mg/kg, a los pacientes 
pediátricos, 1 a 3 minutos antes de la administración de 
bloqueantes musculares para reducir al mínimo la respuesta 
vagal a la intubación. 

8. Administrar un bloqueante muscular de acción corta, como 
succinilcolina IV. La relajación y la parálisis muscular se 
produce en 30 segundos. 
a. Adulto: 1 a 2 mg/kg. 
b. Niño: 1 a 2 mg/kg. 

9. Introducir el tubo El Si los intentos iniciales son 
infructuosos, realizar una preoxigenación antes de volver a 
intentarlo. 

10. Confirmar la posición del tubo El 
11. Si fracasan los intentos repetidos para conseguir la 

intubación endotraqueal, considere la colocación de una vía 
aérea alternativa o quirúrgica. 

12. Utilizar dosis de un bloqueante muscular de acción 
prolongada, como vecuronio, para mantener la parálisis. 
a. Dosis inicial: 0,1 mg/kg en bolo IV. 
b. Dosis sucesivas: 0,01 mg/kg cada 30-45 mino 

Nota: Las necesidades son variables para cada paciente. 

Por desgracia, ninguna de estas técnicas tiene una fiabilidad 
del 100% por sí misma para verificar la posición correcta del 
tubo. Por esta razón, resulta prudente comprobar y registrar to­

dos estos signos clínicos si es posible. En muy pocos casos, pue­
de ser imposible ver el paso del tubo a través de las cuerdas vo­
cales, debido a dificultades anatómicas. En un vehículo en 
movimiento (terrestre o aéreo), el ruido del motor puede hacer 
casi imposible la auscultación de los sonidos respiratorios. La 
obesidad y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
pueden interferir con la comprobación de los movimientos del 
tórax durante la ventilación. 

Los aparatos complementarios son: 

• Detector esofágico. 
• Detector calorimétrico de CO2• 

• Monitorización del CO2 al final del volumen corriente 
(capnografía). 

• Pulsioximetría. 
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TABLA 6-1 Fármacos más habituales para la intubación-asistida farmacológicament~ 

Complicacionesl 
Fármaco Dosis (adulto) Dosis (pediátrica) Indicación efectos secundarios 

PRETRATAMIENTO 

Oxígeno Flujo alto Flujo alto 
Ventilación asistida Ventilación asistida 

según necesidad según necesidad 
para conseguir una para conseguir una 
saturación de oxígeno saturación de oxígeno 
del 100% si es posible del 100% si es posible 

Lidocaína 1,5 mg/kg 1,5 mg/kg IV 

Atropina 0,01-0,02 mg/kg IV 

INDUCCiÓN DE LA SEDACiÓN 

Midazolam 0,1-0,15 mg/kg hasta 0,1-0,15 mg/kg hasta 
0,3 mg/kg IV 0,3 mg/kg IV 

Fentanilo 2-3 ¡.tg/kg IV 1-3 ¡.tg/kg IV 

Etomidato 0,2-0,3 mg/kg IV No aprobado para 
<10 años 

PARÁLISIS QUíMICA 

Succinilcolina 1-2 mg/kg 1-2 mg/kg 

Vecuronio 0,1 mg/kg 0,1 mg/kg 

Pancuronio 0,04-0,1 mg/kg 0,04-0,1 mg/kg 

Igual que las comprobaciones clínicas, ninguna de estas veri­
ficaciones instrumentales complementarias tiene una precisión 
del 100% en todos los pacientes. En un paciente con un ritmo de 
perfusión, la monitorización del CO2 al final del volumen corrien­
te (capnografía) sirve como «prueba de referencia» para determi­
nar la posición endotraqueal de una vía aérea en el quirófano. 
Esta técnica debe emplearse en el ámbito prehospitalario si se dis­
pone de ella. Los pacientes en parada cardiorrespiratoria no ge­
neran CO2, por lo que ni los detectores colorimétricos ni la cap­
nografía son útiles en los pacientes sin un ritmo cardíaco de 
perfusión. 

Dado que ninguna de estas técnicas alcanza una fiabilidad 
universal, hay que realizar todas las comprobaciones clínicas se­
ñaladas, seguido del uso de al menos una de las comprobacio­
nes instrumentales. Si una de las técnicas de verificación indi­
ca que el tubo ET puede estar en posición incorrecta, hay que 
retirarlo de inmediato y volver a colocarlo, verificando de nue­
vo su posición. Todas las técnicas de verificación de la posición 
del tubo deben anotarse en la historia clínica del paciente. 

Todos los pacientes 
sometidos a 
intubación asistida 
farmacológicamente 

Lesión cerebral Convulsiones 

Intubación pediátrica, Taquicardia 
prevención de bradicardia y 

del exceso de secreciones 

Sedación Depresión respiratoria/ 
apnea, hipotensión 

Sedación Depresión respiratoria/ 
apnea, hipotensión, 
bradicardia 

Sedación, anestesia inducida Apnea, hipotensión, 
vómitos 

Relajación y parálisis muscular Hiperpotasemia, 
(corta duración) fasciculaciones 

musculares 

Relajación y parálisis muscular Hipotensión 
(duración intermedia) 

Relajación y parálisis muscular Taquicardia, hipertensión, 
(larga duración) salivación 

Fijación del tubo endotraqueal. Una vez conseguida la intubación 
endotraqueal y comprobada su posición correcta, hay que obser­
var la profundidad de inserción del tubo a la altura de los inci­
sivos centrales (dientes frontales). A continuación hay que ase­
gurar el tubo ET en esta posición. El método utilizado con más 
frecuencia es la fijación con cinta adhesiva a la cara del pacien­
te. Por desgracia, la sangre y las secreciones impiden con frecuen­
cia la fijación de la cinta adhesiva, lo que permite cierta movili­
dad e incluso la posibilidad de que el tubo ET se salga. Existen 
algunos productos comercializados que permiten fijar con se­
guridad la vía aérea. Lo ideal, si se dispone de personal sufi­
ciente, una persona debe sujetar manualmente el tubo en su po­
sición correcta para asegurarse de que no se mueve. 

La pulsioximetría continua debe considerarse necesaria en 
todos los pacientes que precisan una intubación endotraqueal. 
Cualquier descenso del valor medido mediante pulsioximetría 
(Sp02)' o la presencia de cianosis, obligará a verificar la coloca­
ción del tubo ET. Además, el tubo ET puede desplazarse duran­
te un movimiento del paciente. Después de cada movimiento del 
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132 SOPORTE VITAL BÁSICO Y AVANZADO EN EL TRAUMA PREHOSPITALARIO 

paciente, como al hacerle rodar en bloque para colocarlo en una 
tabla larga o al bajarlo por una escalera, hay que comprobar la 
posición del tubo. 

Técnicas de rescate 
Si no se logra colocar adecuadamente un tubo ET en tres inten­
tos, debe volver a evaluar la posibilidad de controlar la vía aérea 
con las habilidades esenciales descritas anteriormente y mante­
ner la ventilación con un sistema MVB. Si el hospital receptor 
está relativamente cerca, estas técnicas pueden ser la opción más 
prudente para controlar la vía aérea cuando se trata de un tiem­
po de transporte breve. Si el hospital receptor más cercano se en­
cuentra más lejos, hay que valorar la conveniencia de una de las 
siguientes técnicas de rescate. 

Intubación retrógrada. En el ámbito prehospitalario, la intuba­
ción endotraqueal retrógrada (IR) puede ser útil porque la pre­
sencia de sangre o secreciones no impide la inserción del tubo 
como sí ocurre con los métodos más tradicionales. La IR, aunque 
comparativamente más prolongada, es 'menos invasiva (y con me-

Indicaciones 
_ Pacientes en los que ha fracasado la intubación 

endotraqueal, pero en los que puede controlarse la 
ventilación con un sistema MVB. 

_ Cuando el material de intubación es escaso o falla. 
_ Cuando la vía aérea está ocupada o bloqueada por gran 

cantidad de sangre o vómito. 
_ Atrapamiento con imposibilidad para realizar la 

intubación cara a cara. 

Contraindicaciones 
_ Paciente no comatoso que puede morder los dedos del 

intubador (puede utilizarse una pinza dental o un 
mordedor para mantener abierta la boca del paciente). 

Complicaciones 
_ Intubación esofágica. 

_ Cortes o lesiones por aplastamiento de los dedos del 
profesional de la asistencia prehospitalaria. 

_ Hipoxia o hipercapnia durante la técnica. 
nos riesgo) que la cricotiroidotomía quirúrgica cuando se esta- _ Lesión de las cuerdas vocales. 
biliza de forma adecuada la columna cervical y cuando fallan los 
intentos de intubación orotraqueal o nasotraqueal. 

La intubación retrógrada es una técnica relativamente sen­
cilla. El profesional de la asistencia prehospitalaria introduce 
una aguja (suficientemente gruesa para introducir el fiador) en 
la zona caudal de la membrana cricotiroidea. Se hace avanzar un 
fiador a través de la aguja hacia la orofaringe y se saca el extre­
mo del fiador por la boca. Después se introduce un tubo ET so­
bre el fiador hasta la orofaringe. Cuando se encuentra resistencia 
al avance del tubo, se saca por completo el fiador fuera del cue­
llo y se avanza el tubo ET conforme sale el fiador. Como estas ma­
niobras son difíciles y necesitan tiempo, no se recomienda la IR 
en general para los pacientes apneicos. 

Indicaciones 
_ Pacientes en los que ha fracasado la intubación 

endotraqueal, pero en los que puede mantenerse la 
ventilación con un sistema MVB. 

Contraindicaciones relativas 
_ Paciente apneico. 

_ Proximidad a un hospital receptor. 
_ Entrenamiento insuficiente. 

Complicaciones 
_ Lesión de las cuerdas vocales y la laringe. 
_ Hemorragia en el punto de punción. 
_ Intubación esofágica. 
_ Hipoxia o hipercapnia durante la técnica. 

Intubación digital. La intubación digital o táctil fue un precur­
sor del uso actual de laringoscopios para la intubación endotra­
queal. Esencialmente, los dedos del intubador actúan de forma 
similar a una pala de laringoscopio mediante manipulación de 
la epiglotis y como guía para la colocación del tubo ET. 

Vía aérea con mascarilla laríngea. La mascarilla laríngea (ML) es 
otra alternativa en los adultos inconscientes o muy obnubilados 
yen los pacientes pediátricos. El dispositivo consiste en un ani­
llo hinchable de silicona conectado en diagonal a un tubo de si­
licona (figura 6-15). Cuando se introduce, el anillo crea un sello 
de baja presión entre la ML y la apertura glótica sin insertar di­
rectamente el dispositivo en la laringe. 

Las ventajas de la ML son: 

1. Está diseñada para introducirla a ciegas. No es necesaria 
una visión directa de la tráquea ni de las cuerdas vocales. 

2. Con una limpieza y conservación adecuadas, la ML puede 
reutilizarse muchas veces. 

3. Ya existen ML desechables. 
4. La ML presenta diferentes tamaños para adaptarse tanto a 

niños como a adultos. 

Una limitación de la ML es su elevado coste inicial. El uso 
prehospitalario de la ML está más generalizado en Europa que 
en Norteamérica. Un avance reciente es la introducción de una 
«ML para intubación». Este dispositivo se introduce como la ML 
original, permitiendo después la introducción de un tubo ET a 
través de la ML para intubar la tráquea. Esto asegura la vía aérea 
sin necesidad de visualizar las cuerdas vocales. 

FIGURA 6-15 Vía aérea con mascarilla laríngea. 
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Indicaciones 
• Se recomienda su uso cuando no se consigue la intubación 

endotraqueal y no puede ventilarse al paciente con un 
sistema MVB. 

Contraindicaciones 
• Cuando puede lograrse una intubación endotraqueal. 
• Entrenamiento insuficiente. 

Complicaciones 
• Aspiración, porque no evita por completo la regurgitación 

ni protege la tráquea. 

• Laringoespasmo. 

Ventilación transtraqueal percutánea. En casos infrecuentes no 
es posible corregir una obstrucción de la vía aérea del paciente 
con los métodos descritos hasta ahora. En estas situaciones pue­
de realizarse una traqueostomía con aguja con ayuda de un ca­
téter introducido por vía percutánea. Se ha demostrado que se 
puede conseguir una oxigenación adecuada mediante el uso de 
ventilación transtraqueal percutánea (VTP) manteniéndose con­
centraciones aceptables de CO 2 durante 30 minutos8. 

Las ventajas de la VTP son: 

1. Facilidad de acceso (las referencias se identifican con 
facilidad). 

2. Facilidad de inserción. 
3. Material necesario mínimo. 
4. No es necesaria una incisión. 
5. Mínimo entrenamiento necesario. 

Indicaciones 
• Cuando todos los restantes métodos alternativos de 

control de la vía aérea fallan o son inadecuados 
y no es posible ventilar al paciente con un 
sistema MVB. 

Contraindicaciones 

• Entrenamiento insuficiente. 
• Falta de material adecuado. 
• Posibilidad de asegurar la vía aérea con otra técnica (como 

se describió antes) o posibilidad de ventilar al paciente 
con un sistema MVB. 

Complicaciones 
• Hipercapnia por uso prolongado (la eliminación de CO 2 

no es tan eficaz como con otros métodos 
de ventilación)8. 

• Lesión de estructuras vecinas, como laringe, tiroides, 
arterias carótidas, venas yugulares y esófago. 

Cricotiroidotomía quirúrgica. La cricotiroidotomía quirúrgica 
consiste en la creación de una apertura en la membrana cricoti­
roidea, que se sitúa entre la laringe (cartílago tiroides) y el car­
tílago cricoides. En la mayoría de los pacientes la piel es muy 
fina en esta zona, lo que facilita el acceso inmediato a la vía 

CAPíTULO 6 Vía aérea y ventilación 133 

aérea9
• Debe considerarse una técnica de «último recurso» para 

el control prehospitalario de la vía aérea. 
El uso de esta vía aérea quirúrgica en el ámbito prehospita­

lario es controvertido. Los conocimientos sobre intubación en­
dotraqueal reducen al mínimo e incluso anulan su uso. La cri­
cotiroidotomía quirúrgica no debe ser nunca el método inicial 
de control de la vía aérea. Existen datos insuficientes hasta el 
momento para apoyar la recomendación de establecer la crico­
tirodotomía quirúrgica como patrón de referencia nacional de 
uso habitual para el control prehospitalario de la vía aérea. La 
implantación de la cricotiroidotomía quirúrgica debe estar re­
gulada por protoco'los locales. 

Indicaciones 
• Traumatismos faciales masivos que impiden el uso de un 

sistema MVB. 

• Imposibilidad para controlar la vía aérea con maniobras 
menos invasivas. 

• Hemorragia traqueobronquial activa. 

Contraindicaciones 
• Todo paciente que pueda ser intubado de forma segura por 

vía oral o nasal. 

• Pacientes con lesiones laringotraqueales. 
• Niños menores de 10 años. 
• Pacientes con enfermedad laríngea aguda de origen 

traumático o infeccioso. 

• Entrenamiento insuficiente. 

Complicaciones 

• Técnica prolongada. 
• Hemorragia. 
• Aspiración. 
• Colocación o paso anómalo del tubo ET. 
• Lesión de las estructuras o vasos sanguíneos del cuello. 

• Perforación esofágica. 

Mejora continua de calidad 
El director del servicio médico o su representante deben revi­
sar de manera individual todos los usos extrahospitalarios de la 
medicación para la intubación o para las técnicas invasivas de 
vía aérea. Los puntos específicos comprenden: 

• Adherencia al protocolo y a las técnicas. 
• Indicaciones correctas para el uso de la medicación. 
• Documentación correcta de la posología de los 

medicamentos y de la monitorización del paciente durante 
y después de la intubación. 

• Técnica de confirmación de la posición del tubo. 
• Resultados y complicaciones. 

Dispositivos de ventilación 
Todos los pacientes traumatizados deben recibir un soporte ven­
tilatorio apropiado con oxígeno suplementario para corregir o 
impedir por completo la hipoxia. A la hora de decidir qué mé-
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TABLA 6-2 Sistemas ventilatori,os y concentración 
de oxígeno 

Flujo en Concentración 
Sistema litros (l/m) de oxígeno* 

SIN OXíGENO SUPLEMENTARIO 

Boca a boca N/A 
Boca a mascarilla N/A 
Masca rilla-vá Ivu la -bolsa N/A 

(MVB) 

CON OXíGENO SUPLEMENTARIO 

Cánula nasal 1-6 

Boca a mascarilla 10 

Mascarilla facial simple 8-10 

MVB sin reservaria 8-10 

MVB con reservaria 10-15 

Mascarilla sin reinhalación 10-15 
con reservaria 

Válvula a demanda N/A 
Respirador N/A 

*Los porcentajes indicados son aproximados. 
N/A, no aplicable. 

16% 

16% 

21% 

24%-45% 

50% 

40%-60% 

40%-60% 

90%-100% 

90%-100% 

90%-100% 

21%-100% 

todo o material utilizar, los profesionales de la asistencia prehos­
pitalaria deben tener en cuenta los siguientes dispositivos y sus 
concentraciones de oxígeno respectivas (tabla 6-2). 

Mascarillas 
Con independencia del tipo de mascarilla elegida para dar so­
porte ventilatorio al paciente traumatizado, la mascarilla ideal 
debe tener las siguientes características: 

1. Ajustar bien. 
2. Estar equipada con una válvula unidireccional. 
3. Estar fabricada en material transparente. 
4. Tener una entrada adicional para oxígeno. 
5. Estar disponible en tamaños para lactantes, niños y adultos. 

La ventilación mascarilla-boca proporciona un volumen 
corriente adecuado gracias a un sello facial firme, incluso para 
aquellos que no la utilizan con frecuencia. 

Mascarilla-válvula-bolsa 
La MVB consiste en una bolsa autohinchable y un dispositivo no 
re-inhalación. Puede usarse con vías aéreas artificiales básicas 
(COF, CNF)o avanzadas (endotraqueal, nasotraqueal) . La mayo­
ría de los sistemas MVB comercializados en la actualidad tie­
nen un volumen de 1600 mI y permiten administrar Oz a una 
concentración del 90% al 100% . Algunos modelos tienen un de­
tector calorimétrico de COz incorporado. No obstante, un profe-

sional de la asistencia único que intenta ventilar con una MVB 
puede crear un volumen corriente escaso, porque resu+ta difícil 
crear un sello facial seguro y exprimir la bolsa adecuadamente al 
mismo tiempo. La práctica continua permite asegurarse de que 
su técnica es eficaz para proporcionar un soporte ventilatorio 
adecuado al paciente traumatizado. 

Dispositivos manuales (activados por oxígeno) 
Los sistemas de activación manual permiten administrar oxíge­
no al 100%. Como el profesional de la asistencia prehospitala­
ria no puede apreciar la distensibilidad del tórax durante el pro­
ceso de ventilación, debe tener cuidado para no distender en 
exceso el pulmón. Con este sistema resulta fácil mantener un 
sello facial hermético porque el mecanismo de activación sólo 
precisa el uso de una mano. Las complicaciones pueden ser la 
distensión gástrica, la distensión excesiva de los pulmones, el 
barotrauma y la rotura pulmonar. Estos dispositivos no deben uti­
lizarse sobre el terreno excepto en circunstancias inusuales. 

Respiradores con presión positiva 
Los respiradores de volumen con presión positiva para los trans­
portes prolongados se han usado durante mucho tiempo en el 
ámbito de la aeromedicina. Sin embargo, en este momento la ma­
yor parte de las unidades terrestres están adoptando también la 
ventilación mecánica para controlar la frecuencia y profundidad 
respiratoria y el volumen minuto en los pacientes traumatizados. 
Es importante que sólo se deben emplear algunos respiradores 
de volumen con alarmas apropiadas y sistemas de control/ali­
vio de la presión. Estos respiradores no tienen porque ser igual 
de sofisticados que los que se emplean en los hospitales y sólo 
disponen de unos pocos métodos de ventilación sencillos: 

Control de asistencia (A/C). La ventilación A/C es posiblemen­
te la más empleada durante el transporte prehospitalario desde 
el lugar del incidente al servicio de emergencias. El modo A/C 
realiza ventilaciones a una frecuencia y con un volumen corrien­
te predeterminados. Si el paciente empieza a respirar por él mis­
mo, se administra una ventilación adicional de todo el volumen 
corriente. 

Ventilación mandatoria intermitente (lMV). La IMV administra un 
volumen corriente y una frecuencia predeterminada a los pacien­
tes. Si el paciente empieza a respirar por él mismo, sólo se le 
administrará la cantidad que realmente respira por él mismo. 

Presión telespiratoria positiva (PEEP). La PEEP aporta una eleva­
da presión al final de la espiración, de forma que mantiene los 
sacos alveolares y las vías aéreas pequeñas abiertas y rellenas 
de aire más tiempo. Esta intervención mejora la oxigenación. Sin 
embargo, también aumenta la presión telespiratoria y la presión 
intratorácica global , de forma que puede reducir el retorno de 
sangre al corazón. En los pacientes con inestabilidad hemodi­
námica, la PEEP puede empeorar todavía más la hipotensión. 
Se debe evitar también en los pacientes con traumatismos cranea­
les. El aumento de la presión torácica puede incrementar la pre­
sión intracraneal. 
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FIGURA 6-16 Pu lsioxímetro. 
(Tomado de Sanders MJ: Mosby's paramedic textbook, ed 3, St Louis, 2005, 
Mosby.) 

Evaluación 
Pulsioximetría 
En los últimos años ha aumentado el uso de la pulsioximetría 
en el ámbito prehospitalario. El uso apropiado de los pulsioxí­
metros permite al profesional de la asistencia detectar pronto los 
trastornos respiratorios o circulatorios antes de que los signos 
físicos sean evidentes. Los pulsioxímetros son especialmente úti­
les para las aplicaciones prehospitalarias por su alta fiabilidad, 
portabilidad, facilidad de aplicación y aplicabilidad a todos los 
intervalos de edad y razas (figura 6-16). 

Los pulsioxímetros proporcionan una medición de la satura­
ción de la oxihemoglobina (Spoz) y de la frecuencia del pulso. La 
Spoz se determina midiendo la velocidad de absorción de la luz 
roja e infrarroja que atraviesa el tejido. Un pequeño micropro­
cesador correlaciona los cambios en la absorción de la luz cau­
sados por la pulsación de la sangre a través de los lechos capi­
lares para determinar la saturación arterial y la frecuencia de 
pulso. La Spoz normal es del 93 % al 95 %. Cuando la Spoz baja 
del 90%, es probable un deterioro grave del aporte de oxígeno a 
los tejidos. 

Para conseguir que las lecturas del pulsioxímetro sean correc­
tas, deben cumplirse las recomendaciones siguientes : 

1. Usar el tamaño y tipo de sensor apropiados. 
2. Asegurarse una alineación correcta de la luz del sensor. 
3. Asegurarse de que las fuentes y los foto detectores están 

limpios, secos y en buen estado . 
4. Evitar colocar el sensor en zonas muy edematosas. 

Los problemas habituales que pueden producir un error de 
lectura de la Spoz son: 

• Movimiento excesivo. 
• Humedad en los sensores de Spoz. 
• Aplicación y posición inadecuada del sensor. 
• Mala perfusión o vasoconstricción por hipotermia. 

• Anemia. 
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FIGURA 6-17 Detector .de dióxido de carbono al final de l 
vo lumen corri ente man ual. 
(Tomado de Sanders MJ: Mosby's paramedic textbook, ed 3, St Louis, 2005, 

Mosby.) 

En el paciente traumatizado en estado crítico, la pulsioxi­
metría puede ser menos precisa por un estado de mala perfu­
sión capilar. Por este motivo, la pulsioximetría es sólo un ele­
mento más de la «caja de herramientas» del profesional de la 
asistencia prehospitalaria cuando se combina con un conoci­
miento amplio de la fisiopatología del traumatismo y una eva­
luación y capacidad de maniobra exhaustivas. 

Capnografía 
La capnografía, o monitorización del dióxido de carbono al final 
del volumen corriente (ETcoz) se ha utilizado en las unidades de 
cuidados críticos durante años. Los avances tecnológicos recien­
tes han permitido fabricar unidades más pequeñas y duraderas 
para uso prehospitalario (figura 6-17). La capnografía mide la pre­
sión parcial de dióxido de carbono (ETcoz) en una muestra de gas. 
Si esta muestra se obtiene al final de la espiración se correlacio­
na de forma estrecha con la Pcoz arterial (Pacoz). 

La mayoría de las unidades de cuidados críticos hospitala­
rias emplean la técnica de la corriente principal. Para esta téc­
nica se coloca un sensor directamente en la «corriente principal» 
del gas espirado. En el paciente ventilado con MVB, el sensor 
se coloca entre la MVB y el tubo ET. En el paciente en estado 
crítico, la Pacoz, suele ser 2 mm a 5 mm Hg mayor que la ETcoz. 
(Una ETcoz normal en un paciente traumatizado en estado crí­
tico está entre 30 mm y 40 mm Hg.) Aunque estas lecturas pue­
den no ser un reflejo totalmente fiel de la Pacoz' el mantenimien­
to de la lectura entre los límites normales es, en la mayoría de los 
casos, beneficioso para el paciente. 

Aunque la capnografía mantiene una correlación estrecha 
con la Pacoz, ciertas circunstancias producen variaciones en la 
precisión. Estas circunstancias se ven habitualmente en el terre­
no prehospitalario y son la hipotensión grave, la elevación de 
la presión intratorácica y el aumento del espacio muerto para la 
ventilación, como en la embolia pulmonar. Por tanto, puede ser 
más importante controlar la tendencia de la ETcoz que centrar­
se en una lectura específica. 

La capnografía continua es otra herramienta útil para el tra­
tamiento prehospitalario de un paciente traumatizado y se corre-
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laciona con toda la información adicional sobre el paciente. Las 
decisiones iniciales de transporte se deben basar en las circuns­
tancias fís icas y ambientales. Por ejemplo, sería inadecuado per­
der el tiempo conectando los monitores al paciente si este pre­
senta una hemorragia abundante. La capnografía se debería 
utilizar para controlar la posición del tubo ET y vigilar de for­
ma continua el estado del paciente durante el transporte. Una 
disminución súbita del CO2 espirado puede explicarse porque se 
ha descolocado el tubo ET o por una reducción de la perfusión 
y se deberá realizar una revaloración urgente del estado del pa­
ciente y de la posición del tubo ET1o. 

Transporte prolongado 
El control de la vía aérea antes y durante un transporte prolongado 
obliga a una toma de decisiones compleja por parte del profesional 
prehospitalario. Las intervenciones para controlar y asegurar la vía 
aérea, sobre todo con técnicas avanzadas, dependen de numerosos 
factores, incluidas las lesiones del enfermo, la capacidad del pro­
fesional a nivel clínico, el equipo disponible y la distancia y el tiem­
po de transporte hasta recibir la asistencia definitiva. Antes de adop­
tar una decisión final sobre la vía aérea se deben valorar los riesgos 
y beneficios de todas las opciones posibles para la misma. Una dis­
tancia más larga y una mayor duración del transporte deben redu­
cir el umbral para controlar y asegurar la vía aérea mediante intu­
bación endotraqueal. Cuando el transporte va a durar 15-20 minutos, 
puede bastar con habilidades esenciales, como la .vía aérea oral o 
la ventilación con mascarilla-válvula-bolsa. El uso de transporte mé­
dico aéreo también reduce el umbral para realizar una intubación 
endotraqueal, dado que un ambiente ruidoso dificulta la monitori­
zación y el control mantenido de la vía aérea. 

Cualquier paciente que necesite un control de la vía aérea o 
soporte ventilatorio necesita una monitorización mantenida. Se de­
bería realizar una pulsioximetría continua a todos los pacientes 
traumatizados durante el transporte y se recomienda plantearse la 
capnografía en todos los enfermos intubados. La pérdida de CO2 

RESUMEN 

al final del volumen corriente (ETco2) indica que el circuito del res­
pirador se ha desconectado o que el tubo endotraqueal se ha des­
colocado, algo que resulta más importante, o que la perfusión del 
enfermo se ha reducido de forma significativa. Todas estas posibles 
causas deben ser atendidas de forma inmediata. También se de­
ben registrar de forma seriada los signos vitales en pacientes que 
necesitan intervenciones sobre la vía aérea o soporte ventilatorio. 
La confirmación de la intubación endotraqueal, según se comentó 
antes, debe realizarse cada vez que se mueve o recolo ca al enfermo. 
También se considera buena idea confirmar de forma frecuente la 
seguridad de cualquier dispositivo para la vía aérea. 

Cualquier paciente que necesita cada vez más Fio2 o PEEP 
para mantener la oxigenación debería ser revalorado con cuida­
do. Entre las posibles causas se incluyen el desarrollo de un neu­
motórax o el empeoramiento de las contusiones pulmonares. Un 
neumotórax conocido o sospechado debe ser seguido de forma 
estrecha por si se convierte en un neumotórax a tensión y se debe 
realizar la descompresión pleural si existe afectación hemodiná­
mica. Los pacientes quemados deberían recibir suplementos de 
oxígeno para mantener una Sp02 ~ 95% mientras que los enfer­
mos con una intoxicación diagnosticada o posible por monóxi­
do de carbono deberían recibir oxígeno al 100%. Recuerde que 
la ventilación con presión positiva podría convertir un neumo­
tórax simple en uno a tensión. Si se ha sellado un neumotórax 
abierto en un paciente, se deberían levantar los vendajes para ali­
viar la posible presión que se pudiera haber acumulado. Antes 
de embarcarse en un traslado prolongado de un paciente, se de­
berían estimar las posibles necesidades de oxígeno y disponer de 
cantidades adecuadas para el traslado. Una regla correcta es lle­
var un 50% más de oxígeno del que se estima necesario. 

Puede ser precisa una sedación intermitente en pacientes in­
tubados agitados. La sedación puede reducir además el esfuerzo 
respiratorio y la posible «lucha contra el respirador» cuando se uti­
liza la ventilación mecánica. Las dosis bajas de benzodiacepinas se 
deben ajustar por vía intravenosa. El uso de bloqueantes neuromus­
culares se debe plantear ante pacientes con una combatividad im­
portante, si se asegura la vía con un tubo endotraqueal y el perso­
nal prehospitalario está bien formado y autorizado. 

- ~~ -

El paciente traumatizado es susceptible a diferentes mecanismos 
que deterioran la ventilación y el intercambio de gases. Las lesio­
nes torácicas, la obstrucción de la vía aérea, la lesión del sistema 
nervioso central y la hemorragia pueden provocar un deterioro 
de la perfusión tisular. El profesional de la asistencia prehospita­
laria debe conocer la fisiopatología de la perfusión tisular inade­
cuada y los mecanismos causales para detectar cuándo el pacien­
te necesita un control de la vía aérea y soporte ventilatorio. 

La calidad y la oportunidad de la evaluación y manejo de la 
vía aérea sobre el terreno por el profesional de la asistencia con­
diciona directamente el pronóstico del paciente a largo plazo y 

la duración del ingreso hospitalario. Por tanto, la primera me­
dida de asistencia de un paciente, después de completar la eva­
luación de la escena, es evaluar el estado de la vía aérea y de la 
respiración. El tratamiento intensivo de la vía aérea es la prin­
cipal prioridad de asistencia al paciente traumatizado. Para lo­
grarlo, el profesional de la asistencia prehospitalaria debe prac­
ticar de forma continua las habilidades de tratamiento de la vía 
aérea y mantenerse al día sobre los avances técnicos y tecnoló­
gicos relacionados con el tratamiento de la vía aérea. El razona­
miento crítico debe aplicarse a la toma de las mejores decisio­
nes para el paciente traumatizado. 
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Los signos físicos en la escena sugieren que el conductor la columna cervical debe mantenerse ante, durante y des­
ha sufrido probablemente fuerzas cinéticas capaces de pro- pués del intento de intubación. Después de colocar el tubo ET, 
ducir lesiones con riesgo vital. La posición del paciente indica se debe verificar que está en posición correcta mediante 
que se han producido múltiples impactos. auscultación de los ruidos respira , el uso de un detec-

El conductor presenta varios signos de compromiso de la tor de intubación esofágica, cap corriente al final 
vía aérea y de insuficiencia ventilatoria. Sus respiraciones son del volumen (si dispone de ella) 
ruidosas e irregulares, tiene una alteración del nivel de con- mentario. Se debe aspirar con i 
ciencia y requiere aspiraciones frecuentes. La hemorragia por del traslado y después con tant 

al paciente antes 
ia como sea nece-

las narinas y oídos y la presencia temprana de «ojos de ma­
pache» indican la presencia de una fractura en la base del crá­
neo. La valoración primaria sugiere que el estado del paciente 

se deteriora con rapidez, que necesita un tratamiento intensi­
vo de la vía aérea y un traslado inmediato. 

El personal de primera respuesta debería haber comenzado 
ya a administrar oxígeno con asistencia ventilatoria mediante 
una MVB. Debe mantener el soporte ventilatorio y la estabili­
zación de la columna cervical, mientras prepara la intubación 
endotraqueal. Debe asegurarse de que la vía aérea sigue estan­
do permeable y que las ventilaciones manuales son eficaces. 

Debe realizar una intubación oral del paciente con un tubo 
endotraqueal (ET) de tamaño adecuado. La estabilización de 
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Habilidades del manejo de la vía aérea 
y ventilación 

Estabilización manual en línea 
Principio: Mantener la columna cervical en posición neutra y alineada hasta que se inmoviliza al paciente 
por completo. 

Posterior 
Desde detrás del paciente, el profesional de la 
asistencia prehospitalaria coloca sus manos por encima 
de los oídos del paciente sin moverle la cabeza. Los 
pulgares se sitúan sobre la región posterior del cráneo 
del paciente. Los meñiques se colocan inmediatamente 
por debajo del ángulo de la mandíbula. Los dedos 
restantes se apoyan separados sobre las regiones 
laterales planas de la cabeza. Se aplica presión para 
mantener la cabeza en posición estable. Si la cabeza no 
se encuentra en posición neutra alineada, el profesional 
de la asistencia debe moverla lentamente a esta 
posición, a menos que esté contraindicado (véase 
capítulo 9). El profesional de la asistencia apoya sus 
brazos sobre el asiento, el reposacabezas o el tórax 
para lograr un soporte adicional. 

Lateral 
Colocado a un lado del paciente, el profesional de la 
asistencia prehospitalaria pasa su brazo por encima del 
hombro más cercano del enfermo y sujeta la parte 
posterior de su cabeza con la mano, con cuidado para 
no moverla. Coloca el pulgar y el dedo índice de una 
mano a los dos lados de la cara del paciente. El pulgar y 
el índice deben apoyarse en la escotadura formada en la 
unión entre los dientes y el maxilar del paciente. Hay 
que ejercer presión suficiente para sujetar y estabilizar 
la cabeza del paciente. Si la cabeza del paciente no se 
encuentra alineada en posición neutra, el profesional de 
la asistencia la mueve lentamente hasta conseguirlo, a 
menos que esté contraindicado (véase capítulo 9). El 
profesional de la asistencia coloca sus codos sobre 
el tórax del paciente como soporte adicional. 
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Frontal 
Colocado directamente delante del paciente¡ el 
profesional de la asistencia prehospitalaria coloca sus 
manos a ambos lados de la cabeza del paciente¡ como 
se ve en la fotografía. Se colocan los meñiques sobre la 
región posterior del cráneo y un pulgar en la escotadura 
entre los dientes superiores y el maxilar a cada lado. Los 
dedos restantes se apoyan separados sobre las 
regiones laterales planas de la cabeza. Se aplica 
presión para mantener la cabeza en posición estable. Si 
la cabeza del paciente no está en posición neutra 
alineada¡ el profesional de la asistencia la mueve 
lentamente hasta esta posición¡ a menos que esté 
contraindicado (véase capítulo 9). El profesional de la 

asistencia junta los brazos y apoya los codos sobre el 
tórax del paciente como soporte adicional. 

Nota: El profesional de la asistencia puede utilizar 
también este método cuando se arrodilla junto al tórax 
de un paciente en decúbito supino y mira hacia su 
cabeza. Los antebrazos rodean la clavícula para 
conseguir estabilidad adicional. 

Paciente en decúbito supino 
El profesional de la asistencia prehospitalaria se coloca 
por encima de la cabeza del paciente en decúbito 
supino¡ arrodillado o tumbado. Pone las manos a cada 
lado de la cabeza del paciente¡ cubriéndole los oídos 
con las palmas. Apoya los dedos separados para 
estabilizar la cabeza con los dedos apuntando hacia los 
pies del paciente (caudal). Los dedos cuarto y quinto de 
cada mano deben entrelazarse alrededor de la región 
posterior del cráneo del paciente. Los codos y los 
antebrazos pueden apoyarse en el suelo o sobre las 
rodillas del profesional de la asistencia como soporte 
adicional. 
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Desplazamiento de la mandíbula en el paciente traumatizado 
Principio: Abrir la vía aérea sin mover la columna cervical. 

Tanto para el desplazamiento de la mandíbula como para la elevación del mentón en el paciente traumatizado se 
mantiene una estabilización manual de la cabeza y el cuello en posición neutra alineada mientras se desplaza la 
mandíbula en dirección anterior (hacia delante). Esta maniobra desplaza la lengua hacia delante, separándola de 
la hipofaringe, y mantiene la boca ligeramente abierta. 

Desde una posición por encima de la cabeza del 
paciente, el profesional de la asistencia prehospitalaria 
coloca sus manos a ambos lados de la cabeza del 
paciente con los dedos apuntando en dirección caudal 
(hacia sus pies). Dependiendo del tamaño de las manos 
del profesional de la asistencia, los dedos se apoyan 
separados sobre la cara y alrededor del ángulo de la 
mandíbula del paciente. Se aplica una presión suave y 
uniforme con estos dedos para mover la mandíbula en 
dirección anterior (hacia delante) y ligeramente inferior 
(hacia los pies del paciente). 

El desplazamiento de la mandíbula en el paciente 
traumatizado puede realizarse también colocándose a 
un lado del paciente, mirando hacia su cabeza. Los 
dedos del profesional de la asistencia apuntan en 
dirección cefálica (hacia la cabeza). Según el tamaño de 
las manos del profesional de la asistencia, se apoyan 
separados los dedos a través de la cara y alrededor del 
ángulo de la mandíbula del paciente. Se aplica una 
presión suave y uniforme con estos dedos para mover la 
mandíbula en dirección anterior (hacia delante) y 
ligeramente inferior (hacia los pies del paciente). 
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Elevación del mentón en el paciente traumatizado 
Principio: Abrir la vía aérea sin mover la columna cervical. 

Desde una posición por encima de la cabeza del paciente, 
se coloca la cabeza y el cuello del paciente en posición 
neutra alineada y se mantiene una estabilización manual. 
El profesional de la asistencia se coloca a un lado del 
paciente entre sus hombros y sus caderas, mirando hacia 
la cabeza del paciente. Con la mano más cercana a los 
pies del paciente, el profesional de la asistencia coge 
los dientes inferiores o la mandíbula entre su pulgar y el 
segundo y tercer dedos por debajo del mentón del paciente. 
Después tira del mismo en dirección anterior y ligeramente 
inferior, elevando la mandíbula y abriendo la boca. 

Ventilación con mascarilla-válvula-bolsa 
Principio: El método preferido de ventilación asistida. 
La ventilación con un sistema de mascarilla-válvula-bolsa (MVB) tiene una ventaja sobre otros sistemas de soporte 
ventilatorio porque aporta al profesional de la asistencia prehospitalaria información sobre la distensibilidad. Una 
sensación positiva asegura al profesional de la asistencia que la ventilación es correcta. Los cambios en esta 
sensación indican una pérdida del sello hermético de la mascarilla, la presencia de una vía aérea patológica o un 
problema intratorácico que interfiere con una ventilación correcta. Esta «sensación» y el control que permite hacen 
que la MVB sea apropiada también para la ventilación asistida. La portabilidad y la posibilidad de uso inmediato de 
la MVB la hacen útil para una ventilación inmediata tras la identificación de la necesidad. 

Sin embargo, sin oxígeno suplementario, la MVB aporta una concentración de oxígeno de tan sólo el21 % o una 
fracción de oxígeno inspirado (Fi02) de 0,21. Tan pronto como la situación lo permita, debe conectarse a un 
suministro de oxígeno para administrar una concentración elevada del mismo. Cuando se conecta oxígeno sin un 
reservorio, la Fi02 queda limitada a 0,50 o menos, mientras que con un reservorio, la Fi02 puede ser 0,85 o superior. 

Si el paciente que está siendo ventilado está inconsciente sin reflejo del vómito, debe colocarse una cánula 
orofaríngea del tamaño correcto antes de intentar ventilar con la MVB. Si el paciente tiene un reflejo del vómito 
intacto, hay que insertar una cánula nasofaríngea del tamaño adecuado antes de intentar la ventilación asistida. 

Existen diferentes sistemas MVB, como los modelos desechables para un solo paciente que son relativamente 
baratos. Las diferentes marcas tienen distintos diseños de bolsa, válvula y reservorio. Todas las partes empleadas 
deben ser del mismo modelo y marca porque estas piezas no son intercambiables. 

Las unidades de MVB se presentan en tamaño para lactantes, infantil y adultos. Aunque puede usarse una bolsa 
de adulto con la mascarilla pediátrica de tamaño apropiado en una emergencia, se recomienda el uso de una 
bolsa del tamaño adecuado como práctica segura. La ventilación adecuada del paciente adulto se logra con un 
mínimo de 800 mI/respiración (es preferible 1000 ml-1200 mI/respiración). 

Cuando se ventila con cualquier sistema de presión positiva, la insuflación debe detenerse cuando el tórax se 
haya elevado al máximo. Cuando se usa una MVB hay que vigilar el tórax para ver la insuflación máxima y se debe 
palpar la bolsa para detectar un aumento notable de la resistencia cuando la expansión pulmonar haya llegado al 
máximo. Es necesario un tiempo espiratorio adecuado (relación 1:3 entre el tiempo de inspiración y el de espiración). 
Si no se deja un tiempo adecuado, se producen «respiraciones entrecortadas», con un mayor volumen inspiratorio 
que espiratorio. Las respiraciones escalonadas producen un intercambio gaseoso inadecuado y provocan 
hiperinsuflación, aumento de la presión, apertura del esófago y distensión gástrica. 
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Método del profesional de la asistencia único 
En muchas ocasiones es difícil para un profesional de la asistencia único mantener un sello hermético para la 
mascarilla y proporcionar una ventilación adecuada cuando se usa un dispositivo MVB. En circunstancias ideales, 
deben participar al menos dos profesionales de la asistencia prehospitalaria para esta ventilación. No obstante, en 
la mayoría de los casos en el ámbito prehospitalario, no es posible disponer en seguida de más de un profesional 
de la asistencia prehospitalaria experto y bien entrenado. En estas situaciones, el profesional de la asistencia único 
debe lograr un soporte ventilatorio adecuado al paciente hasta la llegada de ayuda adicional o hasta trasladarlo a un 
centro sanitario adecuado. 

El profesional de la asistencia prehospitalaria se 
arrodilla por encima de la cabeza del paciente 
estabilizándole de forma manual la cabeza y el cuello en 
posición neutra alineada con sus rodillas. Tras la 
introducción de una cánula para la vía aérea, ajusta la 
mascarilla sobre la nariz y boca del paciente y la 
mantiene en su posición con una presión firme, al 
tiempo que mantiene abierta la vía aérea. Esto puede 
lograrse colocando el tercer, cuarto y quinto dedos 
alrededor de la mandíbula y aplicando presión suave 
hacia arriba, rodeando la mascarilla con el pulgar y el 
índice en el punto de conexión entre la mascarilla 
y la bolsa formando una «C». Puede aplicarse presión 
manual o con el propio cuerpo (p. ej., el muslo) para 
sacar el aire o el oxígeno de la mascarilla e introducirlo 

en los pulmones del paciente. 
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Método de dos profesionales de la asistencia 
Dos o más profesionales de la asistencia prehospitalaria realizan la ventilación con MBV con más facilidad que uno 

solo. Uno de ellos concentra su atención en mantener el sello hermético de la mascarilla mientras el otro introduce 

un volumen adecuado usando ambas manos para exprimir (desinflar) la bolsa . 

Un profesional de la asistencia se arrodilla por encima 

de la cabeza del paciente y mantiene una estabilización 

manual de la cabeza y cuello del paciente en posición 

neutra alineada. Se coloca la mascarilla facial sobre la 

nariz y la boca del paciente y se sujeta con los pulgares 

sobre la porción lateral de la mascarilla al tiempo que se 

tira de la mandíbula hacia arriba en dirección a la 

mascarilla. Los otros dedos mantienen la estabilización 

manual y la vía aérea permeable. Un segundo 

profesional de la asistencia se arrodilla a un lado del 

paciente y exprime la bolsa con ambas manos para 

insuflar los pulmones. Si no puede lograrse un volumen 

adecuado (un mínimo de 500 mI/respiración), el segundo 

profesional de la asistencia debe intentar exprimir la 

bolsa contra su propio cuerpo. 
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Vía aérea orofaríngea 
Principio: Complemento para mantener mecánicamente abierta la vía aérea en un paciente sin reflejo 
de vómito. 

La cánula orofaríngea (COF) está diseñada para mantener la lengua del paciente en posición anterior separada de 

la faringe. La COF está disponible en diferentes tamaños y su tamaño debe ajustarse al paciente para asegurar la 

permeabi lidad de la vía aérea. El uso de una COF colocada en la hipofaringe está contraindicado en los pacientes 
con un reflejo del vómito intacto. 

Existen dos métodos eficaces para la inserción de una COF: el método de inserción con elevación de la 

mandíbula y lengua y el método de inserción con depresor lingual. Con independencia del método empleado, un 

profesional de la asistencia debe estabilizar la cabeza y el cuello del paciente en posición neutra alineada, mientras 

un segundo mide e introduce la COF. 

Método de inserción con elevación de 
la mandíbula y la lengua 
Un profesional de la asistencia coloca la cabeza y el 

cuello del paciente en posición neutra alineada y 
mantiene la estabilización mientras abre la vía aérea del 

paciente con una maniobra de desplazamiento de la 

mandíbula para el paciente traumatizado. Un segundo 

profesional de la asistencia selecciona y mide el tamaño 

de la COF adecuada. La ilustración muestra el método 

práctico para medir el tamaño de la COF (se han retirado 

las manos del primer profesional de la asistencia para 

que se aprecie mejor). La distancia desde el ángulo de la 

boca del paciente hasta el lóbulo de la oreja es una 

buena estimación del tamaño. 

Se abre la vía aérea del paciente con la maniobra de 

elevación del mentón. Se gira la COF de manera que su 

extremo apunte hacia el vértice de la cabeza del 

paciente (el extremo curvado apuntando hacia la cabeza 

del paciente) y se inclina hacia la boca (se han retirado 

las manos del primer profesional de la asistencia para 
apreciarlo mejor). 

, 
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Se introduce la COF en la boca del paciente y se rota 
para ajustarla a sus contornos anatómicos (se han 
retirado las manos del primer profesional de la 
asistencia para apreciarlo mejor). 

Se rota la COF hasta que su curva interna quede 
apoyada contra la lengua y la mantenga separada de la 
faringe posterior. La corona de la COF debe apoyarse 
sobre la superficie externa de los dientes del paciente 
(se han retirado las manos del primer profesional de la 
asistencia para apreciarlo mejor). 
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Método de inserción con depresor lingual 
Probablemente el método de inserción con depresor lingual es más seguro porque evita el desgarro o la perforación 
accidental de los guantes o de la piel por los dientes afilados, cortantes o rotos. Este método elimina también la 
posibilidad de ser mordido si el nivel de conciencia del paciente no está tan alterado como pudiera parecer en un 
principio o si se producen convulsiones. 

El primer profesional de la asistencia coloca la cabeza 
y el cuello del paciente en posición neutra alineada y 
mantiene la estabilización mientras le abre la vía aérea 
con la maniobra de desplazamiento de la mandíbula para 
el paciente traumatizado. Un segundo profesional de la 
asistencia selecciona y mide el tamaño de la COF 
adecuada. El segundo profesional de la asistencia tira 
del mentón para abrir la boca del paciente e introduce un 
depresor lingual para desplazar la lengua hacia delante y 
mantener abierta la vía aérea. Con el extremo curvado 
apuntando a la cabeza del paciente y el distal apuntando 
a su boca, el segundo profesional de la asistencia 
continúa insertando la COF siguiendo la curvatura de la 
vía aérea hasta que su extremo en corona se apoya 
contra la superficie externa de los dientes del paciente. 

Vía aérea nasofaríngea 
Principio: Complemento para mantener mecánicamente abierta la vía aérea en un paciente con 
o sin reflejo del vómito. 
La cánula nasofaríngea (CNF) es un complemento simple de la vía aérea que permite mantener la vía aérea 
permeable en pacientes que conservan el reflejo del vómito. Cuando se emplea un tamaño apropiado, la mayoría de 
los pacientes toleran bien la CNF. Se presenta en diferentes diámetros (diámetro interno de 5 a 9 mm) y la longitud 
varía proporcionalmente al diámetro. La CNF suele estar fabricada en un material flexible de caucho. No se 
recomienda el uso de CNF acanalada sobre el terreno. 

El primer profesional de la asistencia coloca la cabeza 
y cuello del paciente en posición neutra alineada y 
mantiene la estabilización mientras le abre la vía aérea 
con la maniobra de desplazamiento de la mandíbula 
para el paciente traumatizado. Un segundo profesional 
de la asistencia explora las fosas nasales del paciente 
con una linterna y escoge la más amplia y menos 
desviada u obstruida (por lo general, la derecha). El 
segundo profesional de la asistencia selecciona la CNF 
de tamaño más adecuado para la fosa nasal del 
paciente, un diámetro ligeramente menor que el de la 
apertura de la fosa nasal (con frecuencia el diámetro del 
dedo meñique del paciente). También es importante la 
longitud de la CNF. Esta debe ser suficientemente larga como para permitir el paso de aire entre la lengua del 
paciente y la faringe posterior. En la fotografía se ilustra un método aceptable para medir la longitud correcta de la 
CNF (se han retirado las manos del primer profesional de la asistencia para apreciarlo mejor). La distancia entre 
la nariz y el lóbulo de la oreja es una buena estimación del tamaño adecuado. 
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Se lubrica abundantemente el extremo distal (sin 
corona) de la CNF con lubricante hidrosoluble y se 
introduce lentamente en la fosa nasal escogida. La 
inserción debe hacerse en dirección anteroposterior a 
lo largo del suelo de la cavidad nasal, no en dirección 
superoinferior. Si se encuentra resistencia en el extremo 
posterior de la fosa nasal, una rotación suave 
atrás-delante de la CNF entre los dedos suele ayudar a 
pasarla más allá de los cornetes de la cavidad nasal sin 
producir lesiones. Si se sigue encontrando resistencia, 
no debe forzarse la CNF sino que debe retirarse, 
volviendo a lubricar el extremo distal e intentándolo de 
nuevo en la otra fosa nasal. (Se han retirado las manos 
del primer profesional de la asistencia para apreciarlo 
mejor.) 

El segundo profesional de la asistencia continúa la 
inserción hasta que el extremo en corona de la CNF está 
cerca de la entrada de las fosas nasales o hasta que se 
provoque una arcada. Si el paciente presenta arcadas, 
hay que retirar ligeramente la CNF. (Se han retirado las 
manos del primer profesional de la asistencia para 
apreciarlo mejor.) 
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Vía aérea de doble luz 
Principio: Dispositivo mecánico empleado para abrir y mantener la vía aérea cuando no se consigue la intubación. 

La vía aérea de doble luz permite a los profesionales de la asistencia prehospitalaria establecer una vía aérea 
funcional alternativa. Esta combinación de vías aéreas es un buen sistema para el ámbito prehospitalario y no 
precisa un entrenamiento avanzado para aprender la técnica. Su mayor ventaja es que puede colocarse con 
independencia de la posición del paciente (introducción «a ciegas»), lo que puede resultar especialmente 
importante en los pacientes traumatizados con sospecha fundada de lesión cervical. Las indicaciones son las 
mismas que para cualquier otra vía aérea simple: la necesidad de obtener una vía aérea permeable en un paciente. 
Cada fabricante de vía aérea de luz doble debe indicar claramente la edad y el tamaño para el que sirve cada 
dispositivo. El profesional de la asistencia debe cumplir siempre las recomendaciones del fabricante sobre 
selección del tamaño, contraindicaciones y técnicas específicas de inserción. 

Como para cualquier otra vía aérea invasiva, antes de introducir la vía aérea de doble luz se preoxigena al 
paciente con una concentración elevada de oxígeno con ayuda de un complemento de vía aérea o una técnica de 
vía aérea manual. 

Igual que con cualquier otro material sanitario, hay que inspeccionar la vía aérea de doble luz y comprobar cada uno 
de sus elementos antes de la inserción. Hay que lubricar el extremo distal de la vía aérea con un lubricante hidrosoluble. 

Nota: En las siguientes ilustraciones se emplea el Combitube sólo como demostración (son eficaces otras marcas) 

El profesional de la asistencia detiene la ventilación y 
retira todas las cánulas de la vía aérea. Si el paciente 
está en decúbito supino, se eleva la mandíbula y la 
lengua con una mano (elevación del mentón). Se inserta 
el extremo distal del tubo (hay que evitar los desgarros 
del manguito cuando se introduce el dispositivo en 
presencia de dientes rotos u otros aparatos dentales). 
Se introduce el Combitube hasta que los anillos 
marcadores quedan a la altura de los dientes del 
paciente. 

Se hincha el manguito faríngeo con 100 mi de aire con 
ayuda de la jeringa grande, y se desconecta la jeringa. 
El dispositivo debe asentarse por sí mismo en la faringe 
posterior, inmediatamente detrás del paladar duro. 
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Con ayuda de la jeringa pequeña se hincha el manguito 
distal con 15 mi de aire y se desconecta la jeringa. El 
globo hinchado debe quedar en el esófago del paciente. 
El profesional de la asistencia comienza la ventilación 
por el tubo esofágico (generalmente señalado con n.O 1). 
Si la auscultación de los ruidos respiratorios es positiva 
y la insuflación gástrica negativa, el profesional de la 
asistencia continúa la ventilación a través del tubo 
esofágico. 

Si la auscultación de ruidos respiratorios es negativa y la insuflación gástrica positiva, el profesional de la 
asistencia debe ventilar inmediatamente a través del tubo traqueal acortado (generalmente marcado como n.O 2), y 
después vuelve a comprobar los ruidos respiratorios y gástricos para confirmar la colocación correcta del tubo. El 
profesional de la asistencia continúa ventilando al paciente y prepara el traslado inmediato a un centro sanitario 
apropiado. 

Todas las vías aéreas esofágicas requieren que el paciente no tenga reflejo del vómito. Si el paciente recupera la 
conciencia y comienza a dar arcadas o vomitar, el profesional de la asistencia deber retirar este dispositivo de 
inmediato. La extubación de un obturador esofágico causa casi siempre vómitos o regurgitación. Por consiguiente, 
antes de retirar el dispositivo hay que tener preparado el material de aspiración. Hay que seguir las precauciones 
estándar. 
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Intubación orotraqueal bajo visualización del paciente traumatizado 
Principio: Para asegurar una vía aérea sin manipulación de la columna cervical. 

La intubación orotraqueal bajo visualización del paciente traumatizado se realiza con la cabeza y el cuello del 
paciente estabilizados en posición neutra alineada. La intubación orotraqueal en esta posición requiere un 
entrenamiento y una práctica avanzados mayores de los necesarios para la intubación de los pacientes no 
traumatizados. Como otras habilidades, el entrenamiento requiere observación, crítica y certificación inicialmente y 
al menos dos veces al año por el director médico o su representante. 

En el paciente traumatizado hipóxico que no está en parada cardíaca, la intubación no debe ser la maniobra 
inicial para la vía aérea. El profesional de la asistencia sólo debe emprender la intubación después de preoxigenar al 
paciente con una concentración elevada de oxígeno con un complemento simple o maniobra manual de la vía aérea. 
El contacto con la región profunda de la faringe cuando se intuba a un paciente gravemente hipóxico sin 
preoxigenación puede producir fácilmente una estimulación vagal, con una bradicardia peligrosa. 

El profesional de la asistencia no debe interrumpir la ventilación más de 20 segundos cuando intuba al paciente. 
La ventilación no debe interrumpirse más de 30 segundos por ningún motivo. 

La intubación orotraqueal visualizada es extremadamente difícil en los pacientes conscientes o en aquellos con un 
reflejo del vómito conservado. El profesional de la asistencia debe valorar el uso de anestesia tópica o de bloqueantes 
musculares tras un entrenamiento adicional, desarrollo de protocolo y aprobación por el director médico del SEM. 

Para el profesional de la asistencia novato, el uso de.un laringoscopio con pala rígida tiende a producir menos fuerza 
rotatoria (tirar de la cabeza del paciente a una posición de «olfateo») que la conseguida con el uso de una pala curva. Sin 
embargo, como la tasa de éxito de la intubación suele estar relacionada con la comodidad del profesional de la asistencia 
con un diseño determinado, el tipo de pala de laringoscopio seleccionada es un asunto de preferencia personal. 

Nota: El collarín cervical limita el movimiento de la mandíbula hacia delante y la apertura completa de la boca. Por 
tanto, después de conseguir la inmovilización de la columna vertebral, se retira el collarín, se mantiene la 
estabilización manual de la columna cervical y se intenta la intubación. 

Antes de intentar la intubación, los profesionales de la 
asistencia deben conectar y comprobar todo el material 
necesario y adoptar las precauciones estándar. El 
primer profesional de la asistencia se arrodilla junto a la 
cabeza del paciente y comienza la ventilación con una 
MVB con una concentración elevada de oxígeno. El 
segundo profesional de la asistencia, arrodillado a un 
lado del paciente, estabiliza de forma manual la cabeza 
y el cuello de este. 

Pete
r P

an



Después de la preoxigenación, el primer profesional de 
la asistencia interrumpe la ventilación y coge el 
laringoscopio con su mano izquierda y el tubo 
endotraqueal (El) (con la jeringa conectada a la válvula 
principal) con la derecha. Si utiliza un fiador, debe 
introducirlo durante la inspección y comprobación del 
material. El extremo distal del fiador debe quedar un 
poco próximo a la apertura distal del tubo El. 

Se introduce la pala del laringoscopio en ellado 
derecho de la vía aérea del paciente a la profundidad 
adecuada, barriendo hacia el centro de la vía aérea 
mientras se observan las referencias oportunas. 
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Después de identificar las referencias oportunas, se 

inserta el tubo ET entre las cuerdas vocales del paciente 

a la profundidad deseada. Después se retira el 

laringoscopio mientras se sujeta el tubo ET en posición y 
se observa la marca de profundidad en el lateral del 

tubo El Si se ha utilizado un fiador flexible, debe 

retirarse en este momento. 

Se hincha la válvula principal con suficiente aire para 

completar el sellado entre la tráquea del paciente y el 

manguito del tubo ET (habitualmente de 8 a 10 mi de 

aire) y se desconecta la jeringa de la válvula principal. 

El primer profesional de la asistencia conecta el sistema 

de bolsa-válvula a un reservorio conectado al extremo 

proximal del tubo ET y reanuda la ventilación mientras 

observa la elevación del tórax del paciente con cada 

respiración. Durante todo el proceso se mantiene la 

estabilización manual de la cabeza y el cuello del 

paciente. Se comprueban los ruidos respiratorios 

bilaterales y la ausencia de sonidos aéreos sobre el 

epigastrio, así como otros indicadores de la ubicación 

correcta del tubo El Una vez confirmada la ubicación 

del tubo, se fija en posición. Aunque en situaciones 

controladas en las que el paciente no se mueve es 

suficiente el uso de cinta adhesiva o de otros sistemas 

comercializados, la mejor forma de evitar el 

desplazamiento del tubo ET en el ámbito prehospitalario 

es sujetarla físicamente en todo momento. 
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Métodos alternativos de intubación orotraqueal del paciente traumatizado 

Posición alternativa 
Un método alternativo para realizar la intubación 
orotraqueal es que el profesional de la asistencia 
prehospitalaria estabilice la cabeza y el cuello del 
paciente al mismo tiempo que realiza la intubación. El 
profesional de la asistencia prehospitalaria se sienta en 

el suelo por encima de la cabeza del paciente, coloca 
sus piernas sobre los hombros del paciente, 
manteniendo la cabeza y el cuello del paciente en 
posición neutra alineada con ayuda de la región interna 
de ambos muslos. Mientras introduce el laringoscopio en 
la vía aérea del paciente, el profesional de la asistencia 
se inclina hacia atrás, levanta la mandíbula sin levantar 
la cabeza del paciente con ayuda del laringoscopio y 
observa las referencias oportunas. Después de 
identificarlas, el profesional de la asistencia introduce el 
tubo ET en la vía aérea y confirma su posición. 

Otro método alternativo es que el profesional de la 
asistencia prehospitalaria se arrodille por encima de la 
cabeza del paciente, avanzando hasta que la cabeza del 

paciente queda sujeta entre sus rodillas. Aplica presión 
lateral a la cabeza del paciente para mantener la 
estabilización de la cabeza y el cuello en una posición 
neutra alineada. El profesional de la asistencia se inclina 
hacia atrás después de introducir el laringoscopio en la 
vía aérea del paciente a la profundidad deseada, sin 
apalancar hacia atrás o delante con el laringoscopio, y 
observa las referencias oportunas. 
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Intubación orotraqueal cara a cara 
Principio: Método alternativo para establecer una vía aérea definitiva cuando la posición del paciente 
impide los métodos tradicionales. 

Hay situaciones en el ámbito prehospitalario en las que el profesional de la asistencia no puede colocarse por 
encima de la cabeza del paciente para iniciar la intubación endotraqueal de forma tradicional. El método de 
intubación cara a cara es una opción viable en estas situaciones. Para la intubación cara a cara también se aplican 
los conceptos básicos de la intubación: preoxigenar al paciente con una MV8 y alta concentración de oxígeno antes 
de intentar la intubación, mantener la estabilización manual de la cabeza y el cuello del paciente durante la 
intubación y no interrumpir la ventilación durante más de 20 a 30 segundos cada vez. 

Mientras se mantiene la estabilización manual de la 
cabeza y el cuello del paciente en posición neutra 
alineada, el profesional de la asistencia prehospitalaria 
se coloca frente al paciente, «cara a cara». Sujeta el 
laringoscopio con la mano derecha con la pala sobre la 
lengua del paciente. La pala desplaza la lengua hacia 
abajo en lugar de hacia arriba y afuera. Se abre la vía 
aérea del paciente con la mano izquierda y se introduce 
el laringoscopio en su interior. 

Después de introducir la pala del laringoscopio en la vía 
aérea, se identifican las referencias oportunas. La mejor 
visibilidad se obtiene observando la vía aérea desde 
arriba. 
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Después de identificar las referencias oportunas se 

introduce el tubo El entre las cuerdas vocales del 

paciente a la profundidad deseada con la mano 

izquierda. Se hincha el manguito con aire para lograr un 

buen sellado y se desconecta la jeringa. Se conecta 

un sistema de válvula-bolsa y se confirma la posición 

del tubo El 
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Después de confirmar la posición del tubo ET se ventila 
al paciente mientras se sujeta el tubo ET y se mantiene 
la estabilización manual de la cabeza y el cuello del 
paciente. A continuación hay que fijar de forma segura 
el tubo ET en posición. 

Un método alternativo para la intubación cara a cara 
es sujetar el laringoscopio con la mano izquierda e 
introducir el tubo ET con la derecha. Este método puede 
impedir la visualización de la vía aérea inferior conforme 
se introduce el tubo El 

Pete
r P

an



Intubación nasotraqueal ciega 
Principio: Establecer una vía aérea definitiva sin manipulación de la columna cervical. 

La intubación nasotraqueal ciega (lNTC) depende de la ventilación espontánea del paciente para asegurar una 
alineación correcta durante el paso del tubo ET entre las cuerdas vocales al interior de la tráquea. Por esta razón, el 
uso de la intubación nasotraqueal ciega se limita a los pacientes con respiración espontánea yen un ambiente que 
permita oír y sentir el paso de aire en el extremo externo (proximal) del tubo El 

Esta técnica sólo debe realizarla el personal cualificado en intubación endotraqueal y aquellos que después de 
un entrenamiento práctico hayan demostrado su capacidad al director médico o a su representante. 

Antes de intentar una INlC, el profesional de la asistencia prehospitalaria debe recopilar todo el material 
necesario y comprobar su estado. Con una fuente de luz se inspeccionan las fosas nasales del paciente y se escoge 
la más grande y con menor desviación u obstrucción. El tamaño del tubo El debe ser ligeramente inferior al diámetro 
de la fosa nasal. Antes de la inserción debe lubricarse el extremo distal del tubo El con una cantidad generosa 'de 
lubricante hidrosoluble. 

Se mantiene una estabilización manual de la cabeza yel 
cuello del paciente en posición neutra alineada, 
mientras un segundo profesional de la asistencia se 
coloca por encima de la cabeza del paciente y realiza la 
preoxigenación con una concentración elevada de 
oxígeno y ventilación asistida con MVB. 

Se coge el tubo El con una mano. Con la otra se aplica 
tracción superior a la punta de la nariz del paciente. Esta 
tracción contribuye a asegurarse de que el tubo sigue la 
anatomía de la vía aérea nasal. Se introduce el tubo en 
la fosa nasal del paciente (por lo general en la derecha) 
en dirección anteroposterior (desde la entrada de la 
nariz hacia la región posterior de la cabeza). 
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El profesional de la asistencia prehospitalaria debe 

colocar su oído sobre la apertura proximal (externa) del 

tubo ET para oír los ruidos respiratorios. Se introduce 

el tubo ET por la hipofaringe hasta que los ruidos 

respiratorios aumentan de intensidad. En este punto, se 

detiene el avance hasta la siguiente inspiración. Con un 

movimiento rápido se introduce el tubo entre las 

cuerdas vocales. Si los ruidos respiratorios cesan, el 

tubo está en el esófago. Se retira hasta que vuelvan a 

oírse ruidos respiratorios intensos, y se hace otro 

intento. 
Después de insertar el tubo ET a la profundidad 

deseada, se hincha el manguito con suficiente aire para 

sellarlo y se retira la jeringa. Se confirma la posición del 

tubo ET, se fija con cinta adhesiva y sujeción manual y 
se inicia la ventilación mediante MVB con una 

concentración elevada de oxígeno. 
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Verificación de la ubicación del tubo endotraqueal 
Una vez conseguida la intubación se deben realizar las maniobras para confirmar que el tubo está bien ubicado en 
la tráquea. Un tubo ET en mala posición, si pasa desapercibido aunque sea por poco tiempo, puede provocar una 
hipoxia profunda que cause una lesión cerebral (encefalopatía hipóxica) e incluso la muerte. Por esta razón, los 
profesionales de la asistencia prehospitalaria deben realizar las comprobaciones oportunas de la ubicación del 
tubo. Las técnicas para verificar la intubación consisten en valoraciones clínicas combinadas con dispositivos 
complementarios. Las evaluaciones clínicas son: 

• Visión directa del paso del tubo ET entre las cuerdas vocales. 
• Presencia de ruidos respiratorios (auscultación bilateral bajo la axila) y ausencia de ruidos aéreos sobre el 

epigastrio. 

• Visión de la elevación y depresión del tórax durante la ventilación. 
• Formación de vaho (condensación del vapor de agua) en el tubo ET durante la espiración. 

Por desgracia, ninguna de estas técnicas tiene por sí misma una fiabilidad del 100% para verificar la posición 
correcta del tubo. Por tanto, es conveniente evaluar y documentar todos estos signos clínicos, si es posible. En muy 
pocos casos puede ser imposible ver el paso del tubo ET a través de las cuerdas vocales, debido a dificultades 
anatómicas. En un vehículo en movimiento (terrestre o aéreo), el ruido del motor puede hacer casi imposible la 
auscultación de los sonidos respiratorios. La obesidad y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) pueden 
interferir con la comprobación de los movimientos del tórax durante la ventilación. 

Los aparatos complementarios son: 

• Detector esofágico. 
• Monitorización del dióxido de carbono (C02). 

• Detector colorimétrico de CO2• 

• Monitorización del CO2 al final del volumen corriente (capnografía). 

• Pulsioximetría. 

Igual que las comprobaciones clínicas, ninguna de estas verificaciones instrumentales complementarias tiene una 
precisión del 100% en todos los pacientes. En un paciente con un gasto cardíaco suficiente, la monitorización del 
CO2 al final del volumen corriente (capnografía) sirve como «patrón oro» para determinar la posición ET de una vía 
aérea en el quirófano. Esta técnica debe emplearse en el ámbito prehospitalario si se dispone de ella. Los pacientes 
en parada cardiorrespiratoria no generan CO2, por lo que ni los detectores colorimétricos ni la capnografía son 
útiles en los pacientes sin un ritmo cardíaco de perfusión. 

Dado que ninguna de estas técnicas alcanza una fiabilidad universal, hay que realizar todas las comprobaciones 
clínicas señaladas, a menos que no sea práctico, seguido del uso de al menos una de las comprobaciones 
instrumentales. Debido al coste de la capnografía, la mayoría de los sistemas SEM requieren una combinación 
de comprobaciones clínicas y un detector calorimétrico de CO2 o un detector esofágico. En cualquier caso, si una de 
las técnicas de verificación indica que el tubo ET puede estar en posición incorrecta, hay que retirarlo de inmediato 
y volver a colocarlo, verificando de nuevo su posición. Todas las técnicas de verificación de la posición del tubo 
deben anotarse en la historia clínica del paciente. 
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Ventilación transtraqueal percutánea 
Principio: Método para conseguir la oxigenación en un paciente que no puede ser intubado 
ni ventilado con un MVB. 

Todas las partes, excepto la aguja, el depósito y el regulador pueden modificarse, montarse y prepararse según sea 

necesario para un acceso fácil sobre el terreno. Esto asegura un montaje correcto. Cuando se aplica la ventilación 

transtraqueal percutánea (VTP), el tiempo es fundamental. El material debe estar listo para ser usado, siendo 

necesaria tan sólo la conexión del regulador y de la aguja. El profesional de la asistencia prehospitalaria puede 

emplear un sistema comercializado que contiene todo el material necesario. Si no dispone de este, es necesario el 

siguiente material: 

• Jeringa: de 10 a 30 mI. 
• Para poder llenar y vaciar el pulmón mientras existe 

un flujo constante desde la fuente de oxígeno es 

necesario algún tipo de derivación. Presentamos dos 

ejemplos: 

1. Un agujero de aproximadamente el 40% de la 

circunferencia del tubo de suministro de oxígeno, 

en un lateral, que puede ocluirse con el pulgar. 

2. Una conexión de plástico en «Tn o en «V» 

compatible con los tubos de oxígeno utilizados 

y conectada a la fuente de oxígeno con una 

longitud de los tubos de oxígeno universales 

estándar. 

• Una pieza corta de tubo que se fija sobre el extremo 
inferior de la conexión en «Tn o en «V» y se ajusta 

bien a la boca de conexión de la aguja (esto deja 

libre una boca de conexión del conector en «T» o en 

«Vn sin nada conectado a la misma). 

• Un depósito de oxígeno con un regulador con una 
presión de suministro de 50 psi en el acoplador de 

oxígeno suplementario. 

• Tiras de cinta adhesiva de 1,25 cm. 

El paciente debe estar en decúbito supino mientras se 

mantiene la estabilización alineada manual. 
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Se estabiliza la laringe y la tráquea con los dedos de una 
mano. Se coloca la aguja, conectada a la jeringa, en la 
línea media sobre la membrana cricotiroidea o 
directamente sobre la tráquea con una inclinación 
ligeramente inferior. Conforme se introduce la aguja en 
la tráquea se tira del émbolo para crear una presión 
negativa. Cuando la aguja ha entrado en la tráquea se 
aspirará aire al interior de la jeringa, lo que confirma que 
el extremo de la aguja está en una posición correcta. 
Se avanza la aguja un centímetro adicional, y se 
desconecta la jeringa. Se retira la aguja interna, dejando 
el catéter en posición. El profesional de la asistencia 
hace rápidamente un bucle con cinta adhesiva 
alrededor de la aguja o de la conexión del catéter y pega 
los extremos de la cinta adhesiva al cuello del paciente 
para asegurar la vía aérea. El profesional de la 
asistencia debe ser cauto al fijar el catéter para evitar 
que este se retuerza. 

Se conecta el tubo de suministro de oxígeno con orificio 
para ventilación a la boca de conexión de la aguja 
mientras se desplaza la mano que inicialmente 
estabilizaba la tráquea para sujetar la aguja en posición. 
Se inicia la ventilación tapando con el pulgar el orificio 
del tubo durante 1 segundo. El tórax del paciente puede 
elevarse o no como señal de que se está produciendo 
una inhalación. Para detener el flujo de oxígeno a los 
pulmones se retira el pulgar del orificio. 

Nota: El proceso pasivo de espiración tarda tres a cuatro veces más que la inspiración en una vía aérea normal. En 
este proceso, la espiración requiere un período de tiempo más prolongado porque la apertura es más pequeña. 

Se oxigena al paciente cerrando el agujero para crear un flujo positivo de oxígeno al pulmón y abriendo el mismo 
agujero para detener el flujo de oxígeno y permitir la espiración. La secuencia temporal correcta es de 1 segundo de 
oclusión de la apertura y 4 segundos con el agujero destapado para permitir la espiración pasiva. Se mantiene este 
proceso hasta que se establezca una vía aérea más definitiva. 

Después de una VTP durante 45 a 60 minutos es posible que se produzca una Pac02 elevada por retención de 
dióxido de carbono como resultado de una limitación de la espiración. Por esta razón hay que establecer la vía 
aérea más definitiva lo antes posible. 

Aviso: Los pacientes ventilados mediante VTP pueden permanecer hipóxicos e inestables. El profesional de la 
asistencia prehospitalaria debe iniciar el traslado a un centro apropiado sin demora porque el paciente necesita con 
urgencia una técnica quirúrgica transtraqueal más definitiva (cricotiroidotomía) para lograr una ventilación y 
oxigenación adecuadas. 
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Objetivos del capítulo 

./ Definir el shock . 

Al finalizar este capítulo, el lector 
deberá ser capaz de: 

./ Clasificar el shock en función de su etiología . 

./ Explicar la fisiopatología del shock y su progresión en distintas 
fases . 

./ Describir los hallazgos físicos en el shock . 

./ Distinguir desde la perspectiva clínica los distintos tipos de shock . 

./ Comentar las limitaciones en el campo del tratamiento del shock . 

./ Reconocer la necesidad de traslado rápido y tratamiento definitivo 
precoz de las diversas formas de shock . 

./ Aplicar los principios del tratamiento del shock a los pacientes 
traumatológicos. 
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164 SOPORTE VITAL BÁSICO Y AVANZADO EN EL TRAUMA PREHOSPITALARIO 

Usted acaba de llegar al lugar en han visto im-
plicados un camión y un coche. Reconoce un impacto lateral en el lado del conductor del coc e con una intrusión de unos 
30 cm dentro de la cabina de los pasajeros y muy pocos daños en el camión. Todos los pasajeros han salido de los vehículos, 
salvo el conductor del coche, un chico de 20 años con evidente contacto entre el 
volante y la parte anterior del tórJ:II"''-~ 

El paciente está despierto, ansioso, y respira 
pido en la arteria radial. Se encuentra hipersensibilidad y un hematoma en el CUélOnU1 

I pulso es débil, filiforme y rá­
izquierdo del abdomen. 

¿Qué lesiones cabe esperar en este paciente? 
matológico más cercano. ¿En qué selntldOI .. CilIJ 

Aunque la aparición de shock tras un traumatismo se reco­
noce desde hace más de tres siglos, Samuel Gross lo descri­
bió en 1872 como «un brusco desajuste de la maquinaria 

vital»l y John Collins Warren como «una pausa momentánea en 
el acto de morirse»2 poniendo de relieve su importancia central en­
tre las causas de morbimortalidad en los pacientes traumatizados. 
El diagnóstico precoz, la reanimación y el tratamiento definitivo re­
sultan esenciales para determinar el pronóstico del paciente tras un 
shock secundario a un traumatismo. El profesional sanitario pre­
hospitalario asume retos significativos en todas estas acciones esen­
ciales para el shock. Para mejorar la supervivencia del paciente en 
shock, es fundamental conocer bien la definición, la fisiopatolo­
gía y las características clínicas de este proceso. 

En el entorno prehospitalario los retos terapéuticos que su­
pone el shock se complican por la necesidad de valorar y tratar 
a estos enfermos en unas condiciones relativamente primitivas 
en las que no se cuenta con herramientas diagnósticas o terapéu­
ticas sofisticadas o en las que no resulta práctico usarlas. Para 
ayudar a los profesionales prehospitalarios a tratar a estos pa­
cientes en shock, en este capítulo se define y clasifica este pro­
ceso y se describen los cambios fisiopatológicos para ayudarles 
a orientar las estrategias de tratamiento. 

Definición de shock 
Aunque existen muchas definiciones, el shock se suele definir 
como una situación de hipoperfusión celular generalizada en la 
cual el aporte de oxígeno a nivel celular resulta inadecuado para 
satisfacer las demandas metabólicas. Según esta definición, el 
shock se puede clasificar en función de los determinantes de la 
perfusión y oxigenación tisular. Comprender los cambios celu­
lares originados en un estado de hipoperfusión además de los 
efectos endocrinos, microvasculares, cardiovasculares, tisula­
res y sobre los órganos diana nos ayudará también a orientar las 
estrategias de tratamiento. 

Los principales determinantes de la perfusión celular son: el co­
razón (que se comporta como una bomba o motor del sistema), 
el volumen de líquido (que se comporta como el líquido hidráu­
lico), los vasos sanguíneos (que son los conductos o cañerías) y, 
por último, las células del organismo. Según estos componen­
tes del sistema de perfusión, es posible clasificar el shock en los 
siguientes grupos: 

1. Hipovolémico, principalmente hemorrágico en el paciente 
traumatológico, que guarda relación con la pérdida de 
volumen circulante. Se trata de la causa más frecuente 
de shock en los pacientes traumáticos. 

2. Distributivo (o vasogénico), que se relaciona con 
alteraciones en el tono vascular por diversas causas. 

3. Cardiogéníco, que se debe a una alteración de la función 
de bombeo del corazón. 

Con gran diferencia la causa más frecuente de shock en los 
pacientes traumatológicos es la hemorragia y la opción más se­
gura para tratar el shock en este tipo de pacientes es plantear­
se que el origen es hemorrágico, salvo que se demuestre otra 
cosa. 

A continuación se describen de forma mucho más detallada 
estos tipos de shock tras analizar en primer lugar la anatomía 
relevante para este cuadro y su fisiopatología. 

Anatomía y fisiopatología 
Respuestas cardiovascular, hemodinámica 
y endocrinológica 
Corazón 
El corazón consta de dos cavidades receptoras (las aurículas) y 
dos importantes cavidades impulsoras (los ventrículos). La fun-
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Aurícula derecha 

Válvula tricúspide 

Ventrículo derecho 

Vena cava inferior 

FIGURA 7-1 Cada contracción del ventrículo derecho bombea 
sangre hacia los pulmones. La sangre procedente de los 
pulmones llega aliado izquierdo del corazón, y el ventrículo 
izquierdo la bombea hacia el sistema vascular sistémico. 

Vena 
pulmonar 

Válvula 
aórtica 

Venas 
pulmonares 

Aurícula izquierda 

Válvula mitral 

Ventrículo izquierdo 

FIGURA 7-2 La contracción del ventrículo izquierdo bombea la 
sangre que llega al corazón desde los pulmones para que se 
distribuya al resto del organismo a través de la aorta. 

ción de las aurículas consiste en acumular y almacenar sangre, 

de forma que los ventrículos puedan llenarse rápidamente con 
un escaso retraso del ciclo de bombeo. La aurícula derecha re­

cibe la sangre de las venas del organismo y la impulsa hacia el 
ventrículo derecho. A su vez, con cada contracción, el ventrícu­

lo derecho bombea la sangre hacia los pulmones para que se oxi­

gene (figura 7-1). Desde los pulmones, la sangre vuelve a la aurí­
cula izquierda, desde donde es bombeada al ventrículo izquierdo 

que, a continuación, la impulsa a través de las arterias de todo 

el organismo (figura 7-2). La sangre es empujada por el sistema 
gracias a la contracción del ventrículo izquierdo; se produce un 

incremento de la presión en los vasos sanguíneos superior a la 

presión vascular en reposo. Este súbito incremento de la pre­

sión genera una onda de pulso que empuja la sangre por el sis­
tema. El máximo aumento de presión se denomina presión ar­

terial sistólica y representa la fuerza de la sangre generada por 

la contracción ventricular (sístole). La presión en reposo que tie­
nen los vasos entre cada dos contracciones ventriculares es la 

presión arterial diastólica y representa la fuerza residual que que­

da en el sistema mientras el corazón vuelve a llenarse (diásto-
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FIGURA 7-3 Cuando está relajado (diástole), el ventrículo se 
llena de sangre procedente de la contracción de la aurícula. En 
este intervalo, la sangre fluye poco a poco desde los grandes 
vasos, a medida que la presión disminuye. Durante la 
contracción del ventrículo (sístole), una gran cantidad de sangre 
pasa al sistema vascular, cuya presión se eleva. En A se 
muestran la acción del corazón y del flujo sanguíneo, y en B la 
onda de pulso. 

le); este valor es un cálculo indirecto de la resistencia vascular 

(figura 7-3). Se obtendrá más información si se determina la pre­

sión arterial tanto sistólica como diastólica durante la explora­

ción secundaria, auscultando con el estetoscopio. Sin embargo, 
en algunos casos, el profesional de la asistencia sólo determina 

la tensión sistólica recurriendo a la palpación (sensación del pul­

so en los dedos). La diferencia entre la presión sistólica y la dias­

tólica se llama presión del pulso. 
Otro término que se utiliza en relación con el tratamiento del 

shock, aunque con frecuencia no en el medio prehospitalario, 
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es la presión arterial media (PAM), que es la presión media en 
el sistema vascular calculada según la fórmula siguiente: 

PAM = tensión diastólica + 1/3 de la presión del pulso 

Por ejemplo, la PAM de un paciente con una presión arte­
rial de 120/S0 mm Hg sería: 

PAM = 80 + ([120 - 801/3) 

= 80 + (40/3) = 80 + 13,3 
= 93,3 (redQndeando, 93) 

Muchos aparatos automáticos miden la presión de forma in­
cruenta y proporcionan las cifras de tensión sistólica, diastóli­
cayPAM. 

La cantidad de líquido impulsado hacia el sistema duran­
te cada contracción de los ventrículos es el volumen sistólico y 
la cantidad de sangre que se impulsa hacia el sistema en 1 mi­
nuto es el gasto cardíaco. La fórmula para calcular el gasto car­
díaco (GC) es la siguiente: 

Gasto cardíaco (GC) = 
frecuencia cardíaca (FC) x volumen sistólico (VS) 

El gasto cardíaco se expresa en litros por minuto (l/m). Este 
parámetro no se mide en las situaciones prehospitalarias. Sin em­
bargo, el conocimiento del gasto cardíaco y su relación con el vo­
lumen sistólico es importante para comprender el tratamiento 
del shock. 

Para que el trabajo cardíaco sea eficaz, la cantidad de sangre 
presente en las venas cavas y pulmonares debe ser suficiente 
para llenar los ventrículos. La ley de Starling del corazón es un 
concepto importante que explica el mecanismo de esta relación: 
cuanto mayor sea el llenado ventricular, mayor será la fuerza de 
contracción del corazón. La presión (precarga) que llena el co­
razón distiende las fibras musculares del miocardio para conse­
guir que el llenado sea adecuado. Una hemorragia importante o 
una hipovolemia relativa disminuirán la precarga cardíaca, re­
duciendo la cantidad de sangre existente, por lo que la disten­
sión de las fibras será menos efectiva y habrá una disminución 
del volumen sistólico. Si la presión de llenado del corazón es de­
masiado alta, las fibras musculares cardíacas se estirarán dema­
siado y quizá no sean capaces de impulsar un volumen sistóli­
co satisfactorio. Esto es lo que suele suceder en la insuficiencia 
cardíaca congestiva (ICC). 

La resistencia al flujo sanguíneo que debe superar el ventrícu­
lo izquierdo para bombear la sangre hacia el sistema arterial re­
cibe el nombre de pos carga y puede considerarse una función de 
la resistencia vascular sistémica (RVS). A medida que aumenta la 
vaso constricción arterial periférica, el corazón se ve obligado a 
generar fuerzas mayores para bombear la sangre hacia el siste­
ma arterial. Por otro lado, la vaso dilatación periférica generali­
zada reduce la poscarga. 

El hecho de que el corazón, aunque sea un solo órgano, dis­
ponga de dos subsistemas es un concepto importante para com­
prender el sistema cardiovascular. La aurícula derecha, que re-

FIGURA 7-4 Aunque el corazón es un solo órgano, funciona 
como si fueran dos. La sangre no oxigenada llega al «corazón 
derecho» desde las venas cavas superior e inferior y pasa a los 
pulmones a través de la arteria pulmonar. En los pulmones, la 
sangre se oxigena y vuelve al corazón a través de las venas 
pulmonares, para ser bombeada por el ventrículo izquierdo. 

cibe la sangre del cuerpo, y el ventrículo derecho, que la bombea 
hacia los pulmones, reciben el nombre de corazón derecho. La 
aurícula izquierda, que recibe la sangre de los pulmones, y el 
ventrículo izquierdo, que la bombea hacia el organismo, se co­
nocen como corazón izquierdo. La precarga y la poscarga de los 
sistemas de bombeo del corazón derecho (pulmonar) e izquier­
do (sistémico) son conceptos importantes para el tratamiento del 
shock (figura 7-4). 

La circulación sistémica contiene más capilares y la longitud 
de sus vasos sanguíneos es mayor que los de la circulación pul­
monar. Por tanto, el sistema del corazón izquierdo trabaja a ma­
yor presión y soporta una mayor carga que el del corazón dere­
cho. Anatómicamente, el músculo del ventrículo izquierdo es 
más grueso y fuerte que el del derecho. 

Vasos sanguíneos 
Los vasos sanguíneos contienen la sangre y la conducen a las 
distintas regiones y células del organismo. Son las «autovías» 
del proceso fisiológico de la circulación. El gran y único tubo 
que sale del corazón, la aorta, no puede llevar la sangre a todas 
las células del organismo, por lo que se divide en múltiples ar­
terias de tamaño decreciente, hasta llegar a los vasos de menos 
calibre, los capilares (figura 7-5). Un capilar puede tener sólo 
el diámetro de una célula; por tanto, el oxígeno y los nutrien­
tes que transportan los hematíes y el plasma pueden difundir 
sin problemas a través de la pared de estos capilares hacia las 
células de los tejidos (figura 7-6). Cada célula posee un revesti­
miento membranoso denominado membrana celular. Entre la 
membrana de la célula y la pared capilar se encuentra ellíqui­
do intersticial. La cantidad de este líquido es extraordinariamen­
te variable. Si es escaso, la membrana celular y la pared capi­
lar se encontrarán muy próximas y el oxígeno difundirá con 
facilidad entre ellas (figura 7-7). 

El tamaño del «contenedor» vascular está controlado por 
los músculos de las paredes de las arterias y las arteriolas y, 
en menor medida, por los músculos de las paredes de las vénu­
las y las venas. Estos músculos responden a señales que lle­
gan desde el encéfalo a través del sistema nervioso simpático, 
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Carótida interna 

Carótida externa 

Tronco braquiocefálico 

Mamaria lateral 

Axilar 

Coronaria derecha --+t+Jl---cmrlr--:I''i [, 

Braquial 

Ilíaca 
externa 

circunfleja 
medial profunda 

Femoral profunda 

Femoral superficial 

Poplítea 

Tibial anterior 

Peronea 

Tibial posterior 

Facial 

Carótida primitiva izquierda 

Subclavia izquierda 

Superficial 

Digital 

FIGURA 7-5 Principales arterias del cuerpo. 

las hormonas circulantes adrenalina y noradrenalina y otras 
sustancias químicas como el óxido nítrico (NO). Dependiendo 
de si son estimuladas o se relajan, las fibras musculares de las 
paredes vasculares contraen o dilatan los vasos sanguíneos, 
cambiando así el tamaño del componente «contenedor» del sis­
tema cardiovascular. 

Sangre 
El componente líquido del sistema circulatorio, la sangre, no 
sólo contiene hematíes, sino también factores que combaten las 
infecciones (leucocitos y anticuerpos), plaquetas esenciales para 
la coagulación, proteínas para la reparación celular, elementos 
nutritivos como la glucosa y otras sustancias necesarias para el 
metabolismo y la supervivencia. El volumen de líquido existen­
te en el interior del sistema vascular debe ser igual al del conte­
nedor. Cualquier variación del tamaño del sistema vascular en 
comparación con la cantidad de líquido que contiene influirá 
de manera positiva o negativa en el flujo sanguíneo. 

El 60% del peso del cuerpo humano corresponde a agua, que 
es la base de todos los líquidos orgánicos. Una persona que pesa 
70 kg contiene alrededor de 40 litros de agua. El agua corporal 
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A 

B 

FIGURA 7-6 A. Cuando las células de los tejidos se encuentran 
próximas al capilar, el oxígeno difunde fácilmente hacia ellas y el 
dióxido de carbono lo hace en sentido opuesto. B. Cuando las 
células están lejos de las paredes capilares debido al edema 
(acumulación de líquido intersticial), la difusión del oxígeno y 
el dióxido de carbono es mucho más difícil. 

FIGURA 7-7 El oxígeno y los nutrientes difunden desde los 
hematíes a través de las paredes capilares, del líquido intersticial 
y de la membrana celular para penetrar en la célula. El ácido es 
un producto de desecho que se genera durante la producción de 
energía celular en el ciclo de Krebs. Mediante el sistema tampón 
del organismo, este ácido se convierte en dióxido de carbono, el 
cual, transportado por los hematíes y en el plasma, termina 
siendo eliminado de la circulación sistémica en los pulmones. 

se encuentra en dos compartimientos: el líquido intracelular y el 
líquido extracelular. Cada tipo de líquido posee propiedades es­
pecíficas e importantes (figura 7-8). Ellíquido intracelular, es de­
cir, el que se encuentra en el interior de las células, representa 
alrededor del 45% del peso corporal. El líquido extra celular, 
existente fuera de las células, puede dividirse a su vez en dos 
subtipos: intersticial e intravascular. El líquido intersticial, que 
es el que rodea a las células de los tejidos, el líquido cefalorra­
quídeo (en el encéfalo) y el líquido sinovial (en las articulacio­
nes), constituye el 10,5% del peso corporal. El líquido intravas-
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Un 60% del cuerpo 
humano es agua 

Líquido intersticial, 10,5% 
Líquido intravascular, 4,5% 

FIGURA 7-8 El agua constituye el 60% del peso del cuerpo. 
Esta agua se divide e.n líquido intracelular y extracelular. A su 
vez, el líquido extracelular se divide en intersticial e 
intravascular. 

cular es el que se localiza en el interior de los vasos y transpor­
ta los componentes formes de la sangre, así como el oxígeno y 
otros nutrientes vitales y representa en torno al 4,5% del peso 
corporal. 

Una revisión de algunos conceptos clave resulta útil para es­
te comentario sobre el funcionamiento de los líquidos en el cuer­
po. Además de moverse por el aparato vascular, existen dos ti­
pos esenciales de movimientos de los líquidos: 1) movimiento 
entre el plasma y el líquido intersticial (a través de los capilares); 
y 2) movimiento entre los compartimentos de líquido intrace­
lular e intersticial (a través de las membranas celulares). 

La velocidad de movimiento del fluido (flujo) a través de los 
capilares viene determinada por: 1) la diferencia entre la presión 
hidrostática del capilar (Pc, que tiende a sacar el líquido del mis­
mo) y la presión hidrostática fuera del capilar (Pif, que tiende a 
introducir líquido en el capilar); 2) la diferencia entre la presión 
oncótica generada por la concentración de proteínas dentro del 
capilar (JtP, que tiende a retener el líquido dentro del vaso) y la 
presión oncótica fuera del capilar (Jtif, que tiende a sacar ellíqui­
do), y 3) la permeabilidad (b) del capilar (figura 7-9). La presión 
hidrostática, la presión oncótica y la permeabilidad del capilar 
se ven afectadas por la propia situación de shock, lo que deter­
mina alteraciones del volumen sanguíneo, la hemodinámica y 
edema pulmonar o tisular. 

El desplazamiento de líquido entre los espacios intracelu­
lar e intercelular tiene lugar a través de las membranas celula­
res y está determinado principalmente por efectos osmóticos. 
La ósmosis es el proceso mediante el cual los solutos separados 
por una membrana que es impermeable para ellos controlan el 
desplazamiento del agua a través de esta membrana semiper­
meable en función de su concentración. El agua pasa del com­
partimento con una concentración de solutos más baja hacia 
el que tiene una concentración mayor para mantener el equi­
librio osmótico a través de la membrana semipermeable (figu­
ra 7-10). 

Presión 
capilar 
(Pe) 

~ 
t 

Presión del 
líquido intersticial 

(Pif) 

Presión coloidosmótica 
del plasma 

(np) 

t 

Presión coloidosomótica 
del líquido intersticial 

(nif) 

FIGURA 7-9 Fuerzas que regulan el flujo de líquido a través 
de los capilares. 
(Tomado de Guyton AC, Hall JE: Textbook of medical physiology, ed 10, 

Philadelphia, 2000, Saunders.) 

FIGURA 7-10 Tubo en U en el que las dos mitades están 
separadas por una membrana semipermeable y que contienen 
cantidades iguales de agua y partículas sólidas. Si se añade un 
sol uta que no puede difundir a través de la membrana 
semipermeable a uno solo de los lados, se establecerá un flujo 
de líquido para diluir las partículas añadidas. La diferencia de 
presión debida a la altura del líquido en el tubo en U se conoce 
como presión osmótica. 

Sistema nervioso 
El sistema nervioso autónomo controla y dirige las funciones 
involuntarias del organismo, tales como la respiración, la diges­
tión y la función cardiovascular. Consta de dos subsistemas, los 
sistemas nerviosos simpático y parasimpático, que a menudo tra­
bajan en sentido opuesto para mantener el equilibrio de los sis­
temas vitales del organismo. 

El sistema nervioso simpático origina la respuesta de lucha 
o huida, en la que el corazón late más rápido y fuerte y, simul­
táneamente, se eleva la frecuencia ventilatoria, se contraen los 
vasos de los órganos no esenciales (piel y aparato digestivo) y 
se dilatan los vasos y aumenta la irrigación sanguínea de los 
músculos. El objetivo de esta respuesta consiste en mantener can­
tidades suficientes de sangre oxigenada en una situación de ur­
gencia, al mismo tiempo que se deriva sangre desde las zonas 
no esenciales. La sensibilidad de las células del organismo a la 
falta de oxígeno varía de unos órganos a otros. Esta sensibilidad 
isquémica es mayor en el encéfalo, el corazón y los pulmones. 
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TABLA 7-1 Tolerancia de los órganos a la isquemia 

Órgano Tiempo de isquemia caliente 

Corazón, encéfalo, pulmones 4-6 minutos 

Riñones, hígado, aparato 
digestivo 45-90 minutos 

Músculo, hueso, piel 4-6 horas 

Bastan de 4 a 6 minutos de isquemia para que estos órganos 
vitales sufran daños. La sensibilidad isquémica de la piel y el 
tejido muscular es significativamente mayor, incluso de 6 a 8 ho­
ras. Los órganos abdominales, en especial los riñones y el híga­
do, suelen encontrarse entre los dos grupos anteriores y pueden 
sobrevivir tras hipoxias de 45 a 90 minutos (tabla 7-1). 

El aparato cardiovascular es regulado por un centro vasomo­
tor bulbar. Los estímulos se desplazan por los pares craneales IX 
y X desde los receptores de distensión del seno carotídeo y el ca­
yado aórtico en respuesta a una reducción transitoria de la presión 
arterial. Esto genera un aumento de la actividad simpática con in­
cremento de la resistencia vascular periférica secundario a la cons­
tricción arteriolar y también un aumento del gasto cardíaco por 
el aumento de la frecuencia cardíaca y la potencia de la contrac­
ción cardíaca. El incremento del tono venoso incrementa el volu­
men circulatorio de sangre. De este modo, la sangre es derivada 
desde las extremidades, el intestino y los riñones hacia regiones 
más vitales, como el corazón y el encéfalo, en las que los vasos se 
contraen cuando existe una estimulación simpática intensa. Es­
tas respuestas determinan que las extremidades estén frías y cia­
nóticas, disminuya la diuresis y se reduzca la perfusión intestinal. 

La disminución de la presión de llenado de la aurícula iz­
quierda, la reducción de la presión arterial y los cambios en la 
osmolalidad plasmática condicionan la liberación de hormona 
antidiurética (ADH) de la hipófisis y de aldosterona en las glán­
dulas suprarrenales. Ambas estimulan la retención renal de so­
dio yagua. 

Cambios celulares 
La ley de Fick expresa la relación entre el gasto cardíaco (Q), 
el consumo de oxígeno (Voz) y la diferencia en el contenido de 
oxígeno entre la sangre arterial (Caoz) y venosa mixta (Cvoz): 
Q = VOz/(Caoz - Cvoz). Al disminuir el gasto cardíaco, se man­
tiene el consumo de oxígeno incrementando su extracción a ni­
vel celular, lo que se traduce en una reducción del contenido 
de oxígeno en la sangre venosa mixta. Sin embargo, esta relación 
se mantiene sólo hasta un momento crítico por encima del cual 
no se puede mantener el aporte de oxígeno (el producto entre 
el gasto cardíaco y el contenido de oxigeno arterial) para garan­
tizar las demandas de oxígeno de las células. De este modo se 
producirá una reducción de la extracción y consumo de oxíge­
no, con la consiguiente hipoxia celular. El contenido de oxigeno 
en la sangre arterial se relaciona con la carga de oxígeno en los he­
matíes a nivel alveolar, que depende de la concentración de hemo­
globina, de la concentración de oxígeno inspirado y en menor 
medida del gradiente de difusión de oxígeno. 
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Muchos factores, como la temperatura, la concentración de 
iones hidrógeno [pH] y la concentración de ácido 2,3-difosfogli­
cérico (DPG) en los hematíes, influyen sobre la afinidad de la he­
moglobina por el oxígen03

• Todos estos factores se pueden mo­
dificar durante el shock. Normalmente se mantiene el consumo 
de oxígeno dentro de valores muy estrechos, pero puede aumen­
tar en el estrés. En el shock y cuando se reduce el aporte de oxí­
geno como consecuencia del mismo, se puede generar también 
una deuda de oxígeno, con la consiguiente hipoxia tisular4

• Se ne­
cesita oxígeno para metabolizar la glucosa con producción de ade­
nosina trifosfato (ATP), que es la fuente de energía para la función 
celular. La hipoxia celular ocasiona un metabolismo anaerobio 
(metabolismo en presencia de menos cantidad de oxígeno) con 
reducción de la producción de ATP y acumulación de ácidos (so­
bre todo ácido láctico) y la consiguiente acidosis metabólica. 

La acidosis metabólica en el shock tiene varios efectos ne­
gativos a nivel celular. El proceso de mantener una elevada con­
centración de sodio en el espacio extracelular y una concentra­
ción alta de potasio en el intracelular consume energía. Si falta 
ATP, resultará imposible realizar esta función de la membrana 
celular, lo que se traducirá en la entrada de sodio yagua en las 
células y el paso de potasio y ácido láctico hacia el suero, que 
ocasionan acidosis láctica e hi perpotasemia, además de edema 
celular, lo que contribuye a complicar todavía más la situación 
de pérdida de volumen de sangre en el shock hipovolémico. 
Cuando los valores del pH son bajos, los sistemas enzimáticos 
y las membranas de los lisosomas se romperán, liberando liso­
zimas, que conducen a la auto digestión de las células con pos­
terior muerte de las mismas, fracasos multiorgánico y al final 
muerte de todo el organismo si no se detiene el proceso. 

Cambios en la microcirculación 
Inicialmente cuando disminuye la presión hidrostática intravas­
cular, el líquido tiende a entrar en el espacio vascular (fase de re­
lleno plasmático) para tratar de mantener el volumen de sangre 
circulante. Este mecanismo se potencia mediante la vasocons­
tricción pre y poscapilar: la fase isquémica del shock (figu­
ra 7-11). Cuando el pH del plasma se reduce todavía más por la 
acidosis, los esfínteres precapilares se relajaran al tiempo que los 
poscapilares seguirán contraídos y esto condicionará que se acu­
mule líquido en los capilares (fase estática o irreversible del 
shock). En la tercera fase el pH empeora y se produce la dilata­
ción de los esfínteres pre y poscapilares, con la consiguiente fase 
de lavado, durante la cual se produce la súbita liberación de áci­
dos a la circulación. 

Tipos de shock 
Shock hipovolémico 
Cuando la deshidratación (pérdida de plasma) o la hemorragia 
(pérdida de plasma y hematíes) provocan una disminución agu­
da del volumen sanguíneo, la relación entre el volumen dellí­
quido y el tamaño del contenedor se desequilibra. Este último 
mantiene su tamaño normal, pero el volumen de líquido dismi-
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o 

FIGURA 7-11 El proceso fisiopatológico celular del shock se 
divide en tres fases: isquémica (A), de estancamiento (B) y de 
lavado (e). 

nuye. El shock hipovolémico es la causa más frecuente de shock 
en los pacientes en situación prehospitalaria y la hemorragia es, 
con mucho, la causa más común de shock en los pacientes trau­
matizados. 

Cuando la sangre comienza a salir del torrente circulatorio, 
la liberación de adrenalina por las glándulas suprarrenales es­
timula al corazón para que aumente el gasto cardíaco mediante 
el incremento de la frecuencia y la potencia de las contracciones. 
El sistema nervioso simpático libera noradrenalina para desen­
cadenar la constricción de los vasos sanguíneos y reducir el ta­
maño del contenedor y adaptarlo a la cantidad de líquido restan­
te. Como ya se comentó, la vasoconstricción provoca el cierre 
de los capilares periféricos y favorece el paso del metabolismo 
celular aerobio al anaerobio. 

Estos mecanismos de defensa compensadores funcionan bien 
hasta un cierto punto; no obstante, cuando son incapaces de con­
trarrestar la disminución del volumen, la presión arterial del 
paciente disminuye. El descenso de la presión arterial marca la 
transformación del shock compensado en descompensado y 
constituye un signo de muerte inminente. Un paciente con sig­
nos de compensación ya está en shock, no está «evolucionando 
hacia el shock». A menos que se instaure una reanimación inten­
siva, al paciente que entra en shock descompensado sólo le que­
da una fase más de deterioro: la muerte. 

Shock hemorrágico 
El shock hemorrágico (shock hipovolémico provocado por pér­
dida de sangre) puede dividirse en cuatro clases, según la gra­
vedad de la hemorragia (tabla 7-2). 

1. La hemorragia de clase I corresponde a una pérdida de 
sangre de hasta el 15% del volumen total del adulto (hasta 
750 mI). Las manifestaciones clínicas son escasas en esta 
fase. La taquicardia suele ser mínima y no existen 
alteraciones mensurables de la presión arterial, la presión 
del pulso o la frecuencia ventilatoria. En general, los 
pacientes sanos que sufren una hemorragia de esta 
cuantía no necesitan aporte de líquidos, siempre que la 
hemorragia no continúe y el paciente pueda beber. Los 
mecanismos compensadores del organismo restablecen el 
líquido intravascular. 

2. La hemorragia de clase JI corresponde a una pérdida del 
15% al 30% del volumen sanguíneo (de 750 a 1500 mI). La 
mayoría de los adultos pueden compensar esta cantidad de 
sangre gracias a la activación del sistema nervioso 
simpático. Las manifestaciones clínicas consisten en 
aumento de la frecuencia ventilatoria, taquicardia y 
disminución de la presión del pulso. El paciente suele 
mostrar ansiedad o temor. La diuresis desciende 
ligeramente hasta 20 o 30 ml/h en el adulto. A veces, se 
precisa una transfusión, pero la mayoría de los casos 
responden bien a la infusión de cristaloides. 

3. La hemorragia de clase JII corresponde a una pérdida del 
30% al 40% del volumen sanguíneo (de 1500 a 2000 mI). 
Cuando la hemorragia es de esta magnitud, la mayoría de los 
pacientes no pueden compensar el volumen perdido y 
manifiestan hipotensión. Son evidentes las manifestaciones 
clásicas del shock tales como taquicardia (frecuencia 
cardíaca> 120 latidos/min), taquipnea (frecuencia 
ventilatoria de 30 a 40 respiraciones/min) y ansiedad o 
confusión extremas. La diuresis desciende hasta 5 a 15 ml/h. 
Muchos de estos pacientes necesitan transfusiones de sangre. 

4. La hemorragia de clase IV corresponde a una pérdida de 
más del 40% del volumen sanguíneo (>2000 mI). Esta fase 
de shock grave se caracteriza por taquicardia (frecuencia 
cardíaca >140 latidos/min) y taquipnea (frecuencia 
ventilatoria >35 respiraciones/min) intensas y confusión 
profunda o letargo, con una notable disminución de la 
presión arterial sistólica hasta cifras de alrededor de 
60 mm Hg. En realidad, estos pacientes sólo tienen algunos 
minutos de vida, por lo que su supervivencia depende de 
un control inmediato de la hemorragia (cirugía en el caso 
de las hemorragias internas) y una reanimación intensiva 
con transfusiones de sangre. 

El tratamiento definitivo de la pérdida de volumen consiste en 
la reposición de los líquidos perdidos. Los pacientes deshidrata­
dos deben recibir agua y sal, mientras que en los traumatizados 
que han perdido sangre es necesario detener la hemorragia y repo­
ner las pérdidas. La deshidratación leve o moderada puede tra­
tarse con una solución de electrólitos que un paciente consciente 
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TABLA 7-2 Clasificación del shock hemorrágico 

Clase I Clase 11 Clase 111 Clase IV 

Cantidad de sangre perdida <750 mi 750-1500 mi 1500-2000 mi >2000 mi 
(% del volumen sanguíneo total) «15%) (15%-30%) (30%-40%) (>40%) 

Frecuencia cardíaca Normal o mínimamente >100 >120 >140 
(Iatidos/min) elevada 

Frecuencia ventilatoria Normal 20-30 30-40 >35 
(ventilaciones/min) 

Presión arterial sistólica (mm Hg) Normal Normal Descenso Descenso importante 

Excreción urinaria (ml/h) Normal 20-30 5-15 Mínima 

Modificado del American College of Surgeons: Committee on Trauma: Advanced trauma life support for doctors, students course manual, ed 7, 

Chicago, 2004, ACS. 

pueda beber. Los sujetos gravemente deshidratados o inconscien­
tes deben recibir líquidos intravenosos. Dado que en el medio pre­
hospitalario no suele disponerse de sangre para administrar una 
transfusión, en los pacientes traumatizados que han perdido 
sangre deben tomarse las medidas necesarias para controlar las 
hemorragias externas al mismo tiempo que se administra una so­
lución de electrólitos intravenosa y se evacuan de inmediato a un 
hospital donde se disponga de sangre y cirugía de urgencia. 

La investigación sobre el shock ha demostrado que, en el caso 
de hemorragia, la proporción de la sustitución con soluciones 
electrolíticas debe ser de 3 1 de aporte por cada litro de sangre 
perdido. Ello se debe a que, 1 hora después de la administración, 
sólo la tercera parte del volumen de la solución isotónica cris­
taloide permanece en el espacio intravascular. En el shock mo­
derado y grave, estos estudios han confirmado que la reposición 
con una solución cristaloide y sangre es mejor que el aporte de 
sangre sola5

• El tratamiento correcto consiste en administrar una 
cantidad limitada de una solución de electrólitos antes de la san­
gre. La mejor solución de cristaloides para el tratamiento del 
shock hemorrágico es la solución de lactato de Ringer. El suero 
salino normal es otra solución cristaloide isotónica que puede 
usarse para reponer el volumen, pero produce hipercloremia 
(aumento notable de la concentración sanguínea de cloro). 

Los pantalones neumáticos antishock (PNAS) resultan útiles 
a corto plazo para tratar el shock hemorrágico grave, ya que aumen­
tan la resistencia vascular, reducen el tamaño del contenedor y 
taponan las hemorragias abdominales y pélvicas. La indicación 
más importante del uso de los PNAS son las hemorragias intrab­
dominales y pélvicas en los pacientes con una presión arterial in­
ferior a 60 mm Hg. Sin embargo, como los PNAS aumentan la pre­
sión arterial, la hemorragia a partir de heridas situadas fuera de los 
confines del pantalón puede agravarse (véase en «Tratamiento» un 
comentario más extenso sobre los PNAS). 

Shock distributivo (vasogénico) 
El shock distributivo o vasogénico aparece cuando aumenta el es­
pacio del contenedor vascular sin que el volumen de líquido se 
incremente de forma proporcional, de modo que existe relativa-

mente menos líquido para el tamaño del contenedor. En conse­
cuencia, la cantidad de líquido disponible para la precarga del co­
razón desciende, por lo que también lo hace el gasto cardíaco. 
En la mayoría de los casos, el líquido no ha salido del comparti­
miento vascular. Esta forma de shock no se debe a hipovolemia, 
en la que el líquido se pierde por hemorragia, vómitos o diarrea; 
el problema reside en el tamaño del contenedor, lo que hace que 
este cuadro se denomine a veces hipovolemia relativa. Aunque 
algunos de los signos y síntomas iniciales son muy similares a los 
del shock hipovolémico, la causa de ambos es distinta. 

En el shock distributivo, la resistencia al flujo disminuye de­
bido al tamaño relativamente mayor de los vasos sanguíneos. Es­
ta disminución de la resistencia provoca una reducción de la pre­
sión arterial diastólica. Cuando el descenso de la resistencia se 
combina con la disminución de la precarga y, por tanto, del gas­
to cardíaco, el resultado final es una reducción de la presión ar­
terial tanto sistólica como diastólica, aunque la oxigenación de 
los tejidos sigue siendo adecuada. 

El shock distributivo puede obedecer a una pérdida del con­
trol ejercido por el sistema nervioso autónomo sobre los múscu­
los lisos de los que depende el tamaño de los vasos sanguíneos 
o a la liberación de sustancias químicas causantes de vasodila­
tación periférica. La causa de esta pérdida de control puede ser 
un traumatismo de la médula espinal, un simple desmayo, infec­
ciones graves o reacciones alérgicas. El objetivo del tratamiento 
del shock distributivo consiste en mejorar la oxigenación de la 
sangre y corregir o mantener el flujo sanguíneo del encéfalo y los 
órganos vitales. 

Shock séptico 
El shock séptico, que se observa en pacientes con infecciones po­
tencialmente mortales, es otra situación en la que existe dilata­
ción vascular. Las citocinas, hormonas de acción local produci­
das por los leucocitos que responden a la infección, alteran las 
paredes de los vasos sanguíneos y causan vaso dilatación peri­
férica y salida de líquido desde los capilares al espacio intersti­
cial. Así pues, el shock séptico presenta características del shock 
distributivo e hipovolémico. La precarga disminuye por la va­
so dilatación y la pérdida de líquido y, cuando el corazón es in-
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TABLA 7-3 Signos asociados a los distintos tipos de shock 

Signos Hipovolémico Neurógeno Séptico Cardiógeno 

Temperatura cutánea Fría, sudorosa Caliente, seca Fría, sudorosa Fría, sudorosa 

Color de la piel Pálida, cianótica Sonrosada Pálida, moteada Pálida, cianótica 

Tensión arterial Desciende Desciende Desciende Desciende 

Nivel de conciencia Alterado Lúcido 

Tiempo de relleno capilar Lento Normal 

capaz de compensar la situación, aparece la hipotensión. El 
shock séptico no se desarrolla prácticamente nunca en los minu­
tos siguientes a un traumatismo; sin embargo, el profesional de 
la asistencia prehospitalaria puede tener que asistir a un pacien­
te traumatizado con shock séptico durante un traslado entre cen­
tros o a otro que sufre una lesión del aparato digestivo y no re­
cibe una asistencia médica rápida. 

Shock neurógeno 
El shock neurógeno se produce cuando la lesión interrumpe las 
vías nerviosas simpáticas en la médula espinal. Esto suele su­
ceder por lesiones en la columna toracolumbar. Debido a la pér­
dida del control simpático del sistema vascular y, por tanto, del 
control del músculo liso de las paredes vasculares, los vasos pe­
riféricos se dilatan en las zonas situadas por debajo del nivel de 
la lesión. La notable disminución de la resistencia vascular sis­
témica y la vaso dilatación periférica que se producen cuando 
aumenta la capacidad del contenedor del volumen sanguíneo 
provocan una hipovolemia relativa. El paciente no está hipovo­
lémico, pero su volumen normal de sangre es insuficiente para 
llenar un contenedor distendido. La disminución de la presión 
arterial no pone en peligro la producción de energía, por lo que 
no se trata de un shock verdadero. 

Tanto el shock hipovolémico descompensado como el neu­
rógeno ocasionan un descenso de la presión arterial sistólica. Sin 
embargo, existen grandes diferencias en las demás constantes 
vitales y en el tratamiento respectivo (tabla 7-3). El shock hi­
povolémico se caracteriza por una disminución de las tensiones 
sistólica y diastólica y de la presión del pulso. En el shock neu­
rógeno también se observa una disminución de las tensiones sis­
tólica y diastólica, pero la presión del pulso se mantiene nor­
mal. La hipovolemia produce una piel fría, húmeda, pálida o 
cianótica, con retraso del relleno capilar. En el shock neuróge­
no, los pacientes están calientes y tienen una piel seca, sobre to­
do por debajo del nivel de la lesión. En los sujetos con shock 
hipovolémico el pulso es débil, filiforme y rápido. Debido a la 
actividad parasimpática cardíaca sin oposición, en el shockneu­
rógeno es más frecuente la bradicardia que la taquicardia, pero 
la calidad del pulso es débil. La hipovolemia origina una dismi­
nución del nivel de conciencia, o al menos ansiedad ya menu­
do agresividad. Los pacientes con shock neurógeno, si no han 
sufrido un traumatismo craneoencefálico, se encuentran aler­
ta, orientados y lúcidos cuando se encuentran en decúbito su­
pino (cuadro 7-1). 

Alterado Alterado 

Lento Lento 

CUADRO 7-1 Shock neurógeno y shock medular 

Según se expone en este capítulo, con el término shock neuró­
geno se define una alteración del sistema nervioso simpático, 
en general secundaria a una lesión de la médula espinal, que 
produce una dilatación importante de las arterias periféricas. Si 
no se trata, puede alterar la perfusión de los tejidos del orga­
nismo. Este cuadro clínico no debe confundirse con el shock me­
dular, un término que se refiere a una lesión medular que origi­
na una pérdida temporal de las funciones sensitivas y motoras. 
Es decir, el shock medularsignifica que la médula ha sufrido una 
lesión y que no funciona correctamente, sin que pueda prever­
se el tiempo de recuperación. En sentido estricto, el shock me­
dular no corresponde a una deficiencia de la perfusión de los ór­
ganos o tejidos. El profesional de la asistencia prehospitalaria 
debe tener presente que las formas de shock neurógeno y me­
dular pueden ocurrir simultáneamente en el mismo paciente. 

Los sujetos con shock neurógeno pueden tener otras lesiones 
asociadas causantes de hemorragias graves. Por tanto, ante un pa­
ciente con shockneurógeno y signos de hipovolemia, como taqui­
cardia, el tratamiento deberá adaptarse a la situación concreta. 

Shock psicógeno (vasovagal) 
El shock psicógeno depende de la acción del sistema nervioso 
parasimpático. La estimulación del X par craneal (el nervio vago) 
produce bradicardia. El aumento de la actividad parasimpática 
puede dar lugar, además, a una vaso dilatación periférica transi­
toria con hipotensión. Si la intensidad de la bradicardia y la va­
sodilatación es suficiente, el gasto cardíaco experimentará un des­
censo espectacular, haciendo que la cantidad de sangre que llega 
al encéfalo sea insuficiente. El síndrome vasovagal (lipotimia) 
ocurre cuando un paciente pierde la conciencia. En comparación 
con el shock neurógeno, los períodos de bradicardia y vasodila­
tación suelen limitarse a minutos, mientras que en aquel pueden 
durar hasta varios días. En los pacientes con shock psicógeno, la 
presión arterial se restablece rápidamente tras adoptar la posición 
horizontal. Debido a su carácter autolimitado, es poco probable 
que los episodios vasovagales den lugar a un shock verdadero y 
el organismo se recupera rápidamente, antes de que ocurra una al­
teración importante de la perfusión sistémica. 
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Shock cardiógeno 
El shock cardiógeno, o insuficiencia de la actividad de bomba 
del corazón, obedece a causas que pueden dividirse en intrín­
secas (resultado de una alteración directa del corazón) o extrínse­
cas (relacionadas con un problema extracardíaco). 

Causas intrínsecas 
Alteración del músculo cardíaco. Todo proceso que debilite al 
miocardio afectará al gasto cardíaco. La alteración puede ser con­
secuencia de una interrupción aguda de la irrigación propia del 
corazón (como sucede en el infarto de miocardio durante la car­
diopatía isquémica) o de una contusión directa del músculo 
cardíaco (como ocurre en los traumatismos torácicos cerrados). 
A continuación, se produce un círculo vicioso en el que la dis­
minución de la oxigenación reduce la contractilidad, lo que da 
lugar a una disminución del gasto cardíaco y, por tanto, de la per­
fusión sistémica. La menor perfusión induce una disminución 
mantenida de la oxigenación, con lo que el círculo se cierra. 
Como en cualquier músculo, la función del músculo cardíaco re­
sulta ineficaz cuando sufre una contusión o una lesión. 

Arritmias. El desarrollo de una arritmia cardíaca puede influir 
en la eficacia de las contracciones, provocando una alteración de 
la perfusión sistémica. La hipoxia conduce a la isquemia del mio­
cardio y causa arritmias tales como extrasístoles y taquicardia. 
Dado que el gasto cardíaco depende del volumen sistólico y del 
número de contracciones por minuto, las arritmias que reducen 
la frecuencia de las contracciones (bradicardia) o que acortan el 
tiempo de llenado ventricular (taquicardia) , con la consiguien­
te disminución del volumen sistólico, alteran el gasto cardíaco. 
Los traumatismos cardíacos cerrados también originan arritmias, 
siendo la más frecuente una taquicardia leve persistente. 

Rotura valvular. Una compresión brusca y potente del abdomen 
(véase capítulo 3) puede producir una lesión de las válvulas car­
díacas. Las lesiones graves se manifiestan con una insuficien­
cia aguda, en la que una cantidad importante de la sangre retro­
cede hacia la cavidad de donde procede. Estos pacientes suelen 
desarrollar con rapidez una insuficiencia cardíaca congestiva que 
se manifiesta por edema pulmonar y shock cardiógeno. La pre­
sencia de un soplo cardíaco nuevo es un indicio importante 
para establecer el diagnóstico. 

Causas extrínsecas 
Taponamiento cardíaco. La acumulación de líquido en la cavi­
dad pericárdica puede impedir que el corazón se llene por com­
pleto durante la diástole (fase de relajación). Según la ley de Star­
ling, un llenado incompleto hará que la contracción cardíaca 
pierda fuerza. En los traumatismos torácicos penetrantes, la san­
gre que pasa al saco pericárdico con cada contracción reduce 
cada vez más el gasto cardíaco. El cuadro evoluciona con rapi­
dez hacia un shock grave y la muerte. 

Neumotórax a tensión. El neumotórax a tensión desvía el medias­
tino hacia el lado contrario a la lesión. La compresión y el ple­
gamiento de las venas cavas superior e inferior y el aumento de 
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la resistencia vascular pulmonar debido al incremento de la pre­
sión intratorácica reducen drásticamente el retorno venoso al co­
razón, lo que provoca un descenso importante de la precarga. De­
bido a la alteración del llenado, la función del corazón como 
bomba pierde eficacia y el shock surge con rapidez. 

Complicaciones del shock 
En los pacientes con shock persistente o sometidos a una reani­
mación insuficiente pueden aparecer varias complicaciones; por 
consiguiente, el diagnóstico precoz y el tratamiento intensivo del 
shock son esenciales. Muchos profesionales de la asistencia no 
comprenden que la calidad de la asistencia prestada en el me­
dio prehospitalario puede alterar la evolución y el resultado fi­
nal del paciente en el hospital. Si el shock no se diagnostica y 
el tratamiento correcto no se inicia antes de que el paciente lle­
gue al hospital, la duración de la estancia hospitalaria se pro­
longará. Aunque las complicaciones que se estudian a continua­
ción no suelen encontrarse en el medio prehospitalario, el 
profesional de la asistencia puede verse obligado a enfrentarse 
a ellas en los traslados de pacientes entre distintos centros. 

Insuficiencia renal aguda 
La alteración de la circulación renal secundaria a un tratamien­
to inadecuado del shock con prolongación de este puede pro­
vocar una insuficiencia renal transitoria o permanente. Las célu­
las renales más sensibles a la isquemia son las que forman los 
túbulos, que mueren cuando el aporte de oxígeno se altera du­
rante más de 45 a 60 minutos. Esta necrosis tubular aguda (NTA) 
puede hacer que los riñones se desmoronen. Cuando los riño­
nes dejan de funcionar, el exceso de líquido no se excreta y apa­
rece la sobrecarga de volumen. Además, los riñones pierden su 
capacidad para excretar ácidos y electrólitos procedentes del me­
tabolismo, lo que da lugar a acidosis metabólica e hiperpotase­
mia (ascenso del potasio en la sangre). En estos casos suele pre­
cisarse diálisis durante varias semanas a meses. Si sobreviven, 
la mayoría de los pacientes con una NTA secundaria a un shock 
terminarán por recuperar una función renal normal. 

Síndrome de dificultad respiratora aguda 
El síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) se debe a una 
lesión del revestimiento de los capilares pulmonares que facilita 
el paso de líquido hacia los espacios intersticiales y los alvéolos 
pulmonares. Este fenómeno dificulta en gran medida la difusión 
del oxígeno a través de las paredes alveolares hacia el interior de 
los capilares para unirse a los hematíes. Los pacientes tienen ede­
ma pulmonar, aunque no obedece a una alteración de la función 
cardíaca, como sucede en la insuficiencia cardíaca congestiva (ede­
ma pulmonar cardiógeno). En el SDRA, el edema pulmonar no es 
cardiógeno, por lo que los pacientes no suelen mejorar con el uso 
de diuréticos. Son muchos los factores asociados al desarrollo del 
SDRA y entre ellos figuran el shock, las transfusiones sanguíneas 
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masivas, la aspiración y las infecciones graves. La mortalidad de es-

te síndrome es de alrededor del 40% y los pacientes que sobrevi- E V al u a ció n 
ven pueden necesitar ventilación mecánica durante varios meses. 

Insuficiencia hematológica 
El término coagulopatía indica una alteración de la capacidad 
normal de la sangre para formar coágulos. Esta alteración puede 
ser secundaria a hipotermia (descenso de la temperatura corpo­
ral), dilución de los factores de la coagulación tras la transfusión 
de líquidos o al agotamiento de las sustancias de la coagulación, 
que se consumen en un intento de controlar una hemorragia (coa­
gulopatía de consumo). En la cascada normal de la coagulación 
de la sangre intervienen varias enzimas y su resultado final es la 
creación de moléculas de fibrina que actúan como una red, atra­
pando a las plaquetas y los hematíes para formar el coágulo en 
la pared del vaso. Estas enzimas funcionan mejor cuando la tem­
peratura se mantiene en sus valores normales (es decir, a la tempe­
ratura normal del organismo). Cuando la temperatura central dis­
minuye, la coagulación de la sangre también lo hace de forma 
espectacular, favoreciendo por tanto la persistencia de las hemorra­
gias. Los factores de la coagulación de la sangre pueden consu­
mirse también cuando se forman coágulos en un intento de 
detener y controlar una hemorragia. Otra manifestación de insu­
ficiencia hematológica consiste en una disminución importante 
del número de leucocitos, lo que facilita las infecciones en los pa­
cientes con shock. La disminución de la temperatura corporal 
agrava los problemas de la coagulación haciendo que la hemorra­
gia sea más profusa, lo que a su vez reduce aún más la tempera­
tura corporal. En consecuencia, con una reanimación adecuada, 
el círculo vicioso empeora progresivamente. 

Insuficiencia hepática 
Las lesiones hepáticas graves son menos frecuentes en el shock 
prolongado, aunque a veces aparecen. La insuficiencia hepáti­
ca se manifiesta por hipoglucemia persistente (baja concentra­
ción de azúcar en la sangre), acidosis láctica persistente e icte­
ricia. Como el hígado produce muchos de los factores de la 
coagulación necesarios para la hemostasia, la insuficiencia he­
pática puede asociarse también a coagulopatía. 

Insuficiencia multiorgánica 
El shock tratado sin éxito puede ocasionar la disfunción de un 
órgano, seguida de la disfunción simultánea de varios órganos 
y la sepsis es un acompañante frecuente que conduce al síndro­
me de disfunción multiorgánica. 

La mortalidad de la insuficiencia de un sistema orgánico im­
portante (p. ej., pulmones, riñones, cascada de la coagulación o 
hígado) es de alrededor de140%. Cuando un órgano entra en in­
suficiencia, el shock se agrava aún más. En el momento en que 
la insuficiencia afecta a cuatro órganos , la mortalidad se eleva a 
prácticamente el 100% 7. En ocasiones excepcionales es posible 
corregir una insuficiencia cardiovascular secundaria a un shock 
cardiógeno o séptico. 

El shock se definía antes como un estado de hipoperfusión gene­
ralizada. A la hora de valorar la existencia de un shock, el pro­
fesional debe buscar datos que confirmen esta hipoperfusión. En 
el entorno prehospitalario, esto obliga a valorar los órganos y sis­
temas que resultan accesibles de forma inmediata para esta va­
loración. Los signos de hipoperfusión se manifestarán como un 
mal funcionamiento de los órganos y sistemas accesibles. Estos 
sistemas incluyen el encéfalo y el sistema nervioso central (SNC), 
el corazón y el aparato cardiovascular, el aparato respiratorio, 
la piel y las extremidades y los riñones. Por tanto, los signos de 
hipoperfusión podrían incluir los siguientes: 

• Disminución del nivel de conciencia, ansiedad, 
desorientación, beligerancia, comportamientos extraños 
(encéfalo y SNC). 

• Taquicardia, disminución de la tensión sistólica y de la 
presión del pulso (corazón y aparato cardiovascular). 

• Respiraciones rápidas y superficiales (aparato respiratorio). 
• Piel fría, pálida, sudorosa, húmeda o incluso cianótica con 

una reducción del tiempo de relleno capilar (piel y 
extremidades) . 

• Disminución de la diuresis (riñones), que se identifica 
pocas veces en ambientes prehospitalarios en situaciones 
de traslados prolongados o retrasados en los que se puede 
haber colocado una sonda urinaria. 

Como la hemorragia es la causa más frecuente del shock en 
pacientes traumatizados, el profesional de la asistencia prehospi­
talaria debe valorar todos los casos de shock como hemorrági­
cos, salvo que se demuestre lo contrario. En primer lugar el pro­
fesional debería explorar las fuentes externas de sangrado y 
controlarlas de la forma más directa posible. Entre las posibles 
opciones se incluye la aplicación de presión mediante vendajes 
compresivos, torniquetes o mediante la colocación de férulas en 
las fracturas de las extremidades. Si no se reconocen signos de he­
morragia externa, se debería sospechar una hemorragia interna. 
Aunque el tratamiento definitivo de una hemorragia interna no 
resulta practicable en el ambiente prehospitalario, su identifica­
ción facilitará el proceso de traslado rápido al centro de asisten­
cia definitiva. La hemorragia interna puede afectar al tórax, el 
abdomen, la pelvis o el retroperitoneo. Se debe sospechar un ori­
gen torácico ante las lesiones torácicas penetrantes o contusas 
en las que se produce una reducción de los sonidos respiratorios 
y se encuentra matidez a la percusión. El profesional se debe plan­
tear un origen abdominal, pelviano o retroperitoneal del sangra­
do cuando existen evidencias de traumatismo cerrado (p. ej., equi­
mosis) o penetrante, en casos con distensión o hipersensibilidad 
abdominal, inestabilidad de la pelvis, desigualdad de las piernas, 
dolor en la región pelviana agravado con el movimiento, equimo­
sis perineal o presencia de sangre en el meato uretral. 

Si la valoración no sugiere una hemorragia como causa del 
shock, se deberían valorar otras causas no hemorrágicas. Entre ellas 
destacan el taponamiento cardíaco y el neumotórax a tensión (am-
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bos se ponen de evidencia por la presencia de venas cervicales dis­
tendidas lo que contrasta con su aspecto colapsado en el shock he­
morrágico) y el shock neurógeno. La reducción de los tonos res­
piratorios y la hiperresonancia en el lado de la lesión torácica con 
una posible desviación de la tráquea pueden sugerirnos un neu­
motórax a tensión, que obliga a una descompresión con aguja de 
inmediato. El profesional debería sospechar distintas causas 
de shock cardiogénico ante los traumatismos torácicos cerrados 
o penetrantes, con tonos cardíacos amortigüados (algo que posi­
blemente no se pueda determinar en un entorno prehospitalario) 
y con las arritmias. Se debe plantear un posible shock neurógeno 
en pacientes con signos de traumatismo medular, bradicardia y ex­
tremidades cálidas. La mayoría de estos rasgos, cuando no todos, 
pueden ser detectados por el profesional prehospitalario astuto, 
que puede determinar la causa del shock y la necesidad de inter­
venciones apropiadas cuando sean posibles sobre el terreno. 

Una parte importante de la evaluación del paciente consiste 
en efectuar una valoración simultánea, mientras el profesional 
de la asistencia reune y procesa información de diversas fuentes. 
Si el profesional de la asistencia observa que todos los sistemas 
funcionan con normalidad, no se le enciende la alarma. 

Entre las áreas de valoración del paciente se incluyen el es­
tado de la vía aérea, la ventilación, la perfusión, el color y la tem­
peratura de la piel, el tiempo de relleno capilar y la presión ar­
terial. Cada uno de estos aspectos se analiza aquí por separado 
tanto durante la valoración primaria (valoración inicial) como en 
la secundaria (anamnesis y exploración física dirigidas). 

Valoración primaria 
Los signos siguientes indican la necesidad de continuar sospe­
chando la presencia de cuadros potencialmente mortales: 

• Ansiedad ligera que progresa a confusión o alteración del 
nivel de conciencia. 

• Taquipnea leve que produce ventilaciones rápidas y 
trabajosas. 

• Taquicardia ligera que progresa a taquicardia importante. 
• Pulso radial débil que progresa a ausencia de pulso radial. 
• Color pálido o cianótico de la piel. 
• Tiempo de relleno capilar superior a 2 segundos. 

Cualquier alteración o insuficiencia de la vía aérea, la respi­
ración o el aparato circulatorio debe ser tratada de forma inme­
diata antes de seguir. Los pasos siguientes se describen en orden, 
aunque, cuando el profesional de la asistencia los pone en prác­
tica en el lugar del suceso, lo hace de una forma más o menos 
simultánea. 

Vía aérea 
La evaluación debe incluir el estudio de la vía aérea para garan­
tizar su permeabilidad (véase capítulo 6). 

Respiración 
Según se ha expuesto ya, el metabolismo anaerobio asociado a la 
disminución de la oxigenación celular provoca un incremento del 
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ácido láctico. Los iones de hidrógeno (H+) procedentes de la aci­
dosis y la hipoxia estimulan al centro respiratorio, incrementan­
do la frecuencia y la profundidad de la ventilación. Por tanto, la 
taquipnea suele ser uno de los primeros signos del shock. Duran­
te la valoración primaria no se consume tiempo en medir la fre­
cuencia ventilatoria. Se debe estimar si las ventilaciones son len­
tas, normales, rápidas o muy rápidas. Una frecuencia ventilatoria 
lenta, asociada a un shock, suele indicar que la situación de shock 
es profunda y que puede faltar muy poco tiempo para que se pro­
duzca una parada cardíaca. Cualquier frecuencia ventilatoria rá­
pida debe preocuparnos y debe servir como estímulo para buscar 
la causa del shock. Un paciente que trata de quitarse la mascarilla 
de oxígeno, sobre todo cuando se asocia a ansiedad y beligeran­
cia, está mostrando otro signo de isquemia cerebral. Estos sujetos 
tienen «sed de aire» y sienten la necesidad de una mayor ventila­
ción. La presencia de la mascarilla sobre la nariz y la boca genera 
la sensación fisiológica de una limitación de la ventilación. Por tan­
to, esta acción es un indicio de que el paciente no recibe oxígeno 
suficiente y que se encuentra en hipoxia. Una baja saturación de 
oxígeno medida con el pulsioxímetro confirmará esta sospecha. 
Una lectura del pulsioximetro por debajo del 95% resulta preocu­
pante y debe movernos a identificar la causa de la hipoxia. 

Circulación 
El profesional prehospitalario puede comprobar los siguientes 
signos y trastornos vitales de forma rápida y asimilar los datos 
para establecer una determinación inicial rápida del volumen del 
paciente y del estado de perfusión. 

Hemorragia. La valoración de la circulación debe comenzar con 
una revisión rápida para descartar hemorragias externas impor­
tantes. Si existe una hemorragia activa, ninguna maniobra des­
tinada a restablecer la perfusión será eficaz. El paciente puede 
perder cantidades importantes de sangre a partir de heridas del 
cuero cabelludo, dado el gran número de vasos sanguíneos de es­
ta región, o de heridas penetrantes que afecten a vasos importan­
tes (arterias subclavias, axilares, braquiales, radiales, cubitales, 
carótidas, femorales o poplíteas). 

Pulso. El siguiente punto importante a valorar en relación con 
la perfusión es el pulso. La evaluación inicial del pulso deter­
mina si puede palparse en la arteria que se examina. En gene­
ral, la pérdida del pulso radial indica una hipovolemia grave o 
una lesión vascular del brazo, sobre todo si el pulso central, por 
ejemplo, en las arterias carótidas o femorales, es débil, filifor­
me y muy rápido. Si el pulso es palpable, habrá que registrar su 
carácter y fuerza: 

• ¿Es fuerte o débil y filiforme? 
• ¿Su frecuencia es normal, demasiado rápida o demasiado 

lenta? 

• ¿Es regular o irregular? 

Aunque muchos individuos que participan en el tratamien­
to de los pacientes traumatizados se basan en la presión arte­
rial, no se debería emplear un tiempo precioso durante la valo-
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ración primaria para medirla. Es posible obtener una informa­
ción significativa a partir de la frecuencia del pulso y sus carac­
terísticas. En una serie de pacientes traumatizados, el pulso ra­
dial considerado por el profesional prehospitalario como «débil» 
se asoció a una presión arterial 26 mm Hg menor como media 
que la asociada al pulso considerado «normal». Otro dato más 
importante es que los pacientes traumáticos en los que el pulso 
se consideró débil presentaron un riesgo de morir 15 veces ma­
yor que los que tenían un pulso norma18

• Aunque se suele medir 
al principio de la valoración secundaria, es posible palpar o aus­
cultar la presión arterial más pronto si existe suficiente ayuda o 
tras completar la valoración primaria y cuando se están atendien­
do los problemas con riesgo vital durante el traslado. 

Nivel de conciencia. A continuación se valora el nivel de con­
ciencia del paciente. Se suele considerar que el estado mental 
del paciente es parte de la valoración de la discapacidad, pero 
una alteración del mismo puede indicar una perfusión cerebral 
alterada. Ante un paciente ansioso y beligerante hay que supo­
ner que sufre isquemia cerebral y que su metabolismo es anae­
robio en tanto no se identifique otra causa que explique esta con­
ducta. Las sobredosis de drogas y alcohol y la contusión cerebral 
son cuadros que no pueden tratarse con rapidez, pero la isque­
mia cerebral sí. Por tanto, todos los casos en que se sospeche una 
posible isquemia cerebral deberán ser tratados como si realmen­
te la tuvieran. 

Color de la piel. Un color sonrosado de la piel indica, en gene­
ral, que el paciente está bien oxigenado y que el metabolismo no 
es anaerobio. Una piel azul (cianótica) o moteada indica que la 
hemoglobina no está oxigenada, con la consiguiente falta de oxi­
genación en la periferia. En la piel pálida, moteada o cianótica, 
la irrigación inadecuada se debe a una de tres causas posibles: 

1. Vaso constricción periférica (asociada a hipovolemia en la 
mayor parte de los casos). 

2. Disminución del número de hematíes (anemia aguda). 
3. Interrupción del flujo sanguíneo en la parte del cuerpo 

observada, como sucede en una fractura. 

La piel pálida en una región del cuerpo puede no ser repre­
sentativa de la totalidad del organismo. La observación de una co­
loración cutánea irregular indica que es necesario recurrir a otros 
parámetros, como la taquicardia, para resolver la cuestión y de­
terminar si la piel pálida es una manifestación localizada, regio­
nal o generalizada. En los pacientes hipóxicos que han perdido una 
cantidad importante de hematíes debido a una hemorragia puede 
no encontrarse cianosis. En los pacientes de piel oscura la ciano­
sis se puede observar en los labios y las encías y en las palmas. 

Temperatura cutánea. Cuando el organismo desvía la sangre des­
de la piel hacia otras partes más importantes del cuerpo, la tem­
peratura cutánea disminuye. Una piel fría al tacto indica una 
reducción de la perfusión cutánea, una disminución de la pro­
ducción de energía o ambas y, por tanto, un shock. Dado que 
durante la fase de evaluación puede perderse una cantidad con-

siderable de calor, es necesario tomar medidas para que el pa­
ciente conserve la temperatura corporal. 

Uno de los mejores signos de que la reanimación es adecua­
da consiste en un dedo del pie caliente, seco y sonrosado. Las 
condiciones ambientales en las que se encuentra el paciente 
cuando se efectúa la prueba influyen en los resultados. 

Tiempo de relleno capilar. La capacidad del sistema cardiovascu­
lar para rellenar los capilares después de haber «extraído» la san­
gre de ellos es un sistema de apoyo importante. El estudio de la fun­
ción de este sistema mediante la compresión de los capilares para 
que salga toda la sangre que contienen y midiendo después el tiem­
po que tardan en volver a llenarse aporta información sobre la per­
fusión del lecho capilar. En general, el organismo anula la circula­
ción primero en las zonas más distales, que también son las que 
más tarde la recuperan. La valoración del lecho ungueal del dedo 
gordo del pie o del pulgar proporciona una de las primeras in di -
caciones de que se está desarrollando una hipoperfusión. Asimis­
mo, ofrece un indicio firme de que se ha completado la reanima­
ción. Sin embargo, al igual que otros muchos signos físicos de la 
exploración, existen varios factores, tanto ambientales como fisio­
lógicos, que pueden alterar los resultados. La prueba del tiempo 
de relleno capilar es una medición del tiempo necesario para que 
la piel vuelva a perfundirse y, por tanto, una medida indirecta 
de la perfusión real de la región del cuerpo en que se realiza la prue­
ba. No es una prueba diagnóstica de ninguna enfermedad ni le­
sión específica. La ausencia de pulso puede deberse a muchas de 
las alteraciones que alargan el tiempo de relleno capilar. 

Recientemente se ha comunicado que el tiempo de relleno ca­
pilar no es una buena prueba para valorar el shock. Sin embar­
go, no es una prueba de shock, sino más bien una prueba de per­
fusión del lecho capilar analizado. La interrupción arterial debida 
a una fractura, un disparo en un vaso sanguíneo, la hipotermia e 
incluso la arteriosclerosis son situaciones asociadas a una per­
fusión deficiente y, por tanto, a un trastorno del tiempo de relle­
no capilar. Otra causa de un relleno capilar inadecuado es la dis­
minución del gasto cardíaco secundario a hipovolemia. Es un 
signo diagnóstico útil que ayuda al profesional de la asistencia 
prehospitalaria a analizar la progresión de la reanimación. 

Evaluación de la función cerebral 
La función cerebral es fácil de valorar en el lugar del suceso. En 
los pacientes traumatizados existen al menos cinco cuadros que 
pueden producir alteraciones del nivel de conciencia o cambios 
de la conducta (agresividad o beligerancia): 

1. Hipoxia. 
2. Shock con alteración de la perfusión cerebral. 
3. Lesión encefálica traumática. 
4. Intoxicación por alcoholo drogas. 
5. Procesos metabólicos tales como diabetes, convulsiones 

o eclampsia. 

De estas cinco situaciones, la más fácil de tratar y la que pue­
de matar al paciente con mayor rapidez si no se trata es la hipo-
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xia. En todo paciente con una alteración del nivel de conciencia, 
el tratamiento debe ser igual al que se instauraría si la causa fue­
ra una disminución de la oxigenación cerebral. La alteración del 
nivel de conciencia suele ser uno de los primeros signos identi­
ficables del shock. 

La lesión cerebral se puede considerar primaria (causada por 
un traumatismo directo sobre el tejido encefálico) o secundaria 
(causada por los efectos de la hipoxia, la hipoperfusión, etc.). No 
se dispone de ningún tratamiento prehospitalario eficaz para las 
lesiones cerebrales primarias, pero las secundarias se pueden 
prevenir manteniendo la oxigenación y la perfusión. 

La función encefálica disminuye a medida que la perfusión 
y la oxigenación descienden y se desarrolla la isquemia. Esta pér­
dida de función evoluciona a través de varios estadios, según se 
van afectando las distintas regiones del encéfalo. Los primeros 
signos suelen ser la ansiedad y el comportamiento beligerante, a 
los que siguen una mayor lentitud de los procesos del pensamien­
to y una disminución de las funciones motoras y sensitivas del 
organismo. El grado de función cerebral es un signo importante 
de shock que puede medirse en el medio prehospitalario. Ante 
todo paciente beligerante, combativo y ansioso o con disminu­
ción del nivel de conciencia, debe suponerse que existen hipo­
xia e hipoperfusión cerebral mientras no se demuestre otra cau­
sa que justifique la situación. La hipoperfusión y la hipoxia 
cerebral suelen acompañar a la lesión encefálica y hacen que em­
peoren los resultados a largo plazo. Incluso los episodios breves 
de hipoxia y shock pueden agravar la lesión encefálica original 
y hacer que los resultados finales sean peores. 

Exposición corporal/ambiente 
El profesional prehospitalario expone el cuerpo del paciente 
para buscar orígenes menos evidentes del sangrado externo o da­
tos que orienten a una hemorragia interna. También se debe con­
siderar la posibilidad de una hipotermia. 

Valoración secundaria 
Signos vitales 
La determinación de una serie de signos vitales es uno de los pri­
meros pasos que debe realizar el profesional prehospitalario du­
rante la valoración secundaria o tras revalorar la primaria cuan­
do se dispone de unos pocos minutos durante el traslado. 

Frecuencia ventilatoria. Una frecuencia de 20 a 30 respiraciones 
por minuto indica una anomalía limítrofe que requiere suplemen-
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tos de oxígeno. Una frecuencia mayor de 30 respiraciones por mi­
nuto significa que el shock se encuentra en fase avanzada y que se 
precisa ventilación asistida, ya que esta frecuencia se asocia a una 
disminución del volumen corriente. Estas dos frecuencias obligan 
a buscar las posibles causas de la alteración de la perfusión. 

Pulso. En la revisión secundaria se determinan con mayor pre­
cisión las características del pulso. La frecuencia normal del adul­
to es de 60 a 100 pulsaciones/mino En caso de frecuencias inferio­
res y salvo en las personas muy atléticas, debe sospecharse una 
isquemia cardíaca o un cuadro patológico, como un bloqueo car­
díaco completo. Una frecuencia de 100 a 120 pulsaciones por mi­
nuto indica un shock inicial, con una respuesta cardíaca dirigida 
hacia la taquicardia. Una frecuencia superior a 120 pulsaciones 
es un signo definitivo de shock, a menos que se deba al miedo o 
el dolor; cuando la frecuencia supera las 140 pulsaciones por mi­
nuto, la situación se definirá como crítica y de muerte inminente. 

Presión arterial. La presión arterial es uno de los signos menos sen­
sibles del shock. No comienza a disminuir hasta que el paciente 
se encuentra en hipovolemia profunda (por pérdida real de líqui­
dos o por aumento relativo de la capacidad del contenedor). En per­
sonas por lo demás sanas, la pérdida de sangre debe superar e130% 
del volumen total para que los mecanismos de compensación fa­
llen y la presión arterial sistólica caiga por debajo de 90 mm Hg. 
Por ello, la frecuencia ventilatoria, la frecuencia y el carácter del 
pulso, el tiempo de relleno capilar y el nivel de conciencia son in­

dicadores más sensibles de hipovolemia que la presión arterial. 
Cuando la tensión del paciente comienza a descender, la si­

tuación es extremadamente crítica y requiere una intervención 
rápida. En el medio prehospitalario, cuando un paciente está 
hipotenso significa que ha perdido ya una cantidad importante 
de sangre. Cuando un sujeto entra en hipotensión, debe pensar­
se que el profesional de la asistencia ha pasado por alto los pri­
meros signos del shock. 

La gravedad de la situación y el tipo de intervención apro­
piada dependen de la causa que produjo la hipotensión. Por ejem­
plo, una presión arterial baja asociada a un shock neurógeno no 
es tan crítica como este mismo descenso en un shock hipovolé­
mico. En la tabla 7-4 se presentan los signos que se utilizan para 
valorar el shock hipovolémico compensado y descompensado. 

Un error importante que debe evitarse consiste en equiparar 
la presión arterial sistólica con el gasto cardíaco y la perfusión 
de los tejidos. Como ya se ha insistido en este capítulo, para que 
un paciente entre en hipotensión, la pérdida de sangre debe ser 

TABLA 7-4 Evaluación del shock hemorrágico compensado y descompensado 

Signos vitales Compensado Descompensado 

Pulso 

Piel 

Límites de presión arterial 

Nivel de conciencia 

Rápido, taquicardia 

Blanca, fría, húmeda 

Normales 

Sin alteración 

Muy rápido, taquicardia pronunciada que puede progresar a bradicardia 

Blanca, fría, cérea 

Bajos 

Alterado, desde desorientación a coma 
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importante (hemorragia de clase III). Por tanto, estos pacientes tie­
nen un gasto cardíaco bajo y un trastorno de la oxigenación de los 
tejidos debido a una pérdida del 15% a130% de su volumen san­
guíneo, aunque la tensión sistólica se haya mantenido normal. 

Cuando se valora a un sujeto poli traumatizado , debe recor­
darse siempre que las lesiones encefálicas no causan hipotensión 
hasta que el cerebelo comienza a herniarse a través de la inci­
sura y el agujero occipital. Por tanto, si un paciente con una le­
sión craneoencefálica está hipotenso, el profesional de la asis­
tencia prehospitalaria deberá suponer que la hipotensión se debe 
a una hipovolemia (generalmente por hemorragia) secundaria a 
otras lesiones y no a la lesión encefálica. Los lactantes peque­
ños «6 meses) constituyen la excepción a esta regla, ya que pue­
de surgir una hemorragia que conduce al shock hipovolémico en 
el interior del cráneo debido a que las suturas y las fontanelas 
permanecen aún abiertas. 

lesiones musculoesqueléticas 
En las fracturas pueden producirse hemorragias internas impor­
tantes (tabla 7-5). Las fracturas más preocupantes son las del fé­
mur y la pelvis. Una fractura femoral simple puede hacer que se 
pierdan de 2 a 4 unidades de sangre (de 1000 a 2000 mI) en el mus­
lo. Por sí sola, esta lesión puede provocar una pérdida del 30% 
al 40% del volumen sanguíneo de un adulto, causando un shock 
hipovolémico descompensado. Las fracturas de la pelvis, sobre to­
do las relacionadas con mecanismos de aplastamiento o caídas im­
portantes, pueden originar una hemorragia interna masiva en el 
espacio retroperitoneal. A veces, la víctima de un traumatismo 
contuso presenta fracturas múltiples y un shock de clase III o IV 
sin signos de hemorragia externa, hemotórax, hemorragia intrab­
do minal o fractura pélvica. Por ejemplo, un peatón adulto atro­
pellado por un vehículo que le causó cuatro fracturas costales, una 
fractura del húmero, otra del fémur y fracturas bilaterales de ti­
bia y peroné puede tener hemorragias internas de entre 3000 y 
5500 mI. Si esta pérdida de sangre pasa inadvertida o el tratamien­
to es insuficiente, causará la muerte del paciente por shock. 

Factores de confusión 
Son varios los factores que pueden confundir la evaluación de 
los signos de shock del paciente. 

TABLA 7-5 Hemorragia interna aproximada asociada 
a las fracturas 

Tipo de fractura Hemorragia interna aproximada (mI) 

Costilla 125 

Radio o cúbito 250-500 

Húmero 500-750 

Tibia o peroné 500-1000 

Fémur 1000-2000 

Pelvis 1000-masiva 

Edad 
Los pacientes en las edades extremas de la vida, es decir, los muy 
pequeños (recién nacidos) y los ancianos, tienen menos capaci­
dad para compensar una hemorragia aguda u otros estados de 
shock. Por tanto, en estos casos, los traumatismos relativamen­
te menores pueden causar un shock descompensado. Por otra 
parte, los niños y los adultos jóvenes tienen una gran capacidad 
para compensar la pérdida de sangre y, en una revisión rápida, 
su aspecto puede ser bastante normal. Una exploración más de­
tenida puede revelar signos sutiles de shock, tales como taquicar­
dia y taquipnea ligeras, piel pálida con retraso del relleno capilar 
y ansiedad. Debido a sus potentes mecanismos de compensación, 
los niños en shock descompensado constituyen una urgencia ex­
trema. Los ancianos son más propensos a determinadas compli­
caciones del shock prolongado, como una insuficiencia renal 
aguda. 

Forma física 
En los atletas bien entrenados, la capacidad de compensación 
suele ser mayor. Muchos tienen frecuencias cardíacas en repo­
so de 40 a 50 latidos por minuto. Por tanto, en estos deportis­
tas, una frecuencia cardíaca de 100 a 110 latidos/m o una hipo­
tensión pueden ser signos de alarma que indican una hemorragia 
importante. 

Embarazo 
Durante el embarazo, el volumen sanguíneo de la mujer aumen­
ta hasta el 48 % y también lo hacen la frecuencia cardíaca y el 
gasto cardíaco. Debido a ello, las embarazadas pueden no mos­
trar signos de shock hasta que la pérdida de sangre supera el 30% 
a135% de su volumen total. Además, mucho tiempo antes de que 
la madre muestre signos de hipoperfusión, el feto puede afec­
tarse porque la circulación placentaria es más sensible a los efec­
tos de las catee alaminas liberadas en respuesta a la situación de 
shock. Durante el tercer trimestre , el útero grávido puede com­
primir la vena cava inferior, lo que disminuye notablemente el 
retorno venoso al corazón, con la consiguiente hipotensión. La 
elevación del lado derecho de la paciente tras haberla inmovili­
zado en una tabla larga puede aliviar esta situación. Si la hipo­
tensión persiste después de esta maniobra, deberá pensarse en 
una hemorragia potencialmente mortal. 

Enfermedades preexistentes 
La capacidad de los pacientes con enfermedades graves previas, 
tales como una cardiopatía isquémica o una enfermedad pul­
monar obstructiva crónica (EPOC), para compensar la hemorra­
gia y el shock es menor. Estos pacientes pueden sufrir una angi­
na cuando su frecuencia cardíaca aumenta en un intento de 
mantener la presión arterial. Es típico que los portadores de mar­
capasos implantados no puedan desarrollar la taquicardia com­
pensadora necesaria para mantener la presión arterial. 

Medicaciones 
Son muchos los fármacos que pueden interferir en los mecanis­
mos de compensación del organismo. Los betabloqueantes y los 
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antagonistas del calcio, utilizados para tratar la hipertensión, 
pueden impedir que una persona desarrolle una taquicardia com­
pensadora para mantener su presión arterial. Además, la admi­
nistración de antinflamatorios no esteroideos (AINE), utilizados 
para tratar la artritis y el dolor musculoesquelético, pueden al­
terar la actividad de las plaquetas y la coagulación de la sangre, 
con el consiguiente aumento de la hemorragia. 

Intervalo entre la lesión y el tratamiento 
En las situaciones en que el tiempo de respuesta del servicio de 
emergencias médicas (SEM) ha sido breve pueden encontrarse pa­
cientes con hemorragias internas potencialmente mortales, pero 
que aún no han perdido una cantidad de sangre suficiente para 
desarrollar un shock grave (hemorragias de clase III o IV). Inclu­
so pacientes con heridas penetrantes en la aorta, las venas cavas 
o los vasos ilíacos podrán llegar al hospital con una presión ar­
terial sistólica normal cuando los tiempos de respuesta del SEM 
en el lugar del suceso y de transporte son breves. El profesional 
de la asistencia prehospitalaria no debe suponer nunca que el 
paciente no tiene una hemorragia interna sólo porque observe 
un «buen aspecto ». Siempre se debe realizar una valoración com­
pleta, incluso de los signos más sutiles de shock, y debe sospe­
charse una hemorragia interna hasta que sea posible descartarla 
por completo. Esta es una de las razones por las que resulta esen­
cialla reevaluación continua de los pacientes traumatizados. 

Tratamiento 
Además de asegurar la vía aérea y ventilar al paciente para mante­
ner la oxigenación, los objetivos principales del tratamiento del 
shock incluyen identificar la causa, tratarla de forma lo más espe­
cífica posible y apoyar la circulación. A nivel prehospitalario es fre­
cuente identificar la fuente de una hemorragia externa para poder 
controlarla de forma inmediata y directa. Las causas internas del 
shock en general no se pueden tratar de forma definitiva en el en­
torno prehospitalario; por tanto, la mejor aproximación es trasla­
dar al paciente con rapidez al lugar de tratamiento definitivo al 
tiempo que se mantiene la circulación de la mejor forma posible. 
La reanimación prehospitalaria incluye los siguientes aspectos: 

• Mejorar la oxigenación de los hematíes en los pulmones 
mediante un tratamiento adecuado de la vía aérea. 

• Proporcionar sostén respiratorio con un sistema de bolsa, 
válvula y mascarilla (MVB) con aporte de oxígeno en 
concentraciones elevadas. 

• Controlar tanto una hemorragia externa como una interna a 
nivel prehospitalario, en la medida de lo posible. Cada 
hematíe cuenta. 

• Mejorar la circulación para lograr un mayor aporte de 
hematíes oxigenados a los tejidos y favorecer la 
oxigenación celular. 

• Instaurar un tratamiento definitivo tan pronto como sea 
posible para controlar la hemorragia y reponer los hematíes 
perdidos. 
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Si el profesional de la asistencia prehospitalaria no pone en 
práctica las medidas adecuadas, el paciente continuará deterio­
rándose con rapidez hasta que llegue al estadio final, la muerte. 

Al decidir el tratamiento a administrar a un paciente en shock 
deben plantearse cuatro preguntas: 

1. ¿Qué origen tiene el shock del paciente? 
2. ¿Cuál es el tratamiento definitivo del shock del paciente? 
3. ¿Dónde recibirá el paciente el mejor tratamiento definitivo? 
4. ¿Qué medidas provisionales pueden tomarse para corregir 

el estado del paciente durante su evacuación al centro 
donde se realizará el tratamiento definitivo? 

Aunque la primera pregunta resulta difícil de responder con 
un grado elevado de exactitud diagnóstica, conviene tener al­
guna idea de lo que está ocurriendo para ayudar a identificar el 
mejor centro donde pueden satisfacerse las necesidades del pa­
ciente y decidir las medidas que han de adoptarse durante su 
traslado. 

Vía aérea 
En todos los casos es necesario efectuar una valoración ini­

cial de la vía aérea. Los pacientes que precisan un tratamiento 
inmediato de la vía aérea son, por orden de importancia: 

1. Los que no respiran. 
2. Los que tienen un compromiso respiratorio evidente. 
3. Los que tienen frecuencias respiratorias superiores a 

20 respiraciones/mino 
4. Los que emiten ruidos fuertes durante la respiración. 

Las técnicas avanzadas para asegurar la vía aérea y mante­
ner la ventilación pueden ser necesarias en situaciones prehos­
pitalarias, como se comentó en el capítulo 6, pero el profesio­
nal de la asistencia prehospitalaria no debería infraestimar las 
habilidades básicas de control de la vía aérea, sobre todo cuan­
do el traslado es corto. 

Respiración 
Una vez garantizada la permeabilidad de la vía aérea, los pacien­
te en shock o los que presentan riesgo de desarrollarlo (casi to­
dos los traumatizados) deben recibir inicialmente concentracio­
nes de oxígeno lo más cercanas posibles al 100% (Fio2 de 1). Este 
tipo de oxigenación sólo podrá lograrse con un aparato que dis­
ponga de un reservorio conectado a una fuente de oxígeno, pero 
no con una cánula nasal o una mascarilla facial simple . En la 
práctica totalidad de los pacientes traumatizados debe vigilar­
se la saturación de oxígeno (SpozJ con pulsioximetría. Una vez 
resueltos los problemas agudos del paciente y estabilizada su 
situación, el profesional de la asistencia podrá ir reduciendo la 
concentración de oxígeno, aunque manteniendo siempre una lec­
tura de Sp02 de al menos un 95%. 

Si el paciente no respira o no lo hace con la profundidad y fre­
cuencia adecuadas, el profesional de la asistencia deberá iniciar 
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la asistencia respiratoria, usando de inmediato una unidad de 
MVB. Se debe tener precaución para asegurarse de que el pacien­
te no hiperventila cuando se soportan las ventilaciones, sobre to­
do en pacientes con shock hipovolémico. Una ventilación dema­
siado rápida o demasiado profunda puede causar una alcalosis 
al enfermo, con desplazamiento a la derecha de la curva de la 
oxihemoglobina y aumento de la afinidad de la hemoglobina por 
el oxigeno, lo que reduce el aporte del mismo a los tejidos. Los 
datos recientes de animales experimentales usando el modelo 
de shock hipovolémico sugieren que una frecuencia ventilatoria 
normal o elevada en los animales con una hemorragia sólo mode­
rada alteraba la función hemodinámica, lo que se traduce en la re­
ducción de la presión arterial sistólica y el gasto cardíaco. El me­
canismo propuesto era el aumento de la presión intratorácica, lo 
que alteraba el retorno venoso al corazón y ocasionaba hipo ten­
sión9

,lO. El incremento de la presión intratorácica se puede deber 
al elevado volumen corriente (10-12 ml/kg de peso corporal) o por 
la aparición de un «auto-PEEP» (presión telespiratoria positiva) 
porque la ventilación es demasiado rápida (una espiración inade­
cuada determina el atrapamiento de aire dentro de los pulmones). 
Un estudio retrospectivo sobre intubación prehospitalaria encon­
tró una asociación entre la intubación prehospitalaria y la me­
nor presión arterial al llegar al centro traumatológico, aunque la 
relación causa-efecto dista mucho de ser concluyentell

. 

Para un adulto, la administración de un volumen corriente ra­
zonable (350-500 mI) con una frecuencia de 10 ventilaciones/m po­
siblemente resulte suficiente. Si se dispone de ella, la vigilancia 
de la CO2 medida al final de la espiración (ETco2) junto con la pul­
sioximetría ayuda a mantener un estado de eucapnia (concentra­
ción sanguínea normal de CO2) con una oxigenación satisfactoria. 

Circulación: control de la hemorragia 
Tras asegurar la vía aérea e iniciar la oxigenoterapia y el sopor­
te ventilatorio se deberá controlar de forma inmediata cualquier 
hemorragia externa inmediata, aunque se pueden realizar ambas 
intervenciones de forma simultánea si se dispone de suficiente 
personal de ayuda. Un reconocimiento y tratamiento precoz de 
la hemorragia externa en el paciente traumatizado ayuda a con­
servar el volumen de sangre y los hematíes y garantiza la perfu­
sión de los tejidos. Incluso una pequeña pérdida de sangre pue­
de contribuir a una pérdida importante si se deja durante mucho 
tiempo. Por tanto, en los pacientes con traumatismos multisis­
témicos ninguna hemorragia se debe considerar menor y todos 
los hematíes tienen importancia de cara a garantizar la perfusión 
de los tejidos corporales. 

Hemorragia externa 
El control de una hemorragia externa se debe realizar de forma 
escalonada, escalando las intervenciones si las medidas inicia­
les no consiguen su control. 

Presión. La aplicación directa de presión sobre el lugar que san­
gra es la técnica inicial para el control de la hemorragia exter­
na. La capacidad del organismo de responder y controlar la he­
morragia procedente de un vaso lacerado es función de: 1) el 

tamaño del vaso; 2) la presión dentro del mismo; 3) la existen­
cia de factores de la coagulación, y 4) la capacidad del vaso da­
ñado de desarrollar espasmos. Los vasos, sobre todo las arterias, 
que se dividen por completo (cortan en dos) suelen retraerse y 
sufrir espasmos. Por esto, con frecuencia la hemorragia obser­
vada en el muñón de un miembro tras una amputación comple­
ta es menos intensa que la asociada a un traumatismo grave en 
el que los vasos han sufrido lesiones de importancia, pero no han 
quedado totalmente cortados. La velocidad de pérdida de sangre 
en un vaso lesionado guarda una relación directa con el tamaño 
del agujero de su pared y con la presión transmural (diferencia 
en la presión dentro del vaso y fuera del mismo) . Esta relación 
fue descrita por primera vez como una ecuación desarrollada por 
Bernouilli, un matemático suizo. Los términos concretos de es­
ta ecuación tienen menos importancia que la comprensión del 
principio subyacente a la misma, es decir la relación entre el ta­
maño del agujero en el vaso y la magnitud de la presión transmu­
ral y la intensidad de la hemorragia y cómo se puede controlar 
esta con una presión directa. 

Imagínese que los vasos son tuberías domésticas y que la san­
gre dentro de los mismos es el agua de las cañerías. Si la tube­
ría tiene una fuga, la cantidad de agua que se pierda será direc­
tamente proporcional al tamaño del agujero y a la presión 
transmural dentro y fuera de la tubería. Por ejemplo, si el aguje­
ro mide 2,5 cm de diámetro y la presión dentro de la tubería mide 
100 psi, saldrá más agua que si el agujero midiera 2,5 cm y la pre­
sión en su interior fuera sólo 50 psi. De una forma parecida, el 
flujo de sangre en una herida vascular es proporcional a la dife­
rencia entre el tamaño del agujero en la pared vascular y la di­
ferencia entre las presiones intraluminal (dentro del vaso) y ex­
traluminal (fuera del mismo). 

La presión directa sobre el lugar de la hemorragia aumenta la 
presión extraluminal, de forma que se reduce la presión trans­
muralla que contribuye a detener o retrasar la hemorragia. La 
presión directa también tiene una segunda función de igual im­
portancia. A diferencia de las tuberías domésticas, los vasos san­
guíneos se pueden comprimir. Al comprimir la parte lateral del 
vaso roto se reduce el área del orificio (su tamaño) y esto con­
tribuye a reducir todavía más el flujo de sangre hacia el exterior 
del vaso. Aunque no se interrumpa por completo la pérdida de 
sangre, se puede reducir hasta un punto en que el sistema de 
coagulación sí consiga detenerla. Por este motivo, la presión di­
recta casi siempre tiene buenos resultados a la hora de contro­
lar la hemorragia. Múltiple estudios sobre la hemorragia por el 
lugar de canulación de la arteria femoral tras el cateterismo car­
díaco han demostrado que la presión directa es eficaz12

-
15

• 

Se deben destacar tres aspectos más de la presión directa. 
En primer lugar, cuando se trata una herida con un objeto em­
palado, se debe aplicar presión a los lados del mismo, no enci­
ma. Los objetos empalados no se deben extraer sobre el terreno 
porque pueden haber causado lesiones en un vaso y el propio ob­
jeto se comportaría como un taponamiento del sangrado. La re­
tirada del mismo podría asociarse a una hemorragia interna in­
controlada. En segundo lugar, si se necesitan manos para realizar 
otras misiones orientadas a salvar la vida al enfermo, se puede 
crear un vendaje compresivo con compresas y una venda elás-
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tica o con el manguito de medida de presión arterial inflado has­
ta que pare la hemorragia. Este vendaje se aplica de forma di­
recta en el punto sangrante. En tercer lugar, la aplicación direc­
ta de presión sobre una hemorragia que puede culminar en el 
desangramiento del paciente se debe considerar prioritario so­
bre la colocación de vías intravenosas (IV) o la reanimación con 
líquidos. Por ejemplo, el profesional prehospitalario cometería 
un error grave si trasladara a la víctima de un disparo al hospi­
tal de referencia con dos vías IV colocadas y bien ajustadas con 
esparadrapo, pero que se está desangrando por una herida de ba­
la en la arteria femoral, que sólo ha sido cubierta con un venda­
je traumatológico, sin aplicarle presión directa. 

Torniquetes. Antes se ponía gran énfasis en la elevación del 
miembro y compresión sobre los puntos de presión (proxima­
les al lugar de sangrado) como pasos intermedios para contro­
lar la hemorragia. Sin embargo, no se han publicado trabajos de 
investigación sobre la capacidad de la elevación de la extremi­
dad sangrante de retrasar la hemorragia. Si la extremidad tiene 
una fractura, esta maniobra podría determinar que la fractura 
cerrada pasara a ser abierta o aumentar una hemorragia interna. 
Tampoco se ha estudiado el uso de los puntos de presión para 
controlar la hemorragia. Por eso, al carecerse de datos conclu­
yentes no se pueden recomendar estas intervenciones para situa­
ciones en las cuales la presión directa o los vendajes compresi­
vos no han logrado el control de la hemorragia. 

Si la presión no consigue controlar una hemorragia exter­
na, el siguiente paso razonable para intentar conseguirlo es apli­
car un torniquete (figura 7-12). Los torniquetes habían perdido 
su fama por el temor a posibles complicaciones, como lesiones 
nerviosas y vasculares o la posible pérdida del miembro si se 
dejaba demasiado tiempo. Aunque existe un pequeño riesgo de 
tener que sacrificar una parte o todo un miembro, entre la po­
sibilidad de perder el miembro o la vida del paciente, la deci-

FIGURA 7-12 Un pescador fue arrollado por un barco de 
motor sufriendo graves lesiones en las extremidades inferiores. 
Los equipos de primera respuesta le salvaron la vida aplicando 
torniquetes en ambos muslos. 
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sión más evidente debería ser salvar la vida. Los datos deriva­
dos de la experiencia militar indican que los torniquetes bien 
aplicados podrían prevenir 7 de cada 100 muertes en comba­
te16

,17. Los torniquetes que ocluyen el flujo de sangre arterial se 
han empleado durante muchos años en el quirófano por parte 
de los cirujanos con resultados satisfactorios. Usado de forma 
correcta, el torniquete no sólo es una medida segura, sino que 
puede salvar vidas18

• 

Dispositivos existentes. Tradicionalmente los torniquetes se han 
diseñado con una corbata plegada hasta una anchura de unos 
10 cm y que debe rodear al miembro dos veces. Se ata un nudo 
en el vendaje y se coloca encima del nudo un bastón de metal o 
madera y posteriormente se ata un segundo nudo. Se gira el bas­
tón hasta que se interrumpe la hemorragia y se asegura el bastón 
en esta posición. Los torniquetes demasiado estrechos en forma 
de banda se deben evitar. Los torniquetes más anchos controlan 
la hemorragia de forma más eficaz y lo hacen con una presión 
menor. Existe una relación inversa entre la anchura de un tor­
niquete y la presión necesaria para ocluir el flujo arterial. Una 
banda más estrecha tiene más probabilidades de producir lesio­
nes arteriales y de los nervios superficiales. El manguito del es­
figmomanómetro es otra alternativa que se puede emplear como 
torniquete. 

Dado el interés por parte de los militares de EE. uu. por en­
contrar un torniquete eficaz y fácil de usar (especialmente uno 
que se pueda aplicar el propio soldado con una mano si el otro 
brazo está lesionado), se han desarrollado y comercializado mu­
chos torniquetes comerciales. Un estudio realizado por los mi­
litares llegó a la conclusión de que sólo tres productos tenían 
una eficacia del 100% para ocluir el flujo arterial distal en el 
laboratorio; se trata de Combat Application Tourniquet (C-A-T, 
Phil Durarlgo, Goleen Colo), el Emergency Military Tourniquet 
(EMT, Delfi Medical Innovations, Vancouver, Can) y el Special 
Operations Force Tactical Tourniquet (SOFTT. Tactical Medical 
Solutions, Anderson, S. C.F9

• Entre todos ellos el Committee 
on Tactical Combat Casualty Care (COTCCC) recomienda el uso 
del C-A-T. 

Sitio de aplicación. El torniquete se debe aplicar proximal a la 
herida que sangra. Tradicionalmente los torniquetes no se han 
colocado distales a la rodilla o el codo por el riesgo de causar 
lesiones en los nervios y vasos más superficiales. Sin embarg~, 
el error de este abordaje es que más tejido del miembro desarro­
llará una isquemia, sobre todo si la herida se localiza en la mu­
ñeca o el tobillo. Tras aplicar el torniquete, no se debería tapar 
para poder controlar una hemorragia repetida. 

Presión de la aplicación. El torniquete debe estar colocado con 
firmeza suficiente para detener el flujo arterial. Un dispositivo 
que sólo ocluye el flujo de retorno venoso del miembro sólo con­
tribuirá a agravar el sangrado de la herida. Existe una relación di­
recta entre la cantidad de presión necesaria para controlar la he­
morragia y el tamaño del miembro. Por tanto, en general el 
torniquete debería aplicarse con mayor presión para controlar 
el sangrado en una pierna que en un brazo. 
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Límite temporal. Para reducir el daño de los tejidos, muchos 
autores recomiendan aflojar de forma periódica el torniquete para 
que se perfundan los tejidos distales al mismo. Como el control 
de la hemorragia no se había conseguido, el resultado neto de 
esta práctica era un mayor sangrado con riesgo de desangrado. 
Los torniquetes arteriales se han empleado con seguridad duran­
te hasta 120-150 minutos en quirófano sin lesiones musculares 
o nerviosas importantes. Incluso en entornos rurales o suburba­
nos muchos tiempos de traslado de los SEM son significati­
vamente menores que esto. En general, un torniquete colocado 
en la atención prehospitalaria debería dejarse en su lugar hasta 
que el paciente reciba la asistencia definitiva en el hospital ade­
cuado más cercano. Una posible excepción a esta regla es el tras­
lado prolongado (véase comentario más adelante). 

Si es necesario aplicar un torniquete, será mayor la probabi­
lidad de que el paciente necesite una cirugía urgente para con­
trolar la hemorragia. Por tanto, el centro receptor de este tipo de 
enfermos debe disponer de opciones quirúrgicas. El torniquete 
puede causar dolor al paciente consciente y se debe plantear el 
tratamiento del dolor, siempre que el paciente no tenga signos de 
shock de clase III o IV (véase capítulo 12). En el cuadro 7-2 se re­
coge un protocolo de muestra para la aplicación del torniquete. 

Sustancias hemostáticas tópicas. La Food and Drug Admínístra­
tíon (FDA) ha aprobado los siguientes fármacos hemostáticos 
para uso tópico: 

• Vendajes HemCon (Hemorrhage Control Technologíes, 
Portland, Ore), elaborados con chitosán -un derivado 
proteíco obtenido de las cubiertas de las gambas-o No se han 
descrito casos de reactividad cruzada en individuos con 
alergia al marisco. Este producto ha obtenido resultados 
eficaces en pruebas de laboratorio de hemorragia grave 

CUADRO 7-2 Protocolo para la aplicación 
del torniquete 

1. Los intentos de aplicar presión directa o vendajes 
compresivos deben haber fracasado. 

2. Se aplica un torniquete comercializado, un manguito de 
esfigmomanómetro o un «mantón español» sobre la 
extremidad proximal a la herida sangrante. 

3. Se aprieta el torniquete hasta que se detiene !a hemorragia 
y después se asegura en esta posición. 

4. La hora de aplicación del torniquete se anota en un trozo 
de esparadrapo y se fija sobre el torniquete (<<TK 21 :45» nos 
indica que el torniquete se aplicó a las 9:45 de la noche). 

5. El torniquete no se debe cubrir para poder vigilar la 
aparición de una nueva hemorragia. 

6. El tratamiento del dolor se debe plantear, salvo en 
pacientes con shock de clases 111 o IV. 

7. El paciente debería ser trasladado en condiciones ideales a 
una unidad con servicios de cirugía. 

realizadas por el U.S. Army Instítute for Surgícal Research 
(USAISRpo. Algunos trabajos anecdóticos han descrito su 
eficacia en las personas21

• HemCon es el fármaco hemostático 
tópico de primera línea recomendado por COTCCC. 

• QuikClot (Z-Medica, Wallingford, Conn.), compuesto por 
zeolite -una fórmula magistral de minerales derivados de 
rocas volcánicas-o QuikClot absorbe con rapidez el agua, 
de forma que los factores de la coagulación presentes en el 
lugar de la hemorragia se concentran. Aunque 
posiblemente se trate del fármaco hemostático tópico más 
eficaz para controlar la hemorragia, se asocia a una 
reacción exotérmica que genera temperaturas de unos 
65 oC, suficientes para inducir lesiones térmicas en las 
estructuras circundantes, como los nervios y la pieF2

• 

• TraumaDex (Medafor, Inc., Minneapolis, Minn), elaborado 
con «cuentas» microporosas de un biomaterial de origen 
vegetal. Se cree que deshidrata la sangre, lo que acelera la 
coagulación de la misma. Los datos científicos de los que 
dispone la página web de la empresa son limitados. Un 
estudio publicado sobre el modelo de lesiones mortales 
inguinales en animales de laboratorio demostró que 
TraumaDex no era mejor que los vendajes convencionales 
(compresas absorbentes) 23 . 

Los datos que confirman la eficacia del vendaje HemCon y 
QuikClot suelen incluir lesiones (p. ej., traumatismos hepáticos 
y aórticos) que se correlacionan mal con los tipos de lesiones que 
se encuentran los profesionales prehospitalarios. Hasta la fecha 
no se han publicado datos sobre el uso de estos fármacos hemos­
táticos tópicos en población civil y sólo algunas publicaciones 
anecdóticas ilustran la experiencia militar. Un profesional prehos­
pitalario puede sentir la tentación de retrasar el traslado de un 
paciente para utilizar alguno de estos productos novedosos, pero 
de utilidad todavía no demostrada. En población civil no se dis­
pone de ninguna prueba de que estos productos sean mejores que 
la presión directa y el traslado rápido a un centro apropiado. La 
aplicación de HemCon o QuikClot puede ser adecuada ante una 
situación de traslado prolongado (véase comentario posterior). 

Hemorragia interna 
También se debe plantear una hemorragia interna por una frac­
tura. El manejo brusco de la extremidad lesionada no sólo pue­
de hacer que una fractura cerrada se convierta en otra abierta, 
sino que puede agravar el sangrado interno por los huesos, los 
músculos adyacentes o los vasos lesionados. Todas las posibles 
fracturas de la extremidad se deben inmovilizar para reducir la 
hemorragia. Se puede tomar el tiempo necesario para colocar 
férulas en todas las fracturas de forma individual si el paciente 
no tiene lesiones que pongan en riesgo su vida. Sin embargo, si 
la valoración primaria identifica alguna lesión de este tipo, se de­
berá inmovilizar al paciente con rapidez en una camilla larga, 
con las extremidades inmovilizadas en posición anatómica y lue­
go proceder al traslado al centro médico. Cuando los pacientes 
tienen shock descompensado (hipotensión) y se sospecha hemorra­
gia intrabdominal o posible fractura pélvica, los PNAS taponan 
la hemorragia interna, como se comenta más adelante. 
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Evaluación de la función cerebral 
No existen intervenciones únicas específicas para las alteracio­
nes del estado mental en el paciente en shock. Si la alteración 
del estado neurológico del paciente es consecuencia de la hipo­
xia cerebral y la mala perfusión, se deberán realizar esfuerzos 
para recuperar la perfusión en todo el cuerpo, que deberían me­
jorar el estado mental. A la hora de determinar el pronóstico del 
paciente tras un traumatismo craneal, la escala de coma de Glas­
gow (CCS) inicial se considera típicamente la más adecuada tras 
conseguir una reanimación apropiada con recuperación de la 
perfusión cerebral. Valorar la GCS mientras el paciente sigue en 
shock puede determinar que el pronóstico parezca sombrío. 

Exposición/ambiente 
Es importante mantener la temperatura corporal del paciente 
dentro de los límites normales. La hipotermia produce disfun­
ción miocárdica, coagulopatía, hiperpotasemia, vaso constricción 
y otros problemas que influyen negativamente en las posibili­
dades de supervivencia del paciente24

• Aunque una temperatu­
ra fría conserva el tejido durante un corto período, el descenso 
de la temperatura debe ser muy rápido y hasta extremos muy 
bajos para que así suceda. Este cambio rápido es inaceptable en 
los pacientes con shock. 

En el medio prehospitalario puede resultar difícil elevar la tem­
peratura central una vez presente la hipotermia; por tanto, en el 
lugar del suceso hay que tomar todas las medidas posibles para con­
servar la temperatura corporal. La temperatura de los pacientes dis­
minuye debido a la menor producción de energía y a la pérdida 
de calor hacia el medio ambiente. Una vez expuesto y explorado 
el paciente, es necesario protegerlo del medio ambiente y mante­
ner su temperatura. La ropa húmeda, incluida la empapada con san­
gre, aumenta la pérdida de calor, por lo que hay que retirarla en 
su totalidad. El sujeto se cubre con mantas calientes. Otra posibi­
lidad consiste en cubrirle con láminas de plástico, por ejemplo, bol­
sas de basura gruesas y resistentes. Estas bolsas son baratas, fáci­
les de almacenar, desechables y eficaces para retener el calor. Si 
se dispone de oxígeno humedecido y calentado, ayudará a conser­
var el calor corporal, sobre todo en los pacientes intubados. 

Tras la valoración del shock del paciente y su inmovilización, 
la evacuación debe hacerse en un habitáculo precalentado de la 
ambulancia. Lo ideal es que, cuando se traslada a un paciente 
con un traumatismo grave, este habitáculo se mantenga al menos 
a 29 oc. La velocidad con que un sujeto pierde el calor en un com­
partimento frío es muy alta. Las condiciones deben ser ideales 
para los pacientes, no para el personal sanitario, ya que son ellos 
los más importantes en cualquier situación de urgencia. 

Transporte del paciente 
Las dos cosas que precisa un paciente con un shock hemorrági­
ca grave son las transfusiones sanguíneas y un cirujano con un 
quirófano disponible. Dado que ninguna de ellas existen de for­
ma habitual en las ambulancias, el transporte rápido a un cen­
tro capaz de tratar sus lesiones es extremadamente importante. 
Un transporte rápido no significa que se descuiden o abando-
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nen las maniobras terapéuticas importantes para la asistencia del 
paciente (según el anticuado «recoge y corre»). Por otro lado, el 
profesional de la asistencia prehospitalaria debe recurrir rápida­
mente a las maniobras esenciales que pueden salvar la vida del 
paciente, como el tratamiento de la vía aérea, la asistencia ven­
tilatoria y el control de la hemorragia. No debe perderse tiempo 
en una valoración inadecuada o en maniobras de inmovilización 
innecesarias. Cuando se asiste a un paciente con lesiones críti­
cas, muchas medidas, tales como su calentamiento, el inicio del 
tratamiento intravenoso e incluso la realización de la revisión se­
cundaria, se llevan a cabo durante el traslado en la ambulancia. 

Colocación del paciente 
En general, los pacientes traumatizados que están en shock de­
ben ser transportados en decúbito supino e inmovilizados en una 
tabla larga. No se recomiendan ya las posturas especiales, como 
la posición de Trendelenburg (colocación sobre un plano incli­
nado con los pies más altos que la cabeza) o la posición de shock 
(cabeza y tronco en decúbito supino y piernas elevadas). La posi­
ción de Trendelenburg puede agravar una función ventilatoria 
ya comprometida, al hacer que el peso de los órganos abdomi­
nales recaiga sobre el diafragma, y puede aumentar la presión in­
tracraneal de los pacientes con traumatismos craneoencefálicos. 
Lo que es más importante, los pacientes en shock hipovolémi­
ca grave suelen tener una vaso constricción máxima y ya no se 
cree que la posición de Trendelenburg produzca una autotrans­
fusión significativa de sangre desde las extremidades hacia los 
órganos vitales25

,26. Tanto la posición de Trendelenburg como la 
de shock están contraindicadas en los pacientes con sospecha de 
lesiones de la columna vertebral. 

Pantalones neumáticos antishock 
Los pantalones (prendas) neumáticos antishock (PNAS) siguen 
siendo uno de los dispositivos más controvertidos entre los que se 
utilizap. en la asistencia prehospitalaria. Un estudio extenso rea­
lizado por el sistema de emergencias médicas de Houston no 
pudo demostrar los beneficios de este método en pacientes trau­
matizados hipotensos de áreas urbanas con tiempos de transpor­
te breves hasta centros de atención al trauma con cirujanos de guar­
dia permanentes27

• Un estudio similar efectuado por la misma 
institución demostró que el resultado era el mismo cuando se uti­
lizaban líquidos IV para la reanimación28

• Cuando se diseñan pro­
tocolos sobre el uso tanto de líquidos IV como de PNAS, deben 
leerse ambos estudios. Los PNAS son un dispositivo para contro­
lar la hemorragia, pero su objetivo no es la reanimación, salvo en 
las escasas situaciones de hipotensión extrema. Aunque los PNAS 
no se han estudiado con el detalle suficiente en los entornos su­
burbanos y rurales, muchos servicios de emergencias los han eli­
minado de sus ambulancias. Sin embargo, con ello olvidan que al­
gunos pacientes en shock podrían beneficiarse de su empleo. 

Fisiología 
La presión aplicada por los PNAS sobre las piernas y el abdo­
men se transmite directamente por la piel, la grasa, los múscu-
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los y otras partes blandas a los vasos sanguíneos. Cuando estos 
se comprimen, sus diámetros se reducen. El resultado fisioló­
gico primordial es que el contenedor vascular de las regiones 
del cuerpo situadas bajo el dispositivo disminuye de tamaño, 
la RVS aumenta y, por tanto, se elevan las tensiones arteriales 
sistólica y diastólica. La práctica totalidad de los estudios so­
bre aplicación de PNAS tanto en animales de experimentación 
como en el ser humano ha demostrado ascensos de la tensión 
sistólica cuando se aplicaron en el shock hemorrágic029

,3o. Tam­
bién aumenta la TAM, un fenómeno que probablemente resul­
ta beneficioso, pues mejora la perfusión de los tejidos. Además 
del incremento de la RVS, una pequeña parte de la sangre se des­
vía desde las venas de las extremidades inferiores a los órga­
nos centrales. El retorno venoso aumenta al inflar los PNAS, lo 
que mejora el gasto cardíaco. La importancia clínica de esta 
«autotransfusión» se ha puesto en duda, ya que se ha compro­
bado que la cantidad de sangre desviada sólo supone algunos 
cientos de mililitros. 

Uso en el shock hemorrágico 
Los PNAS pueden resultar muy beneficiosos en los pacientes con 
shock secundario a una hemorragia en las cuatro situaciones si­
guientes: 

1. Sospecha de fractura pélvica con hipotensión (presión 
arterial sistólica < 90 mm Hg). Las fracturas pélvicas por 
una compresión anteroposterior y las secundarias a caídas 
pueden causar hemorragias graves en las partes blandas de 
la pelvis y el espacio retroperitoneal. La insuflación de la 
totalidad de los PNAS permite reducir el volumen pélvico 
y ejercer un efecto de taponamiento de la hemorragia31

• Si 
no se dispone de PNAS, se considerará la conveniencia de 
colocar unas sábanas muy apretadas en torno a la pelvis y 
ajustarlas como una inmovilización. Para ello, las 
extremidades deben mantenerse en aducción y rotación 
interna. 

2. Hipotensión profunda. Algunos datos indican que el 
resultado final de los pacientes con hipotensión grave 
(presión arterial sistólica inferior a 50 o 60 mm Hg) podría 
mejorar con el uso de los PNAS30

• La mayor perfusión del 
encéfalo y el corazón que se logra al inflar los PNAS puede 
contribuir a este aumento de la supervivencia. 

3. Sospecha de hemorragia intraperitoneal con 
hipotensión. La insuflación completa de los PNAS 
comprime los órganos intraperitoneales, lo que se 
traduce en un retraso o detención de la hemorragia 
(taponamiento) a partir de vísceras sólidas, como el 
hígado o el bazo, y de los vasos mesentéricos. Varios 
estudios demostraron un aumento de la supervivencia en 
los animales tratados con PNAS en modelos de 
hemorragia intrabdominal no controlada3o

• 

4. Sospecha de hemorragia retroperitoneal con hipotensión. 
Cuando se infla la totalidad del dispositivo, este comprime 
los órganos retroperitoneales. El incremento de la presión 
puede taponar la hemorragia procedente de los riñones, la 
aorta o la vena cava30

• 

Es probable que los PNAS sean notablemente menos eficaces 
que la presión directa o que un apósito a presión hecho con 
gasa y un vendaje elástico en el control de las hemorragias ex­
ternas de las extremidades inferiores. El profesional de la asis­
tencia prehospitalaria sólo debe usar los PNAS de esta manera 
cuando no puede aplicar presión directa por limitaciones de per­
sonal. 

Contraindicaciones 
• Traumatismos torácicos penetrantes. La aplicación e 

inflado de los PNAS favorecen la hemorragia procedente 
de vasos de la mitad superior del cuerpo (situados fuera de 
los límites del dispositivo), ya que la presión arterial del 
paciente aumenta de forma significativa. En el estudio de 
Houston sobre PNAS, la mortalidad fue claramente mayor 
en los pacientes hipotensos con traumatismos torácicos 
penetrantes tratados con este sistema27

• 

• Inmovilización de las fracturas de las extremidades 
inferiores. Los PNAS pueden considerarse una gran férula 
aérea y se han propuesto como sistema de inmovilización 
de las fracturas del fémur, la tibia o el peroné. Sin embargo, 
la férula de tracción es un sistema de inmovilización 
mucho mejor para las fracturas de la diáfisis femoral 
porque reduce los extremos óseos a su alineación 
anatómica y trata el dolor al combatir el grave espasmo 
muscular que aparece en el muslo. El uso de PNAS se 
asoció al desarrollo de síndromes compartimentales de la 
pantorrilla, sobre todo en casos de fractura. En la 
actualidad no se recomienda el uso de PNAS como férulas 
para fracturas aisladas de las extremidades inferiores. 

• Evisceración de órganos abdominales. 
• Objetos empalados en el abdomen. 

• Embarazo. 
• Parada cardiorrespiratoria traumática. 

Aplicación 
Una vez identificada una indicación para su uso, los PNAS de­
ben colocarse de la forma más rápida posible. Se introducen 
bajo el paciente de varias formas. En muchos casos, lo más fá­
cil consiste en hacer que el paciente ruede sobre el dispositivo, 
una vez extendido en una tabla larga. Otra posibilidad es que 
un profesional de la asistencia coloque un brazo en el extre­
mo distal de cada una de las piernas del pantalón del pacien­
te. Mientras un profesional de la asistencia sujeta los tobillos 
del paciente y levanta las piernas, otro desliza los PNAS en 
ellas. A continuación, se eleva suavemente la pelvis del pacien­
te para completar la colocación correcta del dispositivo por de­
bajo suyo. La parte superior debe llegar al borde costal por los 
lados. 

Las cintas de los PNAS se aprietan y se infla el sistema, co­
menzando por las piernas y siguiendo por el abdomen. Los tres 
compartimentos pueden inflarse al mismo tiempo, pero el ab­
dominal nunca debe inflarse antes que los de las piernas. Cuan­
do la cinta de velero comienza a crujir, la presión en el interior 
de los PNAS suele ser de 60 a 80 mm Hg. Un personal bien en­
trenado puede aplicar el dispositivo con rapidez y varios estu-
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dios no observaron diferencias en la duración de la asistencia 
en el lugar del suceso cuando se utilizó este sistema. 

Desinflado 
Los PNAS no deben desinflarse antes de llegar al hospital, sal­
vo en circunstancias extremas, tales como signos de rotura del 
diafragma. En estos casos, el traumatismo cerrado rompe el dia­
fragma y la aplicación e insuflación del dispositivo provocan una 
herniación de los órganos abdominales hacia la cavidad toráci­
ca, con un importante sufrimiento respiratorio que puede simu­
lar un neumotórax a tensión; sin embargo, en estas situaciones, 
el deterioro del paciente aparece inmediatamente después de in­
flar el dispositivo. 

La decisión de desinflar los PNAS debe tomarse tras consul­
tar con la dirección médica correspondiente. Salvo en las cir­
cunstancias raras en que el inflado del dispositivo produce un 
rápido deterioro del estado del paciente, no hay que desinflarlo 
hasta que las constantes vitales se mantengan dentro de los lí­
mites normales. Incluso en este caso, el volumen sanguíneo del 
paciente puede ser muy bajo. Los PNAS inflados pueden haber 
reducido el tamaño del contenedor (vasos), adaptándolo al volu­
men sanguíneo disponible. Cuando los PNAS se desinflan, el 
tamaño del contenedor aumenta y, a menos que se administre por 
vía IV una cantidad de líquido suficiente, la precarga cardíaca 
y la RVS pueden sufrir un descenso espectacular, con la consi­
guiente hipotensión grave y un shock profundo. 

Reposición de volumen 
Acceso vascular 
Vía intravenosa. En los pacientes traumatizados que presentan 
lesiones graves confirmadas o sospechadas, el profesional de la 
asistencia prehospitalaria debe establecer de manera sistemáti­
ca una vía IV para iniciar la administración de líquidos. Salvo en 
circunstancias raras en las que se está extrayendo a un paciente 
de un vehículo o el profesional de la asistencia espera la llega­
da de un helicóptero sanitario, la vía IV debe canalizarse cuan­
do el paciente está ya en la ambulancia y se ha iniciado su eva­
cuación al centro de urgencias más próximo. 

Si bien el aporte de volumen tiene una justificación empírica 
en los pacientes traumatizados, nunca se ha demostrado que la ad­
ministración prehospitalaria de líquidos IV mejore la superviven­
cia de las víctimas de lesiones traumáticas críticas. De hecho, el 
único modelo de ordenador sobre la administración prehospita­
laria de líquidos IV encontró que los líquidos IV pueden resultar 
sólo beneficiosos cuando existen tres condiciones: 1) el paciente 
está sangrando a una velocidad de 25-100 mUmin; 2) la veloci­
dad de la administración IV de líquidos es igual a la de sangrado, 
y 3) el tiempo hasta la llegada al lugar y el tiempo de traslado su­
peran los 30 minutos33

• Por tanto, canalizar una vía IV no debe 
ser la causa de que se demore el traslado de un paciente. 

En los pacientes con shock o posibles lesiones graves deben 
insertarse dos catéteres IV cortos (de unos 2,5 cm de longitud) 
y de gran calibre (14 o 16 G) por punción percutánea. La veloci­
dad de administración de los líquidos es directamente propor­
cional a la cuarta potencia del radio del catéter e inversamente 
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proporcional a su longitud (es decir, el líquido fluye con mayor 
rapidez a través de un catéter corto y de gran diámetro que a tra­
vés de uno más largo y de diámetro menor). La localización pre­
ferida del acceso percutáneo es una vena del antebrazo. Otras po­
sibles localizaciones son las venas de la fosa antecubital, la mano 
y la parte superior del brazo (vena cefálica). Si en un niño fra­
casan dos intentos de establecer la vía percutánea, deberá con­
siderarse la posibilidad de aplicar una vía intraósea. En gene­
ral, no se considera que las vías venosas centrales o la disección 
venosa sean adecuadas en la asistencia prehospitalaria y rara vez 
son necesarias. 

Vía intraósea. Otra alternativa al acceso intravascular en adul­
tos es el acceso intraóse034

,35. Este se puede conseguir mediante 
una técnica esternal empleando dispositivos diseñados de forma 
adecuada36

,37 (p. ej., F.A.S.T.1, Pyng Medical Corporation, Rich­
mond, BC). También se pueden utilizar algunos dispositivos di­
señados de forma especial, como la pistola de inyección ósea 
(Bone Injection Gun, BlG, WaisMed, Houston, tex) y el EZ-IO (Vi­
dacare Corp., San Antonio, Tex), para el acceso en lugares de la 
tibia distal por encima del tobill038

• Estas técnicas no se em­
plean con razón de forma rutinaria en situaciones prehospitala­
rias , en las que la atención se debe centrar en un traslado rápi­
do más que en administrar líquidos IV. Cuando el transporte 
hacia el tratamiento definitivo vaya a ser prolongado o se retra­
se, el acceso vascular intraóseo puede tener utilidad en los adul­
tos traumatizados. 

Soluciones intravenosas 
Debido a su capacidad para transportar oxígeno, la sangre sigue 
siendo el líquido de elección para la reanimación de los pacien­
tes con shock hemorrágico grave. Por desgracia, en el medio pre­
hospitalario su uso resulta poco práctico debido a los aspectos 
relacionados con su tipificación y al hecho de que se deteriora 
en ausencia de refrigeración. Las soluciones utilizadas para el 
aporte de volumen son de cuatro tipos: 1) cristaloides isotónicas, 
2) cristaloides hipertónicas, 3) coloides sintéticos (artificiales) 
y 4) sustitutos de la sangre. 

Soluciones cristaloides isotónicas. Son soluciones equilibradas 
de sales, compuestas por electrólitos (sustancias que se separan 
en iones cargados cuando están en solución). Estas soluciones 
actúan como expansores eficaces del volumen durante un perío­
do breve, pero no pueden transportar oxígeno. Inmediatamen­
te después de su infusión, los cristaloides llenan el espacio vas­
cular que quedó sin sangre, mejorando de este modo la precarga 
y el gasto cardíaco. La solución de lactato de Ringer sigue sien­
do la solución cristaloide isotónica de elección para el tratamien­
to del shock porque su composición es muy similar a la de los 
electrólitos del plasma sanguíneo. La solución de lactato de Rin­
ger contiene cantidades concretas de sodio, potasio, calcio, clo­
ro e iones lactato. El suero salino normal (solución de cloruro só­
dico [NaCl] al 0,9%) es una alternativa aceptable, aunque, 
cuando las cantidades aportadas son elevadas, puede producir­
se hipercloremia (aumento notable de la concentración sanguí­
nea de cloro). Las soluciones de glucosa en agua, como el suero 
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dos más agresiva53
• Las pautas publicadas por la Brain Trauma 

Foundation recomiendan mantefler una presión arterial sistóli­
ca por encima de 90 mmHg en pacientes con un posible TCE54

• 

Las normas de consenso sobre el tratamiento de las lesiones me­
dulares agudas también recomiendan evitar la hipotensión (PAS 
< 90 mm Hg), aunque también recomiendan mantener una PAM 
media de al menos 85-90 mm Hg con la esperanza de mejorar la 
perfusión medular. Para conseguirlo ~e puede necesitar una rea­
nimación con volumen bastante agresiva, lo que aumenta el ries­
go de resangrado de las lesiones internas asociadas55

• 

Hemorragia controlada. Los pacientes con una hemorragia externa 
importante que se controla pueden ser tratados mediante una rea­
nimación con volumen más agresiva, siempre que el profesional 
prehospitalario no tenga motivos para sospechar una lesión intra­
torácica, intrabdominal o retroperitoneal asociada. Los ejemplos 
pueden ser un gran despegamiento del cuero cabelludo por una 

Aplicación de la reanimación con volumen 

Hemorragia incontrolada 1 

Ajustar los líquidos IV para 
mantener una PAS 80-90 mm Hg 

(PAM 60-65 mm Hg) 
----------

Sospecha de lesiones del SNC 

Mantener PAS ~ 90 mm Hg3 

laceración o una herida en la extremidad con afectación de gran- - - - - ...--_-__ -__ -_-__ -_-__ -_-_---, - - - - - - -
des vasos, pero en los que la hemorragia se controla tras aplicar 
un vendaje compresivo. Los pacientes adultos con shock de clase TI, 
III o IV deben recibir un bolo inicial rápido de 1 a 2 litros de solu­
ción cristaloide calentada, preferiblemente de lactato de Ringer. Los 
niños recibirán una embolada de 20 ml/kg de solución cristaloide 
calentada. Como ya se ha expuesto, esta medida debe tomarse prác­
ticamente siempre durante el traslado al centro adecuado más pró­
ximo. Para valorar la respuesta del paciente al aporte inicial de lí­
quidos se precisa vigilar las constantes vitales, como el pulso, la 
frecuencia ventilatoria y la presión arterial. En la mayoría de los ca­
sos urbanos, el paciente llegará al centro de destino antes de que 
se haya completado la embolada inicial de líquidos. 

La administración inicial de líquidos origina tres respues­
tas posibles: 

1. Respuesta rápida. Las constantes vitales recuperan y 
mantienen la normalidad. Esto indica que la pérdida del 
paciente fue menor del 20% del volumen sanguíneo y que 
la hemorragia se ha detenido. 

2. Respuesta transitoria. Las constantes vitales mejoran 
inicialmente (disminuye la frecuencia cardíaca y aumenta 
la presión arterial); sin embargo, la valoración continuada 
demuestra su deterioro, con reaparición de los signos de 
shock. En estos casos, la pérdida suele ser de entre el 20% 
y el 40% del volumen sanguíneo y la hemorragia persiste. 
Para conseguir su control, puede requerirse una rápida 
intervención quirúrgica. 

3. Respuesta mínima o ausente. En estos pacientes no se 
detectan cambios apreciables de los signos de shock profundo 
tras la administración rápida de 1 a 2 litros de líquido. 

Los pacientes con una respuesta rápida son candidatos a 
mantener la reanimación con volumen, hasta que se normali­
cen los signos vitales y todos los indicadores clínicos de shock 
se hayan resuelto. Los pacientes que muestran una respuesta 
transitoria o mínima/nula sufren una hemorragia mantenida, po­
siblemente interna. Estos pacientes se tratan mejor en una si­
tuación de hipotensión relativa y se deberían ajustar los líqui-

Mantener la PAS 80-90 mm Hg 
(PAM 60-65 mm Hg) 

1 Sospecha de hemorragia intratorácica, intrabdominal 
o retroperitoneal. 

2 MVA: mantener la vena abierta (unos 30 ml/h). 
3 Plantearse una PAM de 85-90 mm Hg en las lesiones medulares. 
4 La hemorragia externa se controla mediante vendajes 

compresivos, hemostáticos tópicos o con un torniquete. 
5 Solución de cristaloides templada (39 oC si es posible). 
6 Respuesta rápida = signos vitales se normalizan. 
7 FC < 120/min; PAS > 90 mm Hg para adulto. 
8 Respuesta transitoria = signos vitales mejoran inicialmente, 

pero después se deterioran. 
9 Respuesta minima o nula: cambios escasos o nulos 

en los signos vitales. 

dos IV en función de la PAS para mantenerla en valores de 
80-90 mm Hg (PAM 60-65 mmHg). 

Transporte prolongado 
Durante un transporte prolongado, es importante mantener la 
perfusión de los órganos vitales. El tratamiento de la vía aérea 
debería ser óptimo antes de un traslado prolongado y se realiza 
una intubación endotraqueal si existen dudas sobre la permea­
bilidad de la vía. Se realiza soporte ventilatorio teniendo cui-
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ALGORITMO DEL TRATAMIENTO DEL SHOCK 

¿Hemorragia externa? 

t t 
Sí No 

t t 
Aplicación de presión directa .------~~ Valoración de la periusión2 

t t 
¿Se controla? ¿Signos de shock? 

I I 
t 

No Sí Sí No 

t t t 
Torniquete 1 ----------' Administración de O2 

Garantizar una Sp02 > 95% 
Revisión 

primaria completa 

t 
Posibilidad de PNAS3 

t 
Inmovilización de 

las fracturas 

Inmovilización de la columna 
si está indicada4 Reevaluación de 

la revisión primaria t 
Conservar la temperatura corporal 

t 
Inicio de la evacuación 

(al centro adecuado 
más próximo) 

t 

Inicio de 
la evacuación 

t 
Sueroterapia IV 
si está indicada 

Inicio de la administración 
de líquidos IV5 

Notas: 
1 Se debe colocar un torniquete comercial, un manguito de esfigmomanómetro o una corbata proximal al lugar de sangrado 

y apretarlo hasta que se detenga la hemorragia. El tiempo de aplicación está marcado en el torniquete. 

2La valoración de la periusión se realiza determinando la presencia, calidad y localización de los pulsos, el color, temperatura 
y humedad de la piel, y el tiempo de relleno capilar. 

3Puede considerarse la posibilidad de utilizar PNAS en el shock descompensado (PAS < 90 mm Hg) con sospecha de hemorragia pélvici 
intraperitonealo retroperitoneal y en los pacientes con hipotensión profunda (PAS < 60 mm Hg). Los PNAS están contraindicados en 
los traumatismos torácicos penetrantes, la evisceración abdominal, el embarazo, la presencia de objetos atravesados en el abdomen 
y la parada cardiorrespiratoria traumática, y también como sistema de inmovilización de las fracturas de las extremidades inferiores. 

4Véase el algoritmo «Indicaciones para la inmovilización de la columna» (pág. 235). 

5Establecimiento de dos vías de gran calibre (14 o 16 G) durante el traslado. Véase el algoritmo «Aplicación de la reanimación 
con volumen» (pág. 188). 

dado de que las ventilaciones tengan un volumen corriente y una 
frecuencia razonables para no comprometer la perfusión ya te­
nue del paciente. Se debe registrar de forma continua la pulsio­
ximetría. La capnografía aporta información sobre la posición del 
tubo endotraqueal y también sobre la perfusión del paciente. Una 
marcada reducción de la ETco2 indica que la vía aérea se ha des­
colocado o que el paciente ha sufrido una reducción importan­
te de la perfusión. Se debe descomprimir un posible neumotó­
rax a tensión o disponer del equipo en la cabecera del enfermo 
por si desarrollara una hipotensión. 

La presión directa no resulta práctica durante un traslado 
prolongado, de forma que una hemorragia externa se debería con-

trolar con un vendaje compresivo. Si estos esfuerzos fracasan, 
se debería colocar un torniquete. En las situaciones en las que se 
aplique un torniquete y quepa esperar un traslado superior a las 
2 horas, se debería tratar de retirarlo tras intentos más agresivos 
de controlar la hemorragia local. Este control se puede conseguir 
retirando el vendaje compresivo de la herida cuando el tornique­
te ha controlado la hemorragia. A continuación se deberá reti­
rar cualquier posible coágulo con la mano de la herida. Se de­
bería aplicar un hemostático tópico (en primer lugar un vendaje 
de HemCon y después QuikClot si fracasa el primero) y volver 
a colocar un vendaje compresivo. Posteriormente se deberá aflo­
jar lentamente el torniquete mientras se valoran los signos de he-
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morragia en el vendaje. Si no se produce un resangrado, se pro­
cede a aflojar por completo el torniquete, aunque se deja en su 
lugar por si reapareciera la hemorragia. No se debería tratar de 
cambiar un torniquete por un vendaje en las siguientes situa­
ciones: 1) presencia de un shock de clases III o IV; 2) amputación 
completa; 3) imposibilidad de observar al paciente por si vuel­
ve a sangrar, y 4) cuando el torniquete lleva más de 6 horas co-
10cado18

• El control de la hemorragia interna debería optimizar­
se colocando férulas en todas las fracturas y aplicando unos 
PNAS o un refuerzo pélvico según estén indicados por una he­
morragia intrabdominal o retroperitoneal. 

Las técnicas para mantener la temperatura corporal normal, se­
gún se describió antes, todavía tienen más importancia cuando se 
realice un traslado prolongado. Además de calentar el comparti­
mento del paciente, se le debe tapar con mantas o materiales para 
conservar su calor corpora~; incluso las bolsas de basura de plásti­
co grandes ayudan a evitar la pérdida del calor. Los líquidos IV 
deben calentarse antes de su administración. El U.S. Army Ran­
ger Regiment suele emplear el Termal Angel (Estill Medical Tech­
nologies, DalIas), un calentador de líquidos desechable a pilas. La 
experiencia con el sistema calentador sin llama de Meal Ready to 
Eat (MRE) ha resultado muy positiva como sistema para calentar 
los líquidos cristaloides durante el transporte de los pacientes56

• 

En situaciones de traslado prolongado, el acceso vascular 
para administrar líquidos puede resultar crucial y se deben ca­
nular dos vías IV de gran calibre. Tanto en niños como en adul­
tos la incapacidad de colocar un acceso venoso percutáneo pue­
de obligar a utilizar la vía intraósea, incluso para los adultos, 
como se comentó antes. Cuando se sospecha una hemorragia 
persistente, en general se puede mantener una PAS de 80-90 mm 
Hg o una PAM de 60-65 mm Hg para mantener la perfusión de 
los órganos vitales al tiempo que se reducen los riesgos de rei­
niciar la hemorragia interna. En los pacientes con sospecha de 
TCE o lesión medular se debería mantener una PAS por enci­
ma de 90-100 mm Hg. 

RESUMEN 

Los signos vitales se deben revalorar con frecuencia para con­
trolar la respuesta a la reanimación. Se deben valorar los siguien­
tes aspectos de forma seriada: frecuencia ventilatoria; frecuencia 
del pulso; presión arterial; color y temperatura de la piel; relle­
no capilar; puntuación GCS; Spoz y ETcoz, si está disponible. 

Aunque en general no es preciso poner una sonda urinaria 
para los traslados rápidos, el control de la diuresis es una herra­
mienta útil que puede orientar la toma de decisiones sobre la ne­
cesidad de administrar más líquidos durante el traslado prolonga­
do. La colocación de la sondase puede plantear cuando sea preciso 
medir la diuresis. La diuresis adecuada en adultos son 0,5 ml/kg/h, 
para los niños 1 ml/kg/h y para los lactantes menores de 1 año 
2 ml/kg/h. Una diuresis inferior a estos valores puede ser un in­
dicador de que el paciente necesita la infusión de más volumen. 

Si el tiempo lo permite durante el traslado prolongado, se de­
bería plantear la colocación de una sonda nasogástrica (NG) en 
todos los pacientes intubados, salvo que se sospechen fracturas 
del tercio medio facial. En este último caso, colocar una sonda 
orogástrica (OG) es otra opción que se puede plantear. La dis­
tensión gástrica puede ser origen de hipotensión y arritmias inex­
plicables, sobre todo en niños. Una sonda NG u OG puede re­
ducir también los riesgos de vomitar y de aspiración. 

Durante el traslado prolongado resulta fundamental valorar 
el estado clínico del enfermo y su respuesta a la reanimación 
para determinar el pronóstico. Existen informes alentadores so­
bre el uso del Life Support for Trauma and Transport (LSTAT, In­
tegrated Medical Systems) para monitorizar a los pacientes en 
estado crítico durante el traslado. Esta «UCI móvil» ha obteni­
do resultados prometedores en la medicina militar durante el 
traslado de pacientes en situación crítica y también en el trasla­
do a otros centros de pacientes civiles con lesiones criticas57

• Las 
desventajas de este tipo de dispositivos son su coste y peso. Si 
se pudieran vencer estos obstáculos, estos dispositivos podrían 
encontrar una aplicación más extensa para los traslados prolon­
gados de los pacientes traumatizados críticos. 

~~ - - - .:..l.. _._ - -__ ~ _ - ~ _ - -~ - -~ ~ 

El shock determina un estado de hipo perfusión generalizada, que 
ocasiona hipoxia celular, metabolismo anaerobio, acidosis láctica 
y la muerte sin tratamiento adecuado. En los pacientes traumati­
zados, la hemorragia es la causa más frecuente del estado de shock 
y el objetivo primario del tratamiento es identificar la causa de la 
misma y tratarla de forma específica. En el entorno prehospitala­
rio, este abordaje resulta más eficaz cuando el origen de la hemorra­
gia es externo. Las hemorragias internas sólo se pueden tratar de 
forma definitiva en un hospital. En algunos casos es posible corre­
gir de forma temporal causas no hemorrágicas del shock (p. ej., neu-

motórax a tensión). Sin embargo, todos los pacientes traumatiza­
dos en shock necesitan, además de una oxigenación adecuada, una 
extracción rápida y un traslado veloz al centro de asistencia defi­
nitiva, en el que se pueda identificar y tratar de forma específica 
la causa del shock. La instauración de medidas como el acceso IV 
o la infusión de volumen no debería retrasar el traslado de estos pa­
cientes y se deberían realizar en la ambulancia durante el mismo. 
Se debe evitar una infusión demasiado agresiva de líquidos para 
reducir las hemorragias posteriores en pacientes con un shock he­
morrágico tras un traumatismo. 
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Dado el mecanismo de la lesión se debe sospechar posibles 
lesiones torácicas y abdominales que pueden originar un 
shock hemorrágico, además de un posible shock no hemorrá­

gico. Dado que este paciente se encuentra en estado de 

shock, se le debe extraer del vehículo con rapidez con control 
vertebral. Se debería administrar una elevada concentración 

de oxígeno por el dispositivo más apropiado para la vía aérea 

en función del nivel de conciencia y la capacidad de mante­
ner una vía segura tras aspirar la vía aérea. Se deben buscar 

y controlar mediante presión directa las fuentes de hemorra­
gia externas. El estado de las venas del cuello debería ayudar 

a distinguir las causas hem orrágicas y no hemorrágicas de 
shock. 
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Objetivos del capítulo 

Al finalizar este capítulo, el lector 
deberá ser capaz de: 

./ Relacionar la cinemática de los traumatismos con posibles 
traumatismos craneoencefálicos (TCE) . 

./ Incorporar el reconocimiento de las manifestaciones fisiopatológicas 
y los datos de la anamnesis importantes en los TCE a la valoración 
del paciente traumatizado para poder realizar una valoración sobre 
el terreno . 

./ Formular un plan de intervención sobre el terreno para los tiempos 
de traslado cortos y prolongados de pacientes con un TCE . 

./ Comparar y distinguir la fisiopatología, el tratamien'to y las posibles 
consecuencias de algunos tipos concretos de TCE primarios y 
lesiones cerebrales secundarias . 

./ Identificar los criterios para la toma de decisiones de cara a la 
asistencia del paciente en relación con el medio de transporte, el 
nivel de asistencia prehospitalaria y los recursos que se necesitan en 
el hospital para realizar un tratamiento adecuado del enfermo con 
un TCE. 
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Usted y su compañero son avisados acudir a un edificio en construcción donde un trabajad r metalúrgico de 30 años de 
edad ha perdido el equilibrio y ha caído desde 8 m de altura a un suelo de cemento. Los testigos aseguran que permaneció in­
consciente durante 10 minutos, aunque ahora está despierto. El lugar del incidente es seguro. La valoración primaria revela que 
el paciente mantiene la vía aérea permeable y respira con ta una 
8 cm en el lado derecho del cuero cabelludo, que se controla con facilidad mediante p 
Su frecuencia cardíaca es de 116 latidos/min y tiene la piel caliente, sonrosada y bi 
mente y obedece órdenes. Sin embargo, no recuerda lo sucedido antes de la caída. 
preguntas (GCS 14). Le aplica oxígeno mediante una mascarilla sin reentrada. Dura 
bral, comienza a emitir palabras incomprensibles y sólo abre los ojos y retira las 

ia abundante por un corte de 
y un vendaje compresivo. 

a. Abre los ojos espontánea­
a la hora de responder a las 

lización de la columna verte­
respuesta a estímulos doloro-

sos (GCS 9). 

¿Cómo debería actuar a la vista del deterioro del nivel de conciencia? ¿Qué lesión es más probable dados los signos de pre­
sentación del paciente? ¿Cuáles son las prioridades terapéuticas en este momento? ¿Qué medidas son necesarias para com­
batir la hipertensión intracraneal y mantener la perfusión cerebral durante un traslado prolongado? • 

C
ada año se producen aproximadamente 1,6 millones de vi­
sitas a los servicios de urgencias por lesiones craneales. Al­
rededor de 500.000 corresponden a un traumatismo craneo­

encefálico (TCE). Aunque el 80% de estos pacientes presentan sólo 
lesiones leves, aproximadamente 50.000 pacientes con TCE se con­
sideran muertos a su llegada al servicio de emergencias. El TCE 
contribuye de forma significativa a la muerte en la mitad de las 
VÍctimas de traumatismos. Cada año se identifican lesiones cere­
brales moderadas a graves en cerca de 100.000 pacientes trauma­
tizados. Las tasas de mortalidad de las lesiones cerebrales modera­
das y graves son del 10% y del 30%, respectivamente. De aquellos 
que sobreviven a una lesión cerebral moderada o grave, entre el 
50% y el 99% presenta cierto grado de alteración neurológica per­
manente. 

Los accidentes con vehículos de motor siguen siendo la cau­
sa principal de TCE en menores de 65 años y las caídas lo son 
en los ancianos. La cabeza es la parte del cuerpo que se lesiona 
con más frecuencia en los pacientes con lesiones multisistémi­
caso La incidencia de heridas por arma de fuego en el cerebro 
ha aumentado en los últimos años en las zonas urbanas y hasta 
el 60% de estas víctimas muere de sus lesiones. 

Los pacientes con TCE forman uno de los grupos de pacien­
tes traumatizados más difíciles de tratar. Pueden estar agresivos 
y los intentos de intubación pueden resultar complicados por 
la contracción mandibular o los vómitos. La intoxicación por me­
dicamentos, drogas o alcoholo la presencia de shock por otras 
causas pueden dificultar la evaluación. En algunas ocasiones 
pueden estar presentes lesiones intracraneales graves con esca­
sos signos externos de traumatismo. Una asistencia experta en el 
ámbito prehospitalario centrada en garantizar un aporte adecua­
do de oxígeno y nutrientes al encéfalo y una identificación rá­
pida de los enfermos con riesgo de sufrir herniación e hiperten­
sión intracraneal puede reducir la tasa de mortalidad por TCE 
y también la incidencia de disfunción neurológica permanente. 

Anatom.Ía 
Para comprender la fisiopatología del TCE es esencial el cono­
cimiento de la anatomía del cráneo y del encéfalo. El cuero ca­
belludo es la cubierta más externa de la cabeza y ofrece cierta 
protección al cráneo y al encéfalo. El cuero cabelludo está forma­
do por varias capas, la piel, el tejido conjuntivo, la galea aponeu­
rótica y el periostio del cráneo. La galea es importante porque 
aporta un soporte estructural para el cuero cabelludo y resulta 
esencial para su integridad. El cuero cabelludo y las partes blan­
das de la cara están muy vascularizados. 

La calota o cráneo está formada por varios huesos que se unen 
en una estructura única durante la infancia. Pequeños orificios 
(foramina) en la base del cráneo permiten la entrada y salida de 
vasos sanguíneos y nervios craneales. Existe un orificio grande, 
el foramen magno, en la región posterior de la base del cráneo y 
sirve de paso al tronco del encéfalo hacia la médula espinal (fi­
gura 8-1). En la lactancia pueden identificarse dos «zonas blan­
das» (fontanelas) entre estos huesos. El lactante carece de pro­
tección ósea en estas dos zonas hasta que los huesos se unen, 
habitualmente hacia los 2 años de edad. 

Aunque la mayoría de los huesos que forman el cráneo son 
gruesos y resistentes, el cráneo es más delgado en las regiones tem­
poral y etmoidal, con mayor tendencia a la fractura. El cráneo pro­
porciona una protección significativa al encéfalo, pero la superfi­
cie interna de la base del cráneo es rugosa e irregular. Cuando sufre 
una fuerza de impacto, el encéfalo puede deslizarse sobre estas 
irregularidades, sufriendo contusiones o laceraciones cerebrales. 

Existen tres membranas separadas, las meninges, que cubren 
el cerebro (figura 8-2). La capa más externa, la duramadre, está for­
mada por un tejido fibroso denso y se adhiere a la tabla interna del 
cráneo. En condiciones normales el espacio entre la duramadre y 
el interior del cráneo, el espacio epidural, no existe y se correspon-
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Conducto óptico 
----'l,..-T----- Hueso frontal 

Apófisis clinoides anterior Lámina cribiforme 

Fosa hipofisaria 
Hueso esfenoides 

Agujero redondo -1-4---{-~---+-f-

Hueso temporal 
Agujero rasgado 

Conducto auditivo interno Hueso parietal 

Conducto hipogloso 
Agujero magno 

----J-..,l-..,t---- Hueso occipital 

FIGURA 8-1 Visión interna de la base del cráneo. 

Vasos 
en el espacio 

subaracnoideo 

Espacio epidural 

Espacio subdural 

Espacio subaracnoideo 

periostio} . Una capa funcional 
Duramadre 

Membrana aracnoides 

Piamadre (unida directamente 
a la superficie del cerebro 
y no separable) 

FIGURA 8-2 Meninges. Cobertura meníngea del cerebro. 
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de a un espacio potencial. La duramadre se adhiere al cráneo igual 
que una lámina. Las arterias meníngeas medias se localizan en 
los surcos de los huesos temporales a los lados de la cabeza, fue­
ra de la duramadre. Un golpe sobre el delgado hueso temporal pue­
de causar una fractura y desgarro en la arteria meníngea media, 
una causa frecuente de los hematomas epidurales. 

A diferencia del espacio epidural , que es un espacio poten­
cial, el subdural es real y es el espacio localizado entre la dura­
madre y la aracnoides. Este espacio es atravesado en algunos si­
tios por venas, que crean una comunicación vascular entre el 
cráneo y el encéfalo. La rotura traumática de estas venas suele oca­
sionar un hematoma subdural, que a diferencia de los hematomas 
epidurales tienen carácter venoso, de baja presión y con frecuen­
cia se asocian con lesiones encefálicas. Además de estas lesio­
nes en las venas puente, estas lesiones encefálicas traumáticas son 
la explicación de la morbilidad de los hematomas subdurales. 

Al otro lado del espacio subdural se encuentra el encéfalo, 
que está revestido de forma estrecha por dos cubiertas menín-

CUADRO 8-1 El cerebro 

Anterior 

Tronco del encefalo , ~protuberancia 
Bulbo raquídeo 

CEREBRO 
El cerebro está formado por el hemisferio cerebral derecho 
e izquierdo. El hemisferio dominante es el que alberga el centro 
del lenguaje. En la mayoría de las personas diestras y en el 85% 
aproximadamente de los zurdos es el hemisferio izquierdo. 
El cerebro está formado por varios lóbulos: 

• Frontal. Alberga las emociones, la función motora 
y la expresión del lenguaje en ellado dominante. 

• Parietal. Alberga la función sensitiva y la orientación espacial. 
• Temporal. Regula ciertas funciones de la memoria, alberga 

el área de recepción e integración del lenguaje en los 
diestros y en la mayoría de los zurdos. 

geas más, la aracnoides y la piamadre. La piamadre está adheri­
da de forma estrecha al encéfalo, de nuevo a modo de una lámi­
na, y es la última cubierta del mismo. Encima de la píamadre se 
encuentran los vasos sanguíneos cerebrales, que se originan en 
la base del encéfalo y posteriormente cubren su superficie. En­
cima de estos vasos se encuentra la membrana aracnoides, que 
reviste de forma más laxa el encéfalo y sus vasos , dando el aspec­
to de un «envoltorio de celofán» alrededor del encéfalo cuando 
se mira desde el espacio subdural. Antes de que existiera el ce­
lofán, esta cubierta se comparaba con una tela de araña, por lo 
que se llamó «aracnoides». Como los vasos sanguíneos cerebra­
les se localizan en la superficie del encéfalo, pero debajo de la 
membrana aracnoides, su rotura (en general, por un traumatis­
mo o rotura de un aneurisma cerebral) determinaría el sangra­
do hacia el espacio'subaracnoideo , responsable de la hemorragia 
subaracnoidea. Normalmente esta sangre no penetra en el espa­
cio subdural, porque queda contenida por debajo de la aracnoi­
des; en la cirugía se puede ver como una fina capa de sangre so-

Surco central 

Lóbulo 
occipital 

Posterior 

• Occipital. Alberga la visión. 

TRONCO DEL ENCÉFALO 
• Mesencéfalo y parte de la protuberancia superior. Contiene 

el sistema activador reticular, responsable de la 
conciencia y el despertar. 

• Bulbo raquídeo. Contiene los centros cardiorrespiratorios. 

CEREBELO 
Controla la coordinación y el equilibrio. 
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bre la superficie del encéfalo, contenida por debajo de esta mem­
brana translúcida. A diferencia de los hematomas de los espacios 
epidural y subdural, la sangre subaracnoidea no suele ocasio­
nar un efecto masa, aunque puede ser sintomática de otras le­
siones cerebrales graves. 

El encéfalo está también rodeado por líquido cefalorraquí­
deo (LCR), que se produce principalmente ,en el sistema ventri­
cular cerebral y que rodea también a la médula espinal. El LCR 
contribuye a amortiguar al encéfalo y también queda contenido 
dentro del espacio subaracnoideo. 

El encéfalo ocupa aproximadamente e180% del volumen intra­
craneal y se divide en tres regiones principales: el cerebro, el ce­
rebelo y el tronco del encéfalo (cuadro 8-1). El cerebro está forma­
do por los hemisferios derecho e izquierdo, que se subdividen en 
varios lóbulos. El cerebro desempeña funciones sensitivas, moto­
ras e intelectuales superiores como la inteligencia y la memoria. 
El cerebelo está localizado en la fosa craneal posterior, entre el tron­
co del encéfalo y el cerebro, y coordina el movimiento. El tronco 
del encéfalo contiene el bulbo raquídeo, una región que controla 
numerosas funciones vitales como la respiración y la frecuencia 
cardíaca. También contiene el sistema reticular activador (SRA), 
responsable de la conciencia y el despertar. Un traumatismo cerra­
do puede alterar el SRA, provocando una pérdida transitoria de la 
conciencia. Esto es lo que ocurre en los pacientes que presentan 
una conmoción. La tienda del cerebelo, un repliegue de la durama­
dre, se halla entre el cerebro y el cerebelo y presenta un orificio, 
la incisura tentorial, a la altura del mesencéfalo. 

Los doce pares de nervios craneales se originan en el cerebro 
y el tronco del encéfalo (figura 8-3). El nervio motor ocular, o III 
par craneal, controla la constricción pupilar, un signo importan­
te para la evaluación del paciente con sospecha de lesión cerebral. 

Nervio óptico (11) 

Nervio troclear (IV) 

Nervio trigémino (V) 

Nervio motor ocular 
externo (VI) (abducens) 

Nervio facial (VII) 

Nervio vestibulococlear (VIII) 

Nervio glosofaríngeo (IX) 

Nervio vago (X) 
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Fisiología 
Flujo sanguíneo cerebral 
Es fundamental que las neuronas del cerebro reciban un flujo 
de sangre constante. Este flujo cerebral constante se mantiene ga­
rantizando: 1) una presión adecuada (presión de perfusión ce­
rebral) para empujar la sangre hacia la cabeza y 2) un mecanis­
mo regulador (autorregulación), que garantiza un flujo de sangre 
constante modificando la resistencia al flujo al modificarse la 
presión de perfusión. 

Tensión arterial media 
El corazón es una bomba cíclica, de forma que la presión crea­
da por el corazón se representa con dos presiones. La presión 
diastólica es la presión basal en la que el sistema se mantiene 
cuando el corazón no está bombeando y la presión sistólica es 
la presión máxima generada en el máximo de la contracción car­
díaca. Como esta caracterización dinámica de las presiones ge­
neradas por el corazón resulta difícil de manejar, a la hora de ana­
lizar la presión de perfusión cerebral se va a emplear la tensión 
media durante el ciclo cardíaco, la presión arterial media (PAM), 
para definir la presión que lleva a la sangre hacia la cabeza. 

El cálculo de la PAM asume que la contracción cardíaca (sís­
tole) representa un tercio del ciclo cardíaco y que durante los dos 
tercios restantes la presión sistémica sigue en valores basales 
(diástole). La PAM se calcula, por tanto: 1) promediando la pre­
sión adicional que se añade al sistema durante la contracción car­
díaca o sístole durante todo el ciclo cardíaco, y 2) sumándola a 
la tensión diastólica. Esto se hace calculando la presión adicio-

Bulbo olfatorio (los nervios 
olfatorios [1] entran en el bulbo) 

Cerebro 

Vía olfatoria 

Quiasma óptico 

Hipófisis 

...,.,..~+--==:::--=+=--+-- Protuberancia 

~"~-h-"-'+--h-''-+.'-?r---+- Ne rvio hi pogloso (XII) 

Nervio accesorio (XI) 

FIGURA 8-3 Superficie inferior del encéfalo que muestra el origen de los pares craneales. 
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nal que se añade al sistema durante la sístole, la presión del pul­
so, dividiéndola por 3 y sumando este número a la presión dias­
tólica, según la siguiente fórmula: 

Presión del pulso = presión sistólica - presión diastólica 

y 

PAM = presión arterial diastólica + 1/3 de la presión del pulso 

La mayor parte de los monitores de presión arterial calcu­
lan la PAM con un método mucho más preciso que utiliza la for­
ma de la onda real de la presión sanguínea. Como el porcentaje 
de tiempo que el corazón pasa en sístole aumenta al hacerlo la 
frecuencia cardíaca, asumir que la sístole representa un tercio de 
la diástole resulta cada vez menos preciso, a medida que el pa­
ciente aumenta su taquicardia. Por tanto, la monitorización de la 
presión arterial, que se realiza en la inmensa mayoría de los pa­
cientes que se trasladan por una lesión neurológica, representa­
rá con mayor precisión la PAM que el cálculo anterior. La utili­
dad de aprenderse esta forma de cálculo es que nos permite 
comprender la naturaleza de la PAM. 

Presión de perfusión cerebral 
La presión de perfusión cerebral (PPC) es la PAM menos la pre­
sión dentro del cráneo o presión intracraneal (PIC): 

PPC = PAM - PIC 

Los valores de la PAM normales oscilan entre 85 y 95 mm Hg 
y la PIC suele ser inferior a 20 mm Hg. Por tanto, los valores nor­
males de PPC son 70-80 mm Hg. 

Autorregulación del FSC 
Sin embargo, el factor más importante para el encéfalo no es la 
PPC, sino el flujo sanguíneo cerebral (FSC). Las mejores formas 
de medir el FSC no resultan muy cómodas y se utiliza la PPC 
para estimarlo. 

Para comprender la autorregulación, se debe recordar que en 
un sistema de flujo cualquiera: 

Presión = flujo x resistencia 

En el caso del encéfalo, esto se traduce en: 

Presión de perfusión cerebral = 
flujo sanguíneo cerebral x resistencia vascular cerebral 

PPC = FSC x RVC 

Como la principal preocupación para el encéfalo es el FSC, es 
útil expresar esta ecuación como: 

FSC = PPC/RVC 

Usando esta fórmula, resulta evidente cómo el encéfalo consigue 
mantener su flujo constante. Si una persona se levanta de la ca­
ma y se pone de pie, disminuirá la PPC. La forma de mantener 
constante el FSC será reducir la resistencia vascular cere­
bral (RVC). Esta reducción de la RVC se consigue mediante la 
dilatación de los vasos cerebrales. El proceso de modificar el ca­
libre de los vasos cerebrales para ajustar la RVC y compensar 
los cambios de la PPC se denomina autorregulacíón. 

La autorregulación resulta fundamental para la función cere­
bral normal. En las personas que se ponen de pie demasiado de­
prisa y se desvanecen, sencillamente los mecanismos de autorre­
gulación no reaccionaron con rapidez suficiente ante este cambio 
de postura, con una pérdida temporal, aunque espectacular, de 
la función cerebral. 

Para funcionar con normalidad, el mecanismo de autorregu­
lación debe tener al menos una presión mínima. Es evidente que 
con una presión de O mm Hg ningún grado de vasodilatación po­
dría conseguir que la sangre circulara y existen límites en el gra­
do de dilatación que pueden desarrollar los vasos de la cabeza. 
Por tanto, por debajo de una PPC de unos 50 mm Hg, los meca­
nismos de autorregulación no pueden compensar más esta re­
ducción de la PPC y empieza a disminuir el FSC. Cuando esto 
sucede, la función cerebral se deteriora y el riesgo de sufrir lesio­
nes permanentes por isquemia en el cerebro aumenta. 

Para empeorar todavía más las cosas, los encéfalos lesiona­
dos suelen necesitar una PPC mayor de lo normal para que se 
activen los mecanismos de autorregulación y poder mantener un 
FSC adecuado. Aunque posiblemente cada individuo tenga sus 
propios umbrales de PPC por encima de los cuales el FSC es ade­
cuado, no existen métodos para determinar este umbral sobre 
el terreno. Por eso, la mejor estimación de una PPC adecuada son 
60-70 mm Hg. 

Para medir la PPC se necesitará un monitor de presión arte­
rial y otro de PICo Si no se dispone de este último, la mejor prác­
tica es tratar de mantener una PAM alta. Como la mayor parte 
de la bibliografía sobre pronóstico en los TCE ha utilizado la pre­
sión arterial sistólica (PAS) en lugar de la PAM para medir la 
presión arterial, la PAS es el valor que se utiliza para controlar 
que la perfusión cerebral resulta adecuada en situaciones en las que 
no se dispone de monitor de la PICo La evidencia científica su­
giere que una TAS superior a 90 mm Hg resultaría deseable en 
los enfermos con lesiones neurológicasl

-
5

• 

Hiperventilación 
La hiperventilación reduce la PIC, pero también afecta al FSe. 
De hecho, los datos sugieren que la hiperventilación reduce de 
forma más fiable el FSC que la PIe. La hiperventilación reduce 
la PIC mediante la reducción de la presión parcial de dióxido 
de carbono (Pacoz) al aumentar la frecuencia con la que se eli­
mina COz por los pulmones. Esta reducción de la Pacoz modi­
fica el equilibrio acidobásico cerebral, con la consiguiente va­
so constricción. Esta reduce a su vez el volumen intravascular 
del encéfalo, el volumen de sangre cerebral y, con frecuencia 
también la PIC6

,7 . 

En circunstancias normales la autorregulación garantiza que 
el FSC es adecuado al asegurarse de que la RVC es correcta para 
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la PPC existente y así garantizar un FSC adecuado de forma 
continuada. Es importante destacar que la hiperventilación de 
un paciente omite la autorregulación. Por tanto, la hiperventi­
lación causará vasoconstricción cerebral, lo que puede reducir 
el volumen de sangre cerebral lo suficiente para reducir la PIC, 
pero también aumentar la RVC con independencia de que la PPC 
sea adecuada para mantener e FSC o no. En consecuencia, la hi­
perventilación puede reducir el FSC y poner al cerebro lesiona­
do en riesgo de sufrir lesiones por isquemia. Una Pacoz inferior 
a 35 mm Hg incrementa el riesgo de isquemia cerebral y una 
Pacoz por encima de los valores normales de 35-45 mm Hg ocasio­
na la dilatación de las arteriolas cerebrales, con aumento del FSC 
(el tratamiento mediante hiperventilación se comenta luego). 

Fisiopatología 
El TCE puede dividirse en dos categorías: primario y secun­
dario. 

Lesión cerebral primaria . .... 

Las lesiones cerebrales primarias son las lesiones directas del 
encéfalo y lesiones vasculares asociadas, que se producen en el 
momento de la agresión inicial. Incluye laceraciones' y otras le­
siones mecánicas directas del encéfalo, su vasculatma y sus cu­
biertas. Como el tejido nemal no se regenera bien, existen míni­
mas esperanzas de recuperación de la estructura y la función 
perdida por la lesión primaria. Además, existen pocas posibili­
dades de reparación. 

Lesión cerebral secundaria 
Las lesiones cerebrales secundarias son los procesos lesionales 
que se generan tras la lesión primaria. En el momento de la le­
sión, se inician los procesos fisiopatológicos que siguen lesio­
nando al encéfalo durante horas, días y semanas tras la agresión 
inicial. El objetivo primario del tratamiento del TCE es identi­
ficar o limitar o detener estos mecanismos de lesión secun­
darios. 

Antes de la introducción de la tomografía computariza­
da (TC), el mecanismo principal de las lesiones cerebrales secun­
darias era «hemorragia intracraneal no identificada». La biblio­
grafía aludía a pacientes que «hablan y se mueren» o que estaban 
inicialmente lúcidos tras un traumatismo y que posteriormente 
entraban en coma y fallecían como consecuencia de la expansión 
de un hematoma intracraneal no identificado con la consiguien­
te herniación mortal. Es evidente que si en estos pacientes se pu­
diera detener el proceso patológico iniciado, se podría salvar la 
vida del pacienteS-lo. Los mecanismos patológicos relacionados 
con el efecto de masa intracraneal, el aumento de la PIC y la her­
niación siguen siendo causas de lesiones secundarias preocu­
pantes, pero su tratamiento se ha revolucionado por la TC, la mo­
nitorización de la PIC y la cirugía inmediata. En el entorno 
prehospitalario la identificación de los pacientes con alto ries-
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go de sufrir una herniación por efecto de masa y su traslado rá­
pido a un hospital capacitado para tratar este tipo de lesiones 
sigue siendo la principal prioridad. 

Tras la introducción de la TC la identificación y tratamiento 
de estos hematomas se simplificó. Sin embargo, también quedó 
claro que existen otros mecanismos que seguían causando daños 
al encéfalo tras la lesión. Estudios de gran tamaño realizados a 
finales de los años ochenta del siglo xx demostraron que la hi­
poxia no diagnosticada ni tratada y la hipotensión resultaban 
igual de lesivos para el cerebro dañado que la PIC elevada. Ob­
servaciones posteriores han demostrado que una alteración del 
aporte de oxígeno o sustratos energéticos (p. ej., glucosa) al en­
céfalo lesionado tiene efectos mucho más devastadores que en el 
encéfalo sano. Por tanto, además de los hematomas, otras dos 
causas de lesiones secundarias son la hipoxia y la hipoten­
sión 4 ,5 ,11-13. 

Las investigaciones de laboratorio que se están realizando es­
tán demostrando una cuarta clase de mecanismos para las lesio­
nes secundarias, que suceden a nivel celular. Los estudios han 
identificado múltiples mecanismos celulares destructivos que se 
inician tras la lesión. La capacidad de comprender, manipular 
y detener estos mecanismos puede conducir al desarrollo de nue­
vos tratamientos para limitar las lesiones cerebrales, quizá inclu­
so un cóctel prehospitalario. En este momento, el estudio de es­
tos mecanismos se limita al laboratorio. 

Los mecanismos de lesión secundario incluyen los siguien-
tes: 

1. Efecto masa con el consiguiente incremento de la PIC y 
desplazamiento mecánico del cerebro, que puede 
ocasionar su herniación y una morbimortalidad 
significativas si no se trata. 

2. Hipoxia, que se debe a un aporte inadecuado de oxígeno al 
encéfalo lesionado causado por un fracaso ventilatorio o 
circulatorio o un efecto de masa. 

3. La hipotensión y un FSC inadecuado, que puede provocar 
un aporte inadecuado de oxígeno al cerebro. Un FSC 
escaso también reduce el aporte de sustratos (p. ej., 
glucosa) al cerebro lesionado. 

4. Mecanismos celulares, incluida la insuficiencia de energía, 
la inflamación y las cascadas «suicidas», que pueden 
desencadenarse a nivel celular y pueden culminar en la 
muerte celular programada, llamada apoptosis. 

Causas intracraneales 
Efecto de masa y herniación. Los mecanismos de lesión secun­
daria que con más frecuencia se reconocen son los relacionados 
con el efecto de masa. Estos mecanismos son consecuencia de las 
interacciones complejas descritas por la doctrina Monro-Kellie14

• 

El encéfalo está metido en un espacio inextensible cuando las 
fontanelas se cierran y todo el espacio existente dentro del crá­
neo está ocupado por el encéfalo, la sangre o el LCR. Si se pro­
duce cualquier otro tipo de masa, como un hematoma, edema ce­
rebral o un tumor, que ocupe espacio dentro de la bóveda craneal, 
alguna estructura tendrá que ser empujada hacia el exterior (fi­
gura 8-4). 
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~"-------_--====------Encéfa-------,---Io ___ LCR~~ 
Estado normal = PIC normal 

~~_Encéfa_lo _ Masa _ LCR I~ 
Estado compensado = PIC normal 

75 1 mi 

Volumen 
arterial Encéfalo 

175 
mi 

Masa LCR 

Volumen 
venoso 

Estado descompensado = PIC elevada 

FIGURA 8-4 Doctrina de Monro-Kellie: compensación intracraneal de una masa en expansión. El volumen de los contenidos 
intracraneales se mantiene constante. Si la adición de una masa, como un hematoma, se traduce en la extracción de un volumen 
igual de líquido cefalorraquídeo (LCR) y sangre venosa, la presión intracraneal (PIC) permanecerá normal. Sin embargo, cuando este 
mecanismo de compensación se agota, se produce un incremento exponencial de la Pie incluso con pequeños incrementos 
adicionales del volumen del hematoma. (Tomado de McSwain NE Jr, Paturas JL: The basic EMT: comprehensive prehospital patient care, ed 2, St Louis, 

2001, Mosby.) 

La dinámica de sacar la sangre, el LCR o el cerebro de la bó­
veda craneal en respuesta a un efecto de masa en expansión es 
la segunda parte de la doctrina de Monro-Kellie. En primer lu­
gar, en respuesta a la masa en expansión, se reduce el volumen 
del LCR que rodea al encéfalo. El LCR circula de forma natural 
alrededor y dentro del neuroeje y al expandirse la masa, más LCR 
es forzado a salir de la cabeza y se reduce su volumen total. El 
volumen de sangre dentro de la bóveda craneal también se re­
duce de forma parecida, destacando una reducción mayor del vo­
lumen venoso. 

Como consecuencia de la reducción de los volúmenes del 
LCR y la sangre, la presión craneal no aumenta en las fases ini­
ciales de la expansión de las masas intracraneales. Durante es­
ta fase, si la masa en expansión es la única patología existente 
dentro del cráneo, el paciente puede estar asintomático. Cuan­
do la capacidad de extraer LCR y sangre queda agotada, la pre­
sión intracraneal (PIC) empezará a aumentar con rapidez y la si­
guiente estructura que se ve empujada fuera del cráneo será el 
encéfalo. 

El encéfalo sólo se puede mover en una dirección, hacia aba­
jo en dirección al agujero occipital. Las consecuencias de este 
desplazamiento se describen en los distintos síndromes de her­
niación. 

Si la masa en expansión se localiza en la convexidad del en­
céfalo, como sucede en los hematomas epidurales del lóbulo tem­
poral típicos, el lóbulo temporal será empujado hacia el centro 
del encéfalo antes de tratar de desplazarse hacia abajo en direc-

FIGURA 8-5 Hay que sospechar una lesión encefálica cuando 
exista asimetría en el tamaño pupilar. 

ción al agujero occipital. Este movimiento fuerza a la porción me­
dial del lóbulo temporal, el uncus, hacia el tercer par craneal, las 
vías motoras y el tronco del encéfalo y el SRA del mismo lado. 
Este proceso se denomina herniación uncal y determina la ma­
la función del tercer par craneal con dilatación de la pupila en 
el lado de la herniación (figura 8-5). También se produce una le­
sión de la vía motora del mismo lado, antes de la decusación, con 
debilidad o parálisis motora del lado contralateral a la lesión. En 
las fases más avanzadas de la herniación uncal, se afecta el SRA 
y el paciente se desliza hacia el coma, un cuadro asociado a un 
pronóstico mucho peor. 

Algunas masas de la convexidad producen una herniación 
del cíngulo, asociado o no a hernia une al. En este tipo de her­
niación, la circunvolución del cíngulo de la superficie medial de 
los hemisferios cerebrales es desplazada por debajo de la hoz, 
la división de duramadre que separa los dos hemisferios. Esto 
puede ocasionar lesiones en los hemisferios cerebrales media­
les y el mesencéfalo. 
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FIGURA 8-6 El cráneo es una estructura ósea grande que 
contiene el encéfalo . El encéfalo no puede salir del cráneo si se 
expande como consecuencia del edema o si existe hemorragia 
en el cráneo que comprime el encéfalo. 

Otro tipo de herniación, llamada hernia amigdalar, se produ­
ce cuando el encéfalo es empujado hacia el agujero occipital y 
empuja por delante al cerebelo y el bulbo raquídeo. Este proce­
so puede culminar en que la mayor parte de la porción caudal 
del cerebelo, las amígdalas cerebelosas y el bulbo queden com­
primidos contra el agujero occipital y se producirá una compre­
sión bulbar. Las lesiones del tercio distal del bulbo producen pa­
rada cardíaca y respiratoria, un acontecimiento final frecuente 
en los pacientes con herniaciones. El proceso mediante el cual 
se fuerzan los contenidos de la fosa posterior hacia el agujero oc­
cipital se denomina «enclavamiento»15 (figura 8-6). 

Síndromes de herniación clínicos. Las características clínicas de 
los síndromes de herniación pueden ayudar a identificar a los 
pacientes que están sufriendo este proceso. Tradicionalmente, 
como ya se ha comentado, la herniación une al suele determinar 
una dilatación o retraso de la pupila del mismo lado , que se de­
nomina pupila arre activa (blown pupil)o Esta herniación se sue­
le asociar a alteraciones motoras. La herniación uncal puede aso­
ciarse también a debilidad contralateral. Una herniación más 
extensa puede ocasionar la lesión de otras estructuras como el 
núcleo rojo o los núcleos vestibulares. Estas alteraciones pueden 
culminar en una postura de decorticación, que implica flexión 
de las extremidades superiores y rigidez y extensión de las in­
feriores . Un hallazgo más ominoso es la postura de descerebra­
ción, en la cual todas las extremidades están extendidas y se pro­
duce el arqueamiento de la columna. Tras la herniación, las 
extremidades quedan flácidas y faltará la actividad motora16

,17 . 

En los estadios finales, la herniación suele determinar un pa­
trón ventilatorio anormal o apnea, con hipoxia que se agrava y 
una alteración significativa de las concentraciones de COz en san­
gre. Las ventilaciones de Cheyne-Stokes son ciclos repetidos de 
respiraciones lentas y superficiales, que se van haciendo más 
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profundas y posteriormente vuelven a ser superficiales y len­
tas . Pueden aparecer breves períodos de apnea entre los ciclos. 
La hiperventilación neurogénica central alude a unas respiracio­
nes rápidas profundas de forma constante y el término respira­
ción atáxica se refiere a los esfuerzos ventilatorios erráticos que 
carecen de un patrón definido. La función respiratoria espontá­
nea cesa cuando se comprime el tronco del encéfalo, una vía fi­
nal común para las herniaciones15. 

Cuando se desarrolla hipoxia tisular en el encéfalo, se activan 
los reflejos en un esfuerzo de mantener el aporte cerebral de oxí­
geno. Para superar el incremento de la PIC, se activa el sistema 
nervioso autónomo para aumentar la presión arterial sistémica y 
la PAM para mantener una ppe. Las tensiones sistólicas pueden 
llegar a los 250 mm Hg. Sin embargo, como los barorreceptores de 
las arterias carótidas y el cayado aórtico perciben un gran incre­
mento de la presión arterial, envían señales al tronco del encéfa­
lo para activar el sistema nervioso parasimpático. Después se pro­
ducen señales que viajan por el décimo par craneal, el nervio 
vago, para reducir la frecuencia cardíaca. El fenómeno de Cushing 
describe la combinación ominosa de un incremento de la presión 
arterial muy marcado y la consiguiente bradicardia, que puede 
presentarse ante un incremento notable de la PIe. 

Isquemia y herniación. Los síndromes de herniación describen 
porque el desarrollo de edema en el encéfalo por estar conteni­
do dentro de un espacio totalmente cerrado puede ocasionar da­
ños mecánicos. Sin embargo, el incremento de la PIC derivado del 
edema cerebral puede causar también lesiones cerebrales al oca­
sionar isquemia y también por la reducción asociada del aporte 
de oxígeno. Conforme se agrava el edema cerebral, aumenta la 
PIe. Como la PPC = PAM - PIC, al aumentar la PIC se produce una 
reducción de la ppe. Por eso, los aumentos de la PIC ponen en 
riesgo el FSC. Además de las lesiones mecánicas cerebrales, el 
edema puede ser causa de lesiones isquémicas encefálicas, que 
complican las lesiones de la misma naturaleza que el encéfalo 
puede sufrir por otras causas, como la hipotensión sistémica. 

Para complicar todavía más esta situación, cuando los estí­
mulos mecánicos e isquémicos causan lesiones encefálicas, agra­
van el edema. De esta forma el edema cerebral puede ser causa 
de las lesiones que agravan todavía más el edema cerebral, lo que 
contribuye a agravar las lesiones y el edema en una espiral que 
puede culminar en la herniación y la muerte si no se interrum­
pen. Limitar estas lesiones secundarias e interrumpir este ciclo 
lesional es el principal objetivo del tratamiento del TCE. 

Edema cerebral. El edema cerebral se asocia a menudo a la lo­
calización de la lesión cerebral primaria. Las lesiones de las 
membranas neuronales permiten que se acumule líquido intra­
celular dentro de las neuronas dañadas, con el consiguiente ede­
ma cerebral. Además, las lesiones pueden causar respuestas in­
flamatorias que lesionan a las neuronas y los capilares cerebrales, 
con acumulación de líquido dentro de las neuronas y los espa­
cios intersticiales, lo que contribuye al edema cerebral. Confor­
me se desarrolla el edema, aparecen las lesiones mecánicas e is­
quémicas descritas previamente, lo que agrava estos procesos y 
culmina en más edema y más lesiones. 
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El edema cerebral se puede producir asociado a un hemato­
ma intracraneal o como consecuencia del mismo, corno resulta­
do de las contusiones cerebrales que lesionan el parénquima o 
corno consecuencia de una lesión cerebral difusa por hipoxia 
o hipoperfusión. 

Hematomas intracerebrales. En los traumatismos se produce un 
efecto de masa por la acumulación real de sangre dentro del es­
pacio intracraneal. Los hematomas intracraneales, como los epi­
durales, subdurales o intracerebrales, son una causa frecuente de 
este efecto de masa. Corno el efecto de masa derivado de estos 
hematomas se debe exclusivamente a su tamaño, la extracción 
rápida de estos hematomas puede romper el ciclo de edema y 
lesión descrito antes . Por desgracia, estos hematomas suelen aso­
ciarse a edema cerebral y son necesarios otros medios para in­
terrumpir el ciclo de lesión y edema, además de la sencilla ex­
tracción del hematoma (los hematomas cerebrales específicos 
se describen más adelante). 

Hipertensión intracraneal. La hipertensión intracraneal se pue­
de producir porque el edema cerebral aparece en un espacio 
cerrado. La PIC se determina para tratar de cuantificar y valorar 
el grado de edema cerebral. Se colocan monitores de PIC para que 
los profesionales puedan cuantificar el edema cerebral, valorar 
el riesgo de herniación y monitorizar la eficacia de los tratamien­
tos orientados para combatir el edema cerebral. En este sentido, 
la PIC elevada es un signo de edema cerebral. 

Como la PIC elevada, o hipertensión intracraneal, es parte del 
ciclo descrito antes, también provoca lesiones cerebrales en for­
ma de compresión mecánica del cerebro y lesiones isquémicas 
e hipóxicas encefálicas. Por este motivo, la PIC se analiza ade­
cuadamente tanto como causa de edema cerebral corno también 
corno un síntoma del mismo. 

La monitorización de la PIC no está disponible de forma ru­
tinaria en el entorno prehospitalario, pero comprenderla y cono­
cer los motivos para controlarla pueden ayudar a los profesio­
nales prehospitalarios a adoptar decisiones en los pacientes con 
traumatismos craneoencefálicos. 

Causas extracraneales 
Hipotensión. Corno se sabe desde hace mucho tiempo, la isque­
mia cerebral es frecuente en los traumatismos craneales. Se en­
cuentran datos de isquemia en un 90% de los pacientes que fa­
llecen por un TCE e incluso muchos de los supervivientes sufren 
lesiones isquémicas18

• Por eso, la influencia de un FSC escaso so­
bre el pronóstico del TCE ha sido un motivo principal para li­
mitar las lesiones secundarias en este proceso. 

En la base de datos sobre TCE nacional los dos factores pre­
dictores de mal pronóstico más importantes en este proceso fue­
ron el tiempo que el paciente ha pasado con una PIC superior a 
20 mm Hg y una PAS inferior a 90 mm Hg. De hecho, un solo epi­
sodio de PAS inferior a estos valores puede empeorar el pronós­
tico 19

• Varios estudios han confirmado la profunda influencia 
de una PAS baja sobre el pronóstico de un TCE. 

Muchos pacientes con un TCE sufren otras lesiones, muchas 
de las cuales incluyen sangrado y una reducción consiguiente de 

la presión arterial. La reanimación agresiva con líquidos de estas 
lesiones con el objetivo de mantener la FAS por encima de 
90 mm Hg resulta esencial para limitar las lesiones secundarias 
del encéfalo que pueden aparecer si no se consigue este objetivo. 

Además de la hemorragia, un segundo factor pone en peli­
gro el FSC tras un TCE, sobre todo en las lesiones más graves. Un 
FSC cortical típico serían 50 ml/l00 g de encéfalo/mino Tras un 
TCE grave, este valor puede reducirse hasta 30 mI e incluso 
sólo 20 ml/l00 g/min en los casos más graves. Este deterioro 
puede deberse a una falta de autorregulación o puede ser un me­
canismo protector, que regula a la baja todo el encéfalo en res­
puesta a la lesión. Sea cual sea la causa, este efecto, añadido a 
la influencia del shock hemorrágico, complica la amenaza que la 
isquemia representa para el encéfal06

,7,19,2o . 

Además, corno se comentó antes, la autorregulación en el en­
céfalo lesionado también se altera. En consecuencia se necesitan 
PPC más elevadas para mantener un FSC adecuado. Las regiones 
encefálicas gravemente lesionadas pueden perder casi toda su ca­
pacidad de autorregulación. En estas regiones los vasos sanguí­
neos se dilatan y provocan hiperemia y derivación de la sangre ha­
cia las regiones más gravemente lesionadas del encéfalo, robándolo 
a otras que podrían ser salvadas todavía con una perfusión ade­
cuada21

,22. Por último, una hiperventilación agresiva puede ame­
nazar todavía más el FSC y complicar la amenaza isquémica. 

Esta combinación de regulación a la baja fisiológica, deriva­
ción de la sangre y shock hemorrágico genera múltiples riesgos 
de isquemia para el encéfalo y determina que el tratamiento agre­
sivo de la hipotensión forme una parte esencial del tratamiento 
del TCE. Por este motivo resulta fundamental un abordaje pre­
hospitalario agresivo con reanimación con líquidos orientada a 
mantener una PAS superior a 90 mm Hg y que trata de limitar las 
lesiones secundarias en el paciente con lesiones cerebrales. 

Hipoxia. Uno de los sustratos más importantes que llega al en­
céfalo lesionado a través de la circulación es el oxígeno. Se pue­
den producir lesiones cerebrales irreversibles tras sólo 4-6 minu­
tos de anoxia cerebral. Los estudios también han demostrado una 
influencia significativa de la presión parcial de oxígeno (Po2) 

inferior a 60 mm Hg en los pacientes con un TCE1
,4,13. Un núme­

ro notable de pacientes con TCE no se reaniman de forma ade­
cuada sobre el terreno13

• Además, varios estudios han demos­
trado que un número significativo de víctimas de TCE tienen una 
P02 o una saturación de O2 baja o inadecuada12

• El interés por el 
control prehospitalario de la vía aérea y el aporte de oxígeno en 
los pacientes con lesiones cerebrales ha sido en parte consecuen­
cia de estos estudios. 

Elegantes trabajos con monitorización de oxígeno en el teji­
do cerebral han demostrado la influencia del shock hemorrági­
co sobre el aporte de oxígeno al encéfalo. Limitar la hipotensión 
es un componente clave para garantizar que el encéfalo recibe un 
aporte de oxígeno adecuado en la fase posterior a la lesión23

• 

La hemorragia es frecuente en los pacientes con un TCE y 

no sólo determina shock, sino también pérdida de sangre y he­
moglobina. 

Para que la sangre oxigenada alcance el encéfalo, los pulmo­
nes deben funcionar bien algo que con frecuencia no se produce en 
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los traumatismos. Los pacientes con una vía aérea inadecuada, as­
piración de sangre o contenido gástrico, contusiones pulmonares 
o neumotórax sufren una patología que interfiere con una buena 
función respiratoria y con la capacidad de transferir el oxígeno de 
la atmósfera a la sangre. Además de asegurar el transporte de oxí­
geno al encéfalo mediante una hemoglobina y circulación adecua­
das, los profesionales prehospitalarios deben asegurar una oxige­
nación adecuada mediante una vía aérea y ventilación correctas. 

Igual que sucede con la hipotensión, la limitación agresiva 
de la hipoxia cerebral mediante un tratamiento correcto de la vía 
aérea, la respiración y la circulación resulta fundamental para li­
mitar las lesiones cerebrales secundarias. 

Anemia. Otro aspecto esencial para el aporte de oxígeno al en­
céfalo es la capacidad de transportarlo de la sangre, que viene de­
terminada por la cantidad de hemoglobina que contiene. Una 
reducción de un 50% en la hemoglobina tiene una influencia 
mucho más profunda sobre el aporte de oxígeno al encéfalo que 
la reducción del 50% en la POzo Por este motivo, la anemia pue­
de influir en el pronóstico del TCE. 

Hipoglucemia e hiperglucemia. La hipotensión determina que el 
FSC sea escaso con muchas probabilidades. Conforme se redu­
ce el FSC, el aporte de oxígeno al encéfalo también falla, igual 
que el suministro de glucosa y otros metabolitos necesarios para 
el encéfalo. Los efectos epidemiológicos de una reducción de la 
PAS y la fisiología del bajo aporte de oxígeno al encéfalo han 
sido bien estudiados. Sin embargo, todavía se sigue investigan­
do sobre la utilización de la glucosa por parte del encéfalo le­
sionado y la influencia que esta utilización y aporte de glucosa 
tiene sobre el encéfalo dañado. 

Sin embargo, las investigaciones de las que se dispone ofre­
cen una idea fascinante sobre la respuesta cerebral ante las agre­
siones. Parece que tras un traumatismo craneal, el metabolismo 
cerebral de la glucosa se altera de una forma compleja. Algunas 
pruebas atractivas indican que el metabolismo de la glucosa y las 
necesidades encefálicas de esta sustancia aumentan tras un trau­
matismo craneoencefálico grave, lo que supone un riesgo de 
desajuste entre el aporte y la utilización de glucosaz4-z6

• 

Por otro lado, buenos datos clínicos y de laboratorio en pa­
cientes con ictus demuestran que los pacientes en los que la glu­
cemia persiste en valores elevados durante períodos prolonga­
dos en la unidad de cuidados intensivos (UCI) pueden tener áreas 
de infarto más extensas y una reanimación menos eficaz de las 
regiones del cerebro que se podrían salvar que los pacientes en 
los que la glucemia se controla mejor. Estudios limitados indi­
can que estos mismos factores aparecen en la isquemia tras un 
traumatismo craneal. 

La hiperglucemia en pacientes con un TCE se ha relaciona­
do también con un peor pronóstico neurológico. 

Tanto el incremento de la glucemia (hiperglucemia) como 
su disminución (hipoglucemia) pueden amenazar al tejido ence­
fálico isquémico. El efecto desastroso de la hipoglucemia impor­
tante sobre el sistema nervioso en caso de lesiones y en otras si­
tuaciones se conoce bien. Las neuronas no pueden almacenar 
azúcar y necesitan un aporte continuado de glucosa para reali-
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zar su metabolismo celular. Sin glucosa, las neuronas isquémi­
cas pueden desarrollar lesiones irreversibles. Sin embargo, tam­
bién es verdad que una glucemia mantenida por encima de 
150 mg/dl y posiblemente por encima de 200 mg/dl puede resul­
tar dañina para el encéfalo lesionado y se debería evitarZ7

,28. 

En el ambiente prehospitalario se debe buscar evitar la hi­
poglucemia porque la amenaza fisiológica derivada de este tras­
torno es más inmediata que la asociada a la hiperglucemia. Ade­
más, cualquier hiperglucemia inducida será transitoria y es poco 
probable que se consiga el control estrecho de la glucemia ne­
cesario en el tratamiento de estos pacientes antes de que se com­
plete la reanimación en el servicio de emergencias. 

Hipocapnia e hipercapnia. Tanto la hipocapnia (descenso de la 
Paco2) como la hipercapnia (aumento de la Paco2) pueden empeo­
rar la lesión cerebral. Cuando los vasos cerebrales se contraen, 
por una hipocapnia significativa, se altera el FSC, con una dis­
minución del suministro de oxígeno al cerebro. La hipercapnia 
puede estar causada por una hipoventilación debida a intoxica­
ción por alcohol, drogas, medicamentos o por alguno de los pa­
trones ventilatorios anormales observados en los pacientes con 
PIC elevada. La hipercapnia provoca una vaso dilatación cerebral 
que aumenta todavía más la PIe. 

Convulsiones. Un paciente con un TCE agudo tiene riesgo de 
convulsiones por diferentes motivos. La hipoxia por problemas 
respiratorios o de la vía aérea puede causar una actividad con­
vulsiva generalizada, igual que la hipoglucemia y los trastornos 
electrolíticos. El tejido cerebral isquémico o dañado actúa como 
foco irritable que da origen a convulsiones generalizadas o un 
estatus epiléptico. De hecho, las convulsiones pueden agravar la 
hipoxia preexistente causada por un deterioro de la función res­
piratoria. Adicionalmente, la actividad neuronal masiva relacio­
nada con las convulsiones generalizadas provoca un descenso 
inmediato de la concentración de oxígeno y glucosa, lo que em­
peora aún más la isquemia cerebral. 

Evaluación 
En el paciente con sospecha de TCE, una valoración rápida de 
la cinemática de la lesión, combinada con una valoración prima­
ria rápida, contribuye a identificar los problemas que provocan 
riesgo vital. 

Cinemática 
Igual que en todos los pacientes traumatizados, la valoración de­
be incluir una evaluación del mecanismo de lesión. Como mu­
chos pacientes con TCE grave presentan un nivel de conciencia 
alterado, los datos clave sobre la fisiopatología deben obtenerse 
de la observación de la escena o de los testigos. El parabrisas 
del vehículo del paciente puede presentar un aspecto de «tela­
raña», que indica un impacto con la cabeza del paciente, o pue­
de haber un objeto lleno de sangre usado como arma durante un 
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robo. Esta información importante debe transmitirse al perso­
nal del centro sanitario receptor, porque puede ser fundamen­
tal para el diagnóstico y tratamiento correcto del paciente. 

Valoración primaria 
Vía aérea 
Hay que comprobar la permeabilidad de la vía aérea del pacien­
te. En las personas inconscientes, la lengua puede obstruirla por 
completo. Las ventilaciones ruidosas indican una obstrucción 
parcial por la lengua o por material extraño . El vómito, la san­
gre y el edema por el traumatismo facial comprometen habitual­
mente la vía aérea en los pacientes con TCE. 

Respiración 
La valoración de la función respiratoria debe incluir una valora­
ción de la frecuencia, profundidad e idoneidad de la respiración. 
Como ya hemos señalado, el traumatismo craneoencefálico grave 
puede ocasionar diferentes patrones respiratorios. En los pacien­
tes politraumatizados, las lesiones torácicas pueden deteriorar 
tanto la ventilación como la oxigenación. De12% a15% de los pa­
cientes con TCE presenta fracturas en la columna cervical que 
pueden interferir de forma significativa con la ventilación. 

Un aporte adecuado de oxígeno al encéfalo lesionado es una 
parte esencial de los intentos por limitar las lesiones cerebrales 

larse la puntuación en la escala del coma de Glasgow (GCS) pa­
ra valorar con precisión el nivel de conciencia del paciente (ta­
bla 8-1). Como ya hemos descrito en el capítulo 5, la puntua­
ción en la GCS se calcula tomando la mejor puntuación tras la 
evaluación de la respuesta ocular, verbal y motora. Si el pacien­
te no abre los ojos de forma espontánea, hay que usar una orden 
verbal (p. ej., «¡Abra los ojos!»). Si el paciente no responde a la 
estimulación verbal, hay que aplicar un estímulo doloroso como 
la compresión del lecho ungueal con un bolígrafo o un pellizco 
en el tejido axilar anterior. 

Puede explorarse la respuesta verbal del paciente con una pre­
gunta como: «¿Qué le ha pasado?». Si el paciente está bien orien­
tado, dará una respuesta coherente. En Gasa contrario, la respues­
ta verbal se califica como confusa, inapropiada, ininteligible o 
ausente. Si el paciente está intubado, se calcula la puntuación só­
lo con la respuesta ocular y motora y se añade una «T» para se­
ñalar la imposibilidad de evaluar la respuesta verbal, como «8T». 

El último componente de la GCS es la puntuación motora. 
Hay que dar una orden simple y directa como «¡Levante dos de­
dos!» o «¡Haga el signo del autoestopista! ». Cuando el paciente 
aprieta los dedos del profesional de la asistencia prehospitala­
ria puede demostrar simplemente un reflejo de prensión y no una 
respuesta motora voluntaria. Si el paciente no obedece las ór-

secundarias. La incapacidad de mantener la saturación de oxíge-
no de la hemoglobina (Sp0 2) por encima del 90% parece tradu- TABLA 8-1 Escala del coma de Glasgow 
cirse en un peor pronóstico de los pacientes con lesiones cere­
brales; mantener una Spoz superior al 90% resulta esencial. Es 
fundamental valorar que la vía aérea y los esfuerzos ventilatorios 
son adecuados en las fases iniciales del tratamiento de un TCE. 

Circulación 
Como ya se ha comentado antes, mantener una PAS superior a 
90 mm Hg resulta esencial para limitar las lesiones cerebrales se­
cundarias en pacientes con un TCE. Por eso, tanto el control de 
la hemorragia como la prevención y el tratamiento del shock son 
críticos. El profesional de la asistencia prehospitalaria debe obser­
var y cuantificar los signos de hemorragia externa, si es posible. 
En ausencia de una pérdida de sangre al exterior significativa, un 
pulso débil y rápido en una víctima de un traumatismo cerrado in­
dica una hemorragia interna en el espacio pleural, peritoneo, re­
troperitoneo o partes blandas alrededor de las fracturas de los hue­
sos largos. En un lactante con las fontanelas abiertas puede 
acumularse suficiente cantidad de sangre en el interior del crá­
neo para provocar un shock hipovolémico. Un pulso lento y vi­
goroso puede ser el resultado de una hipertensión intracraneal e 
indica una herniación inminente (fenómeno de Cushing). En un 
paciente con lesiones potencialmente mortales no hay que retra­
sar el traslado para determinar la presión arterial, sino que se to­
ma durante el traslado cuando las circunstancias lo permitan. 

Evaluación de la función cerebral 

Evaluación Puntos 

APERTURA DE LOS OJOS 

Espontánea 

A la orden 

Ante un estímulo doloroso 

Sin apertura 

MEJOR RESPUESTA VERBAL 

Respuesta adecuada (orientado) 

Respuestas confusas 

Respuesta inadecuada 

Ruidos ininteligibles 

Ausencia de respuesta verbal 

MEJOR RESPUESTA MOTORA 

Obedece la orden 

Localiza el estímulo doloroso 

Retirada al dolor (movimiento no localizador del dolor) 

Responde con flexión anormal al estímulo doloroso 
(decorticación) 

Responde con extensión anormal al dolor 
(descerebración) 

4 

3 

2 

5 

4 

3 

2 

6 

5 

4 

3 

2 

Durante la valoración primaria y tras iniciar las medidas opor- Ausencia de respuesta motora 
tunas para tratar los problemas identificados durante la evalua- .... -----------------------...... 
ción de la vía aérea, la respiración y la circulación, debe calcu - Obsérvese que la peor puntuación posible es 3 y la mejor es 15. 
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denes hay que provocar un estímulo doloroso y puntuar la me­
jor respuesta motora. Se considera que el paciente que intenta 
apartar el estímulo doloroso localiza el estímulo. Otras respues­
tas posibles al dolor son la retirada del estímulo, la flexión anor­
mal (decorticación) o la extensión anormal (descerebración) de 
las extremidades superiores o la ausencia de función motora. 

Hay que explorar las pupilas de inmediato para comprobar 
su simetría y respuesta a la luz. Una diferencia del tamaño pu­
pilar superior a 1 mm se considera anormal. Un pequeño porcen­
taje de la población tiene anisocoria, o asimetría de tamaño pu­
pilar congénita o adquirida como resultado de un traumatismo 
ocular. No siempre resulta posible distinguir sobre el terreno 
entre la asimetría pupilar debida a un traumatismo y la aniso­
coria congénita o postraumática persistente. La asimetría pupi­
lar debe tratarse siempre como si fuera secundaria al traumatis­
mo agudo hasta que los estudios complementarios adecuados 
hayan descartado el edema cerebral o las lesiones de los nervios 
motores u oftálmicos29. 

Exposición/ambiente 
Los pacientes que han sufrido un TCE presentan a menudo otras 
lesiones, que ponen en riesgo su vida y sus miembros además del 
encéfalo. Todas estas lesiones se deben identiicar. Hay que ex­
plorar todo el cuerpo para identificar otros posibles problemas 
con riesgo vital. 

Valoración secundaria 
Cuando ya se han identificado y tratado las lesiones con riesgo 
vital, debe realizarse una valoración secundaria completa si las 
circunstancias lo permiten. Hay que palpar con cuidado la ca­
beza y la cara del paciente para detectar heridas, hundimientos 
y crepitación. El drenaje de líquido claro por la nariz o el oído 
puede corresponder a LCR. Cuando se coloca sobre una com­
presa o un paño, el LCR puede separarse de la sangre, dejando 
un «halo » amarillento característico. Aunque el «halo » positi­
vo no siempre se debe a LCR, esta prueba resulta excelente para 
aplicarla sobre el terreno si el tiempo lo permite porque alerta a 
los profesionales sobre una posible fuga de LCR30. 

Hay que volver a comprobar el tamaño y la respuesta pupi­
lar en este momento. Hay que explorar el cuello para detectar do­
lor a la palpación y deformidades óseas por la incidencia eleva­
da de fracturas en la columna cervical en los pacientes con TCE 
como ya hemos señalado con anterioridad. 

En un paciente colaborador también hay que realizar una ex­
ploración neurológica más detallada, con evaluación de la fun­
ción motora y sensitiva en todas las extremidades. Puede haber 
defectos neurológicos en un solo lado del cuerpo, como hemi­
paresia (debilidad) o hemiplejía (parálisis). Estos «signos de la­
teralización» suelen indicar un TCE, mientras que los defectos 
neurológicos bilaterales, como la paraplejía, son más sugestivos 
de una lesión de la médula espinal. 

Anamnesis 
El profesional de la asistencia prehospitalaria debe realizar una 
anamnesis «AMPLE» del paciente, miembros de la familia o tes-
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tigos. La diabetes mellitus, la epilepsia y la intoxicación por me­
dicamentos, drogas o alcohol pueden simular un TCE. Hay que 
observar cualquier signo de consumo o sobredosis de drogas. El 
paciente puede tener un antecedente de lesión craneoencefáli­
ca previa y puede quejarse de cefalea recurrente o persistente, 
trastornos visuales, náuseas y vómitos o dificultad para hablar. 

Exploraciones seriadas 
Aproximadamente el 3% de los pacientes con una lesión cere­
bralleve (GCS 14-15) pueden presentar un deterioro inespera­
do de su estado mental. Durante el traslado hay que repetir la 
valoración primaria y la evaluación de la GCS a intervalos fre­
cuentes. Los pacientes cuya GCS se deteriora más de 2 puntos 
durante un traslado tienen un riesgo especialmente alto de sufrir 
procesos patológicos en evolución29.32 .33 . Estos pacientes deben 

ser trasladados con rapidez a un centro apropiado, que deberá 
emplear la tendencia de la GCS durante el traslado para decidir 
el tratamiento precoz del paciente. Las tendencias de la GCS o 
los signos vitales deberían ser notificadas el centro receptor y 
anotadas en la historia del paciente. También hay que dejar cons­
tancia de las respuestas al tratamiento. 

Lesiones específicas 
Lesiones en cabeza y cuello 
Heridas del cuero cabelludo 
Como se comentó en la sección de anatomía, el cuero cabelludo 
está constituido por múltiples capas de tejido y es muy vascu­
larizado; incluso una laceración pequeña puede ocasionar una 
hemorragia copiosa. Las lesiones más complejas, como el arran­
camiento, en la cual se arranca una extensa zona del cuero ca­
belludo del cráneo, puede llevar al shock hipovolémico e inclu­
so a que el paciente se desangre (figura 8-7). Este tipo de lesiones 
se suele producir cuando el ocupante de un asiento delantero 
de un vehículo que viaja sin cinturón impacta con la cabeza con­
tra el parabrisas y también en trabajadores de pelo largo que su­
fren atrapamiento del mismo en una máquina. Un golpe inten­
so en la cabeza puede ocasionar un hematoma en el cuero 
cabelludo que se puede confundir con una fractura hundida de 
cráneo a la palpación. 

Fracturas de cráneo 
Las fracturas de cráneo pueden estar causadas por un trauma­
tismo cerrado o penetrante. Las fracturas lineales suponen el 
80% de las fracturas de cráneo; sin embargo, un impacto poten­
te puede producir una fractura con hundimiento, en el que los 
fragmentos de hueso se acercan o alcanzan el tejido cerebral sub­
yacente (figura 8-8). Aunque las fracturas lineales simples se de­
tectan sólo mediante un estudio radiológico, las fracturas con 
hundimiento pueden palparse durante una exploración física mi­
nuciosa. Una fractura craneal cerrada sin hundimiento tiene poca 
importancia clínica por sí misma, pero su presencia aumenta no­
tablemente el riesgo de hematoma intracraneal. Las fracturas cra-
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FIGURA 8-' Las lesiones extensas en el cuero cabelludo 
pueden ocasionar hemorragias externas masivas. 

neales hundidas y cerradas pueden necesitar una intervención 
de neurocirugía. Las fracturas abiertas de cráneo pueden estar 
causadas por un impacto intenso o por un arma de fuego y son 
una puerta de entrada para las bacterias, lo que aumenta el ries­
go de meningitis. Si se rompe la duramadre, puede salir tejido 
cerebral o LCR por la fractura abierta. Dado el riesgo de menin­
gitis, estas heridas se deben valorar de forma inmediata por un 
neurocirujano. 

Hay que sospechar una fractura de la base del cráneo (frac­
turas del suelo del cráneo) si sale LCR por la nariz o el oído. La 
equimosis periorbitaria, denominada a menudo «ojos de mapa­
che», y el signo de Battle, que es la presencia de equimosis so­
bre la región mastoidea por detrás del pabellón auricular, son fre­
cuentes en las fracturas de la base del cráneo, aunque pueden 
pasar varias horas desde la lesión para que sean aparentes. 

lesiones faciales 
Las lesiones faciales pueden ir desde traumatismos menores en 
las partes blandas a lesiones graves con compromiso de la vía 
aérea y shock hipovolémico. La vía aérea puede quedar compro-

FIGURA 8-8 Una fractura craneal con hundimiento 
puede desplazar fragmentos de hueso al interior del tejido 
encefálico. 

metida por cambios estructurales secundarios al traumatismo o 
por la presencia de líquidos u otros objetos dentro de la propia 
vía. Los cambios estructurales pueden ser consecuencia de defor­
midades de los huesos faciales fracturados o de hematomas que 
se desarrollan en los tejidos. Como en la cabeza existe una ele­
vada concentración de vasos sanguíneos, muchos traumatismos 
de esta región ocasionan una hemorragia importante. La sangre 
y los coágulos pueden interferir con la permeabilidad de la vía 
aérea. Los traumatismos faciales se suelen asociar a alteracio­
nes del nivel de conciencia e incluso de lesiones encefálicas gra­
ves. Estos traumatismos en la cara pueden ocasionar fracturas o 
desplazamiento de los dientes hacia la luz de la vía aérea y los 
TCE y el shock hipovolémico pueden provocar vómitos, que tam­
bién pueden obstruir la vía aérea. 

Fracturas mandibulares. Tras las fracturas de los huesos nasales, 
las fracturas mandibulares son la segunda forma de fractura fa­
cial más frecuente. En más de un 50% de los casos la mandíbu­
la se rompe en más de un lugar. El síntoma más frecuente que 
refieren estos pacientes es la mala oclusión dentaria, es decir, 

Pete
r P

an



CAPíTULO 8 Traumatismo craneoencefálico 209 

A B e 
FIGURA 8-9 Tipos de fractura de Le Fort del tercio medio de la cara. A. Fractura de Le Fort de tipo 1. B. Fractura de Le Fort de tipo 11. 
C. Fractura de Le Fort de tipo 111. (Tomado de Sheehy S: Emergency nursíng, ed 3, St Louis, 1992, Mosby.) 

que los dientes superiores e inferiores no coinciden en su ali­
neación habitual. A la palpación se puede observar una deformi­
dad en «escalón» y crepitantes. 

Fracturas nasales. Los indicios sugestivos de una fractura nasal 
incluyen equimosis, edema y epistaxis. A la palpación se pue­
den encontrar alteraciones óseas. 

Fracturas de la línea media facial. Las fracturas de la línea media 
facial se pueden clasificar de la siguiente manera (figura 8-9): 

• La fractura Le Fort de tipo 1 implica una separación 
horizontal del maxilar respecto del suelo de la nariz. 
Aunque la entrada de aire por las narinas puede no quedar 
afectada, la orofaringe puede sufrir afectación por la 
presencia de un hematoma o edema en el paladar blando. 

• La fractura Le Fort de tipo 1I, denominada también fractura 
piramidal, incluye a los maxilares derecho e izquierdo, la 
parte medial del suelo orbitario y los huesos nasales. Los 
senos están bien vascularizados y esta fractura puede 
asociarse a afectación de la vía aérea por una hemorragia 
intensa. 

• Las fracturas Le Fort de tipo III afectan a los huesos 
faciales, que se separan del cráneo (separación 

craneofacial). Dadas las fuerz<!s que participan en este tipo 
de lesiones, puede aparecer afectación de la vía aérea, 
TCE, lesiones de los conductos lagrimales, mala oclusión 
dentaria y fuga de LCR por las narinas. 

Los pacientes con fracturas de la línea media suelen perder 
la simetría facial normal. La cara puede estar aplanada y el pa­
ciente es incapaz en ocasiones de cerrar la mandíbula o los dien­
tes. Si está consciente, el paciente puede referir dolor o pareste­
sias en la cara. A la palpación se puede observar crepitación en 
la zona fracturada. 

Lesiones laríngeas 
Las fracturas laríngeas se deben típicamente a un golpe seco en 
la región cervical anterior o cuando el conductor de una bici­
cleta o motocicleta sufre un golpe en la misma zona anatómica 
por un objeto. El enfermo puede referir un cambio de la voz (en 
general un tono más bajo). A la inspección el profesional prehos­
pitalario puede observar una contusión cervical o pérdida de la 
prominencia del cartílago tiroides (nuez de Adán). La fractura de 
la laringe puede causar enfisema subcutáneo en el cuello, que 
se percibe a la palpación. En general está contraindicada la in­
tubación endotraqueal cuando existe una fractura laríngea por­
que este procedimiento puede alterar la posición de los fragmen-
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tos de la fractura. Si el paciente con una posible fractura de la 
laringe tiene afectación de la vía aérea, la cricotirotomía quirúr­
gica puede salvarle la vida. 

Lesiones de los vasos cervicales 
Una arteria carótida y la vena yugular atraviesan el cuello en su 
parte anterior a cada lado de la tráquea. Las arterias carótidas irri­
gan la mayor parte del encéfalo y las venas yugulares drenan 
esta región. Las lesiones de uno de estos vasos pueden causar una 
hemorragia intensa. Otro peligro en las lesiones de la vena yugu­
lar es la embolia gaseosa. Si el paciente está sentado o la cabeza 
está elevada, la presión venosa puede reducirse por debajo de 
la presión atmosférica durante la inspiración, lo que permite la 
entrada de aire al sistema venoso. Un émbolo de aire de gran ta­
maño puede resultar mortal porque interfiere con la función car­
díaca y la perfusión cerebral. 

Lesiones encefálicas 
Conmoción cerebral 
El diagnóstico de «conmoción» se establece cuando un pacien­
te traumatizado muestra una alteración transitoria de la función 
neurológica. Aunque la mayor parte de las personas relacionan 
la pérdida de conciencia con el diagnóstico de conmoción, no 
es necesario que se produzca esta pérdida de conciencia para 
establecer el diagnóstico; en realidad la característica de la con­
moción es la amnesia postraumática. Otros cambios neurológi­
cos posibles son35

: 

• Mirada ausente (expresión facial anodina). 
• Retraso de las respuestas motoras y verbales (lentitud en la 

respuesta ante preguntas o en el cumplimiento de 
órdenes). 

• Confusión e incapacidad de centrar la atención (se distrae 
con facilidad y no puede realizar actividades normales). 

• Desorientación (caminar en la dirección equivocada; falta 
de conciencia del tiempo, el espacio y la fecha). 

• Habla incoherente o farfullante (afirmaciones 
incomprensibles o deslabazadas). 

• Falta de coordinación (tambaleo, incapacidad de caminar 
en línea recta o en tándem). 

• Emociones inadecuadas ante las circunstancias (pasotismo, 
llorar sin motivo aparente). 

• Deficiencias de memoria (se ponen de relieve preguntando 
al paciente de forma repetida una pregunta que ya haya 
contestado) . 

• Incapacidad de memorizar y recordar (p. ej., 3 de 3 palabras 
u objetos en 5 minutos). 

En todos los pacientes con conmoción, la TC craneal será 
normal. 

La cefalea intensa, los mareos y las náuseas y vómitos son 
acompañantes frecuentes en la conmoción. Aunque la mayor par­
te de estos hallazgos persisten desde horas a un par de días, al­
gunos pacientes desarrollan un síndrome posconmocional con 
cefaleas, mareos y dificultad para concentrarse durante semanas 

e incluso meses después de una conmoción grave. Los pacien­
tes que muestran signos de conmoción y sobre todo los que su­
fren náuseas, vómitos o alteraciones neurológicas en la valora­
ción secundaria deben ser trasladados de forma inmediata para 
su valoración. 

Hematoma intracraneal 
Los hematomas intracraneales son de tres tipos: epidural, sub­
dural e intracerebral. El diagnóstico específico es casi imposi­
ble en el ámbito prehospitalario porque los síntomas se superpo­
nen, aunque el profesional de la asistencia prehospitalaria (y del 
servicio de emergencias) debe sospechar un hematoma epidu­
ral basándose en la presentación clínica característica. Incluso 
así, el diagnóstico definitivo se realiza mediante TC en el hos­
pital receptor. Estos hematomas pueden producir una elevación 
rápida de la PIC, sobre todo si son voluminosos, porque ocupan 
espacio en el interior del cráneo rígido. 

Hematoma epidural. Los hematomas epidurales suponen e12% 
aproximadamente de los TCE que precisan ingreso hospitalario. 
Estos hematomas están causados con frecuencia por un golpe 
de baja velocidad sobre el hueso temporal, como el impacto de 
un puñetazo o de una pelota de béisbol. Una fractura de este hue­
so fino daña la arteria meníngea media, lo que produce una he­
morragia arterial que se acumula entre el cráneo y la durama­
dre (figura 8-10). Esta sangre arterial a gran presión puede 
empezar a disecar o despegar la dura de la tabla interna del crá­
neo, generando un espacio epidurallleno de sangre. Este tipo 
de hematomas epidurales tienen una forma de cristalino típica, 
que se ve en la TC, que se explica porque la duramadre mantie­
ne el hematoma contra la tabla interna del cráneo. Como este 
hematoma se suele deber a una fractura craneal, a menudo exis­
ten pocas lesiones directas en el encéfalo localizado por debajo 
del mismo. El principal riesgo para el encéfalo es la masa en ex­
pansión de sangre que desplaza al encéfalo y supone un peligro 
de herniación. Por este motivo, los pacientes en los que se rea­
liza la evacuación rápida del hematoma epidural tienen una re­
cuperación excelente. 

La historia clásica de un hematoma epidural es un paciente 
que sufre una breve pérdida de la conciencia, para después re­
cuperarla y posteriormente sufrir un deterioro rápido de la mis­
ma. Durante el período de conservación de la conciencia, el in­
tervalo lúcido, el paciente puede estar orientado, obnubilado o 
confuso y puede referir cefalea. Sólo un tercio de los pacientes 
con un hematoma epidural experimentan en realidad este «in­
tervalo lúcido» y este fenómeno se observa también en otras he­
morragias intracraneales, por lo que no es específico del hema­
toma epidural. En cualquier caso, cuando un paciente sufre un 
«intervalo lúcido» seguido de un deterioro de la GCS, tiene ries­
go de sufrir un proceso intracraneal progresivo y se debe valo­
rar de forma urgente. 

Cuando el nivel de conciencia empeora, la exploración per­
mite detectar una pupila dilatada y perezosa o arreactiva en el 
lado del impacto (ipsolateral). La hemiparesia o la hemiplejía 
aparecen típicamente en el lado opuesto al impacto (contralate­
ral), porque los nervios motores se cruzan en la médula espinal. 
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B 

FIGURA 8-10 A. Hematoma epidural. B. Tomografía computarizada (Te) de un hematoma epidural. 
(B, tomado de Cruz J: Neurologic and neurosurgical emergencies, Philadelphia, 1998, Saunders.) 

La mortalidad de un hematoma epidural es aproximadamente un 
20%; sin embargo, si se reconoce con rapidez y se evacua, la mor­
talidad se puede reducir hasta sólo un 2 %. Esto se debe a que 
el hematoma epidural suele ser una lesión ocupante de espacio 
«pura» con escasos daños en el encéfalo subyacente. Tras extraer 
el hematoma, el efecto patológico desaparece también y el pa­
ciente puede recuperarse de forma excelente. Esta extracción 
rápida no sólo reduce la mortalidad, sino también la morbili­
dad neurológica importante posterior. Los hematomas epidura­
les afectan con frecuencia a pacientes jóvenes, que están empe­
zando sus vidas, lo que pone de relieve la importancia social y 
humana del reconocimiento y extracción rápida de estos hema­
tomas. 

Hematoma subdural. Los hematomas subdurales suponen el 
30% aproximadamente de las lesiones cerebrales graves. Ade­
más de ser más frecuentes que los epidurales, también difieren 
en la etiología, localización y pronóstico. A diferencia de la he­
morragia arterial que produce el hematoma epidural, el hema­
toma subdural suele estar causado por una hemorragia venosa 
desde las venas puente que se lesionan durante un golpe vio­
lento en la cabeza. En este caso, la sangre se acumula en el es­
pacio subdural, entre la duramadre y la aracnoides (figura 8-11). 

Los hematomas subdural debutan de dos formas distintas. En 
algunos enfermos que acaban de sufrir un traumatismo impor­
tante, la rotura de las venas puente determina una acumulación 
relativamente rápida de sangre en el espacio subdural, con apa­
rición rápida de un efecto masa. Además de esta morbilidad exis­
ten lesiones en el parénquima cerebral localizado por debajo del 
hematoma subdural, que aparece como consecuencia de la mis­
ma lesión que ocasionó la rotura venosa. En consecuencia, a 
diferencia de lo que sucede en los hematomas epidurales, el efec­
to de masa de los subdurales suele deberse tanto a la acumula­
ción de sangre como al edema del encéfalo subyacente lesiona­
do. Los pacientes que presentan este efecto de masa agudo 
tendrán un deterioro agudo del estado mental y necesitarán una 
monitorización urgente de la PIe y tratamiento, que puede in­
cl uir cirugía. 

Sin embargo, en algunas poblaciones de pacientes pueden 
producirse hematomas subdurales ocultos. En los ancianos o en­
fermos debilitados, como los enfermos crónicos, el espacio sub­
dural está aumentado de tamaño por la atrofia cerebral. En estos 
pacientes la sangre se puede acumular en el espacio subdural sin 
ocasionar un efecto de masa y puede quedar oculta en la clínica. 
Estos hematomas subdurales se pueden producir tras una caída 
en ancianos o tras traumatismos en apariencia menores. Espe-
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B 
FIGURA 8-11 A. Hematoma subdural. B. Tomografía computarizada (Te) de un hematoma subdural. 

(B, tomado de Cruz J: Neurologíc and neurosurgícal emergencíes, Philadelphia, 1998, Saunders.) 

cial riesgo presentan los enfermos que reciben anticoagulantes, 
como warfarina. Como estas caídas son menores, los pacientes no 
suelen consultar y estas hemorragias no se identifican. Muchos 
pacientes en los que se acaba identificando un hematoma sub­
dural crónico no consiguen recordar ningún acontecimiento trau­
mático. 

En algunos pacientes en los que se termina identificando 
el hematoma subdural oculto, la sangre subdural se licua, pero 
queda retenida en el espacio subdural. Con el tiempo y median­
te un mecanismo que implica hemorragias repetidas de peque­
ña magnitud en el hematoma líquido, este hematoma subdural 
que ahora es crónico puede expandirse y empezar a ocasionar 
un efecto de masa sobre el encéfalo lentamente. Como este 
efecto de masa aparece con lentitud, el paciente no sufre la pre­
sentación espectacular que se observa en los hematomas sub­
durales agudos y presenta con más frecuencia cefaleas, altera­
ciones visuales, cambios de personalidad, dificultades para 
hablar (disartria) y hemiparesia o hemiplejía de lento desarro­
llo y progresivos. Sólo cuando alguno de estos síntomas adquie­
re una magnitud suficiente para que el paciente o cuidador con­
sulten al médico se descubre el hematoma subdural crónico. En 
la TC un hematoma subdural crónico muestra un aspecto dis­
tinto de los agudos más urgentes. A menudo el acontecimien­
to que motivó el traslado para valoración y asistencia es la 
hemorragia subdural más reciente de las que ocasionaron el he­
matoma subdural crónico y se puede encontrar una pequeña 
cantidad de sangre aguda en una colección mayor de sangre cró­
nica. La necesidad de cirugía y su urgencia vienen determina-

dos por los síntomas del paciente, la magnitud del efecto de ma­
sa y la situación médica general del paciente. 

El personal prehospitalario suele encontrarse a este tipo de 
pacientes cuando acude a centro de enfermos crónicos. Como es­
tos síntomas son inespecíficos, el diagnóstico sobre el terreno de 
un hematoma subdural crónico no suele ser posible y se pue­
den confundir los síntomas con un ictus, una infección e inclu­
so un deterioro generalizado del enfermo. 

Aunque muchos hematomas subdurales en estos pacientes 
serán crónicos, los enfermos que reciben warfarina pueden su­
frir un hematoma subdural tras un traumatismo en apariencia 
insignificante, que se expande en horas y progresa a una hernia­
ción dada la incapacidad de coagular del enfermo. Estos pacien­
tes pueden debutar de forma benigna y deteriorarse a las pocas 
horas de ingresar. Los ancianos y sobre todo los enfermos que to­
man warfarina que han sufrido una caída menor en apariencia 
deben ser tratados con un elevado sentido de urgencia. 

Contusiones cerebrales. Las lesiones del propio encéfalo pue­
den causar contusiones cerebrales y cuando estas lesiones inclu­
yen daños en los vasos intracerebrales pueden producirse verda­
deras hemorragias dentro del parénquima cerebral, o hematomas 
intracerebrales. Las contusiones cerebrales son relativamente fre­
cuentes y se observan en un 20%-30% de los traumatismos cra­
neales graves, pero también en un porcentaje significativo de 
las lesiones moderadas. Aunque suelen ser consecuencia típi­
camente de traumatismos cerrados, estas lesiones se pueden en­
contrar también en traumatismos penetrantes, como los disparos 
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en el encéfalo. En los traumatismos cerrados, las contusiones ce­
rebrales pueden ser numerosas. Estas contusiones se deben a un 
patrón complejo de transmisión y reflejo de fuerzas dentro del 
cráneo. En consecuencia, las contusiones pueden afectar a regio­
nes alejadas del lugar del golpe, a menudo en el lado contrario 
del encéfalo, la denominada lesión por «contragolpe». 

La TC tarda 12-24 horas en detectar las contusiones cerebra­
les, de forma que un paciente con este proceso puede tener ini­
cialmente una TC craneal normal. La única pista puede ser una 
CGS deprimida y muchos pacientes tienen lesiones craneales mo­
deradas (GCS 9-13). Conforme se produce la evolución de la con­
tusión tras la lesión, no sólo se empieza a ver en la TC craneal, 
sino que también genera un efecto de masa y ocasiona cefalea pro­
gresiva o determina un deterioro de las lesiones craneales mo­
deradas que se convierten en graves en un 10% aproximadamen­
te de los pacientes36

• 

Hemorragia subaracnoidea. La hemorragia subaracnoidea es un 
sangrado por debajo de la membrana aracnoides, que se locali­
za por debajo del espacio subdural que cubre el encéfalo. La san­
gre localizada en el espacio subaracnoideo no puede entrar al es­
pacio subdural. Muchos de los vasos del encéfalo se localizan en 
el espacio subaracnoideo, de forma que las lesiones de estos va­
sos causará una hemorragia subaracnoidea o depósito de sangre 
por debajo de la membrana aracnoidea en la superficie del en­
céfalo. Este depósito en estratos de la sangre es delgado y no sue­
le ocasionar efecto de masa. 

La hemorragia subaracnoidea se suele considerar debida a un 
aneurisma cerebral roto. De hecho, la hemorragia subaracnoi­
dea postraumática es la causa más frecuente de este tipo de he­
morragia. Como no suele causar efecto de masa, no se necesita 
la cirugía para la descompresión. Sin embargo, es un indicador 
de una posible lesión encefálica grave y su presencia aumenta 
el riesgo de que existan otras lesiones ocupantes de espacio. 
Los pacientes con una hemorragia subaracnoidea postraumáti­
ca (HSAt) tienen un riesgo aumentado del 63%-73% de tener una 
contusión cerebral y un 44 % de ellos desarrollan hematomas 
subdurales. Los pacientes con una HSAt tienen un riesgo aumen­
tado de hipertensión intracraneal y hemorragia intraventricu­
lar. La presencia de una HSAt muy abundante (>1 cm de espe­
sor de la sangre, sangre en las cisternas supraselar o ambiens) 
se asocia a un valor predictivo positivo de mal pronóstico de un 
72%-78% yen la Trauma Coma Data Rank la presencia de una 
HSAt duplicó la incidencia de muerte en pacientes con trauma­
tismos craneales37

•
38

• 

Tratamiento 
El tratamiento eficaz de un paciente con TCE comienza con in­
tervenciones ordenadas concentradas en el tratamiento de los 
problemas con riesgo vital identificados durante la valoración 
primaria. Una vez identificados estos problemas, hay que pre­
parar y trasladar de inmediato al paciente al hospital más cer­
cano con medios para tratar un TCE. 
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Vía aérea 
Los pacientes con una depresión del nivel de conciencia pueden 
ser incapaces de proteger su vía aérea y la oxigenación adecua­
da del encéfalo lesionado resulta crítica para prevenir las lesio­
nes secundarias. Como se comentó antes, las lesiones faciales 
se pueden acompañar de edema y hemorragia que pueden com­
prometer la vía aérea. Los hematomas del suelo de la boca o el 
paladar blando pueden ocluir la vía. Las habilidades esenciales 
pueden ser intervenciones iniciales adecuadas para la vía aérea 
(véase capítulo 6). Las vías aéreas nasales y orales se pueden 
ocluir por edema o coágulos de sangre y puede ser necesaria la 
aspiración intermitente. Los pacientes con fracturas de la cara 
o la laringe o con otras lesiones en el cuello asumirán típicamen­
te una postura que mantenga la vía aérea libre. Los intentos de 
forzar al paciente a colocarse en decúbito supino o utilizar un co­
llarín cervical pueden encontrarse una extrema resistencia si el 
enfermo desarrolla una hipoxia como consecuencia de una al­
teración de la vía por la postura. En estas situaciones la permea­
bilidad de la vía aérea será más importante que la inmovilización 
cervical y los pacientes podrían ser trasladados sentados o se­
misentados, según lo toleren. Los collarines cervicales se pueden 
retrasar si se considera que comprometen la vía aérea mientras se 
realiza una estabilización manual. Los pacientes conscientes 
pueden ayudar con frecuencia en el control de su propia vía aé­
rea solicitando la aspiración cuando consideran que la necesi­
tan. El profesional prehospitalario puede dejarse que lleven ellos 
mismos y utilicen el sistema de aspiración. Los traumatismos fa­
ciales, incluidas las lesiones causadas por heridas de fuego, no 
son una contraindicación para la intubación ET. 

Un estudio antiguo demostró que los pacientes con TCE que 
eran intubados parecían evolucionar mejor39

• Sin embargo, es­
tudios recientes han obtenido resultados mixtos en pacientes con 
TCE intubados sobre el terren040

-
44

• La explicación de estos resul­
tados conflictivos todavía no está clara. Sin embargo, en algu­
nas circunstancias, una intubación mal realizada puede resul­
tar más dañina que no intubar al enfermo. Los factores decisivos 
pueden depender de la capacidad del operador y de la duración 
del traslado. En entornos urbanos la corta duración del traslado 
permite a un transporte relativamente urgente de los pacientes 
y su intubación en el servicio de emergencias. Los enfermos in­
tubados sobre el terreno pueden evolucionar peor por la estan­
cia prolongada en el lugar del accidente y la peor experiencia del 
profesional que realiza la intubación. De forma parecida, la in­
tubación en un sistema en el que los profesionales sólo realizan 
unas pocas intervenciones de este tipo al año puede resultar más 
dañina que otros tipos de soporte de la vía aérea durante el tras­
lado. Por el contrario, cuando el traslado se prevé prolongado, 
la intubación puede ser más beneficiosa que no hacerla, inclu­
so cuando la realice un profesional inexperto. Estudios adicio­
nales deberían contribuir a determinar la mejor práctica para la 
atención prehospitalaria. 

Teniendo en consideración todos estos factores, se debe con­
siderar la intubación en todos los pacientes con un TCE grave (GCS 
~ 8). Como esta maniobra puede suponer un gran reto por la com­
batividad del paciente, la contracción de los músculos mandibu­
lares (trismo), los vómitos y la necesidad de mantener la estabili-
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zación de la columna cervical alineada, la intubación deberían 
realizarla los profesionales más expertos disponibles en el momen­
to adecuado. El uso de bloqueantes neuromusculares (BNM) 
como parte de una secuencia de intubación rápida (SIR) puede 
facilitar el éxito de la intervención45

• La intubación nasotraqueal 
ciega podría ser una buena alternativa, pero la presencia de trau­
matismo facial grave es una contraindicación relativa. El mate­
rial para aspiración debe estar disponible de inmediato. Si los in­
tentos iniciales de intubación son infructuosos hay que evitar una 
laringoscopia prolongada, sobre todo si el tiempo previsto de tras­
lado es corto. Otras alternativas razonables son la cánula orofa­
ríngea con ventilación mediante mascarilla-válvula-bolsa (MVB) 
o ventilación transtraqueal percutánea (VTTP). Los pacientes con 
lesiones graves en la cara y compromiso evidente de la vía aérea 
pueden necesitar una VTTP o una cricotirotomía quirúrgica. 

Respiración 
Todos los pacientes con sospecha de TCE deben recibir un su­
plemento de oxígeno. Es muy recomendable el uso de pulsioxi­
metría porque la hipoxia puede empeorar el pronóstico neuro­
lógico. La concentración de oxígeno se puede ajustar con una 
pulsioximetría. La Spoz debería ser 90% al menos, aunque con­
seguir un 95% o más es el objetivo óptimo. Si no se dispone de 
pulsioximetría, en el paciente con respiración espontánea debe 
administrarse el oxígeno con una mascarilla facial sin reentrada. 
En los pacientes intubados hay que mantener una concentración 
de oxígeno del 100% (Fioz de 1) con un sistema MVB. Si a pe­
sar de la oxigenoterapia se mantiene la hipoxia, el profesional de 
la asistencia debe intentar identificar y corregir todas las etiolo­
gías posibles, como la aspiración y el neumotórax a tensión. Pue­
de estar indicado el uso de válvulas con presión telespiratoria 
positiva (PEEP) para mejorar la oxigenación. Sin embargo, la 
PEEP superior a 15 cm HzO puede elevar la PIC46

,47. 

Dado que tanto la hipocapnia como la hipercapnia pueden 
agravar un TCE, el control de la frecuencia ventilatoria es impor­
tante. Cuando la gasometría arterial (GA) sea accesible, se debe­
ría mantener la Pacoz en valores de 35-40 mm Hg. En el hospi­
tal se puede emplear el dióxido de carbono al final del volumen 
corriente (ETcoz) para estimar la Pacoz sérica en los pacientes es­
tables desde un punto de vista hemodinámico. Como los valo­
res de ETcoz y Pacoz medidos varían mucho de un paciente a 
otro, cada paciente ingresado debe tener un «punto de corte» pro­
pio entre la Pacoz y la ETcoz determinado mediante la compa­
ración con una GA para conseguir que el uso de ETcoz tenga una 
precisión aceptable. Se deben obtener nuevas GA cada vez que 
cambie la situación del enfermo. 

En la asistencia prehospitalaria no se suele disponer del va­
lor de Pacoz para determinar el «corte» de ETcoz' Además, otros 
factores del paciente, como los cambios de la perfusión pulmo­
nar, el gasto cardíaco y la temperatura, pueden ocasionar cambios 
en la ETcoz, que no se pueden distinguir de los provocados por 
modificaciones en la Pacoz. Como los cambios fisiológicos se pro­
ducen con rapidez en la asistencia prehospitalaria conforme los 
pacientes son reanimados y calentados, además de ventilados, 
nunca suelen estar lo bastante estables como para que la ETcoz 

se pueda emplear con precisión. Aunque la ETcoz es una herra­
mienta excelente para controlar la ventilación, no resulta lo su­
ficientemente precisa para dirigir el tratamiento de hiperventi­
lación en la asistencia prehospitalaria4s-56

• 

Resulta más sencillo e igual de preciso valorar el grado de 
ventilación contando las respiraciones por minuto. 

Las frecuencias ventilatorias normales se pueden emplear a la 
hora de ayudar en la ventilación a los pacientes con un TCE: 10 res­
piraciones/min en adultos, 20 en niños y 25 en lactantes. Una 
hiperventilación demasiado agresiva produce constricción de los 
vasos cerebrales, lo que se traduce a su vez en una reducción del 
aporte de oxígeno al cerebro. Se ha demostrado que la hiperven­
tilación profiláctica rutinaria empeora el pronóstico neurológi­
ca y no se debe aplicar. Un análisis de subgrupos de pacientes par­
ticipantes en el ensayo San Diego Paramedic RSI demostró que 
tanto la hiperventilación como la hipoxia grave durante la asis­
tencia prehospitalaria se asociaban a una mayor mortalidad. En 
adultos la ventilación con un volumen corriente de 350-500 mI 
y una frecuencia de 10 respiraciones/min debería ser suficiente 
para mantener la oxigenación adecuada sin inducir hipocapnia57

• 

Circulación 
Tanto la anemia como la hipotensión son causas importantes de 
lesión cerebral secundaria, por lo que hay que intentar evitar o 
corregir estos trastornos. Es esencial el control de la hemorra­
gia. En toda hemorragia externa hay que aplicar presión directa 
o un vendaje compresivo. Las heridas complejas del cuero ca­
belludo pueden provocar una pérdida de sangre abundante. Va­
rias compresas sujetas con una venda elástica forman un ven­
daje compresivo efectivo para corregir la hemorragia. Si no se 
consigue el control de esta forma, a menudo se podrá lograr apli­
cando presión directa en los bordes de la herida, de forma que 
se comprima la vascularización del cuero cabelludo entre la piel 
y los tejidos blandos y la galea. A menudo se consigue contro­
lar una hemorragia espectacular con esta maniobra. Los venda­
jes compresivos no se deben aplicar sobre una fractura craneal 
abierta o con hundimiento a menos que exista una hemorragia 
copiosa porque puede agravar la lesión cerebral y provocar un 
aumento de la PICo Una presión directa suave también puede li­
mitar el tamaño del hematoma extracraneal (cuero cabelludo). 
Una manipulación cuidadosa y una inmovilización con una ta­
bla larga en alineación anatómica pueden reducir al mínimo la 
hemorragia intersticial alrededor de las fracturas. 

La hemorragia originada en las arterias carótidas y las venas 
yugulares puede ser masiva. En la mayor parte de los casos la pre­
sión directa conseguirá el control de este tipo de hemorragia ex­
terna. Las lesiones de estos vasos en un traumatismo penetran­
te se pueden asociar a una hemorragia interna, que ocasiones 
un hematoma en expansión. Estos hematomas pueden afectar a 
la vía aérea y la intubación endotraqueal puede ser necesaria. Sin 
embargo, los intentos de intubar a un paciente consciente con un 
hematoma expansivo cervical sin hemorragia externa pueden es­
timular la tos, que determine la rotura del coágulo que se pu­
diera haber formado en el lugar de la herida de bala o arma blan­
ca y producir una hemorragia externa masiva. 
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Hay que aplicar las medidas estándar para corregir el shock, 
porque la hipotensión empeora aún más la isquemia cerebral. En 
los pacientes con un traumatismo craneoencefálico, la combi­
nación de hipoxia e hipotensión se asocia a una tasa de morta­
lidad del 75% aproximadamente. Si existe un estado de shock 
y se sospecha una hemorragia interna masiva, es prioritario el 
traslado a un centro de atención al trauma frente a las lesiones 
cerebrales. El shock hipovolémico y neurogénico se tratan de for­
ma intensiva mediante reanimación con soluciones cristaloides 
isotónicas, aunque no hay que retrasar el traslado para canali­
zar una vía intravenosa (IV). Aunque en el ámbito prehospitala­
rio es muy difícil calcular el volumen de sangre, el profesional 
de la asistencia debe intentar normalizar el volumen sanguíneo 
circulante del paciente (euvolemia). Para proteger la perfusión 
cerebral hay que intentar mantener una presión arterial sistóli­
ca de al menos 90-100 mm Hg. En los pacientes adultos con TCE 
y constantes vitales normales sin sospecha de otras lesiones hay 
que administrar líquidos intravenosos a una velocidad no supe­
rior a 125 ml/h, que puede ajustarse si se presentan signos de 
shock!'8. Un ensayo aleatorizado con pacientes con un TCE gra­
ve ha demostrado que los que se someten a reanimación prehos­
pitalaria con salino hipertónica tuvieron una función neuroló­
gica casi idéntica a los 6 meses de la lesión comparados con los 
que recibieron cristaloides59

• Dado el mayor coste y la ausencia 
de beneficios comparados con el salino normal o la solución de 
lactato de Ringer, no se recomienda usar salino hipertónico en la 
reposición de volumen prehospitalaria de forma habitual. 

Evaluación de la función cerebral 
La valoración de la GCS debe estar integrada dentro la valoración 
rutinaria de todos los pacientes traumatizados tras valorar la cir­
culación. El uso de la GCS ayuda a evaluar el estado del pacien­
te y puede condicionar las decisiones de clasificación y tras ala­
do según el sistema para el cual trabaje el profesional. 

El tratamiento prehospitalario del TCE consiste principal­
mente en maniobras dirigidas a corregir y prevenir los factores 
que provocan una lesión cerebral secundaria. Las convulsiones 
prolongadas o generalizadas pueden tratarse mediante la admi­
nistración intravenosa de una benzodiacepina como diacepam, 
loracepam o midazolam. Hay que ajustar con atención la dosis 
de estos fármacos porque pueden provocar hipotensión y de­
presión ventilatoria. 

A los pacientes en los que se sospecha un TCE hay que colo­
carles una inmovilización de la columna vertebral por la inciden­
cia significativa de fracturas de la columna cervical. Hay que te­
ner precaución cuando se coloca un collarín cervical a un paciente 
con TCE. Algunos hallazgos indican que un collarín cervical muy 
apretado puede impedir el drenaje venoso de la cabeza, lo que 
aumenta la PICo La colocación de un collarín cervical no es obli­
gatoria si se inmoviliza de forma correcta la cabeza y el cuello. 

Traslado 
Para lograr el mejor resultado posible, los pacientes con TCE mo­
derado y grave deben ser trasladados directamente a un centro 
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de atención al trauma en el que pueda realizarse una TC y una 
intervención neuroquirúrgica urgente. Si no existe un centro de 
este tipo a una distancia razonable, puede ser mejor el traslado 
aeromédico desde el lugar del incidente hasta un centro de aten­
ción al trauma adecuad034

. 

Hay que reevaluar y anotar la frecuencia cardíaca, la presión 
arterial, la Spoz y la ECG cada 5 a 10 minutos durante el trasla­
do. Las válvulas de PEEP deben emplearse con precaución si exis­
te una hipoxia persistente, porque una PEEP superior a 15 cm HzO 
puede elevar la PICo Hay que conservar el calor corporal del pa­
ciente durante el traslado. 

Existe controversia sobre la posición óptima de un paciente 
con TCE. En general, los pacientes con TCE deben ser traslada­
dos en decúbito supino por la presencia de otras lesiones60

• Aun­
que la elevación del cabecero de la tabla larga de la ambulancia 
o de una tabla larga de espalda larga (posición de Trendelenburg 
invertida) puede disminuir la PIC, también puede disminuir la 
presión de perfusión cerebral, sobre todo si se eleva la cabeza 
más de 30°. 

Hay que avisar al centro receptor lo antes posible para los pre­
parativos oportunos antes de la llegada del paciente. El informe 
por radio debe incluir información sobre el mecanismo de lesión, 
puntuación inicial de la GCS y cualquier cambio en el trayecto, 
signos focales (p. ej., asimetría en la exploración motora, pupi­
las midriáticas uni o bilaterales) y constantes vitales iniciales, 
otras lesiones relevantes y la respuesta al tratamiento. 

Traslado prolongado 
Igual que sucede en todos los pacientes con sospecha de un TCE, 
se deberían concentrar los esfuerzos en la prevención de las le­
siones cerebrales secundarias. Un traslado prolongado puede re­
ducir el umbral para la realización de la intubación endotraqueal. 
Se puede plantear la aplicación de la ISR en estos casos, sobre 
todo si se valora realizar un traslado aéreo medicalizado, por­
que un paciente combativo dentro de un helicóptero de espacio 
limitado supone un riesgo para la tripulación, el piloto y él mis­
mo. Los esfuerzos para controlar la vía aérea se deben realizar 
mientras se aplica la estabilización de la columna cervical. La 
oxigenación debería administrarse para mantener un valor de 
Spoz adecuado. Ante el riesgo de que se desarrollen úlceras por 
decúbito por estar tumbado contra una camilla dura, sobre todo 
si el tiempo de transporte se prevé prolongado, se puede colo­
car al enfermo en una camilla almohadillada. Los pacientes de­
ben ser conectados a un pulsioxímetro continuo y se deben re­
gistrar de forma seriada los signos vitales, como las ventilaciones, 
el pulso, la presión arterial y la escala GCS. Las pupilas se de­
ben valorar de forma periódica para determinar su respuesta a 
la luz y su simetría. 

Cuando se produce un retraso o el traslado al centro de refe­
rencia es prolongado, el profesional de la asistencia prehospita­
laria puede indicar opciones de tratamiento adicionales. En los 
pacientes con una puntuación de la GCS anormal, hay que com­
probar la glucemia. Si el paciente está hipoglucémico, hay que ad­
ministrar una solución de dextrosa a150% hasta que la glucemia 
se normalice. Se pueden ajustar las benzodiacepinas intraveno­
sas si se observan convulsiones recidivantes o prolongadas. 
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Se debe controlar una hemorragia externa y administrar re­
animación con volumen si aparecen signos de shock. Se deben 
ajustar los líquidos para mantener una PAS superior a 90 mm Hg. 
Las lesiones asociadas deben tratarse durante el traslado al cen­
tro receptor. Las fracturas deben inmovilizarse de forma adecua­
da para controlar la hemorragia interna y el dolor. 

El tratamiento apropiado de la PIC elevada en el ámbito pre­
hospitalario es extremadamente complicado porque no se pue­
de monitorizar la PIC sobre el terreno a menos que se vaya a rea­
lizar un traslado interhospitalario y se haya colocado un monitor 
de PIC o se haya realizado una ventriculostomía en el centro re­
ceptor. Aunque el descenso de la puntuación de la GCS puede 
indicar un aumento de la PIC, también puede ser el resultado 
de un deterioro de la perfusión cerebral por un shock hipovolé­
mico. Los signos de alerta de una posible elevación de la PIC y 
herniación son: 

• Descenso de la puntuación de la GCS de 2 puntos o más. 
• Pupila perezosa o arreactiva. 
• Aparición de hemiplejía o hemiparesia. 
• Fenómeno de Cushing. 

La decisión de intervenir para corregir el aumento de la PIC 
debe estar basada en un protocolo escrito o en una consulta con 
el control médico del centro de referencia. Las posibles opciones 
terapéuticas transitorias son la sedación, la parálisis química, 
la osmoterapia (uso de fármacos osmóticos que pueden contri­
buir a corregir la hipertensión intracraneal) y la hiperventilación 
controlada. Las dosis bajas de benzodiacepinas deben ajustarse 
con precaución por los posibles efectos secundarios, como la 
hipotensión y la depresión respiratoria. Si el paciente está intu­
bado puede estar indicado el uso de un bloqueante neuromuscu­
lar de acción prolongada, como el vecuronio. Si se cree que el co­
llarín cervical puede estar demasiado ajustado, puede aflojarse 
ligeramente o retirarse, siempre que se inmovilice correctamen­
te la cabeza y el cuello por otros medios. 

La osmoterapia puede realizarse por vía intravenosa con ma­
nitol (de 0,25 a 1 g/kg). No obstante, la diuresis intensiva puede 
producir una hipovolemia que puede deteriorar todavía más la 
perfusión cerebral. Se debería evitar manitol en los pacientes 
en los que no se ha conseguido la reanimación sistémica, es de­
cir, aquellos con una PAS inferior a 90 mm Hg. Si se administra 
un agente osmótico, el paciente debería mantenerse en situación 
de euvolemia. Además se debe poner una sonda de Foley si se 
prevé un traslado extremadamente prolongado. 

Cuando existen signos evidentes de herniación puede estar 
indicada la hiperventilación terapéutica. Si se dispone de cap­
nografía, es razonable mantener una ETco2 entre 25 y 30 mm Hg. 
En caso contrario, el profesional de la asistencia debe emplear las 
siguientes frecuencias ventilatorias: 20 respiraciones/min en el 
adulto, 30 respiraciones/min en los niños y 35 respiraciones/min 
en los lactantes. La hiperventilación profiláctica no es útil en el 
TCE y la hiperventilación terapéutica, si se realiza, debe interrum­
pirse si desaparecen los signos de hipertensión intracraneal. No 
se ha demostrado que los corticoesteroides mejoren el pronósti­
co en los pacientes con TCE, por lo que no están indicados. 

El principal objetivo del tratamiento del paciente con un TCE 
durante un traslado prolongado o en situaciones austeras es man­
tener la mejor oxigenación cerebral y perfusión y realizar todos 
los esfuerzos posibles por controlar el edema cerebral. 

Muerte cerebral 
y donación de órganos 
El diagnóstico de «muerte cerebral» se establece cuando no exis­
ten datos clínicos de función neurológica en un paciente que está 
caliente, cuyo estado mental no está modificado por sedantes o 
fármacos paralizantes o que ha sido completamente reanimado 
con una PAS superior a 90 mm Hg y una Sp02 superior a 90%. 

La valoración de los datos clínicos de función neurológica 
incluye asegurarse de que no existen pruebas de función corti­
cal, tras lo cual se debe valorar la función del mesencéfalo y el 
tronco hasta el centro respiratorio en la parte distal del bulbo. 
Esta valoración consiste en determinar la ausencia de respuestas 
al dolor profundo, (en el territorio de los pares craneales, para 
evitar la confusión con reflejos medulares) seguido de una va­
loración de mesencéfalo y el tronco por la presencia de pupilas 
arreactivas, ausencia de reflejo corneal y falta de respuesta a la 
estimulación frío-calórica. Unos pocos pacientes se pueden es­
tudiar con seguridad para determinar la ausencia de reflejo ocu­
locefálico. Además, se debe determinar la ausencia del reflejo 
nauseoso, del reflejo de la tos y, por último, de cualquier esfuer­
zo para respirar con una Paco2 superior a 60 mm Hg y una P02 
adecuada. Esta última observación se realiza con la prueba de ap­
nea. Cuando estas pruebas no demuestran actividad alguna, el 
paciente puede ser declarado en «muerte cerebral». 

Muchos protocolos clínicos y algunos estatutos estatales tam­
bién obligan a confirmar la muerte cerebral con alguna prueba 
complementaria, como los estudios de FSC con radionúclidos 
o la electroencefalografía (EEG). 

La definición fisiológica de muerte cerebral que se acaba de 
presentar es la que típicamente se aplica en EE. UU. Siguen exis­
tiendo dudas filosóficas, éticas y legales sobre cuánta cantidad 
de cerebro debe estar muerta antes de que se pierda la condi­
ción de «persona» y por eso la definición de muerte cerebral es 
variable en todo el mundo. Además, varios hospitales y sistemas 
cuentan con métodos diferentes para definir la muerte cerebral 
y los estados tienen legislaciones diferentes acerca de quién pue­
de declarar la muerte y la muerte cerebral y cómo debe hacerlo. 
Las personas que tengan interés en estos temas deberían pre­
guntar dentro de su sistema local. 

Sin embargo, se debe resaltar que la muerte cerebral no equi­
vale a un «pronóstico desesperanzador». La muerte cerebral es 
un acontecimiento fisiológico en el cual el cerebro muere aun­
que el corazón y los pulmones siguen funcionando, en general 
con soporte artificial. Como se ha comentado antes, se puede dis­
cutir cuánto cerebro debe estar muerto antes de poder declarar 
la muerte cerebral, pero no existen discusiones posibles sobre 
que se trata de un acontecimiento fisiológico. 
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Por el contrario, el pronóstico desesperanzador es un juicio 
médico acerca de que las lesiones impiden que la evolución sea 
buena. La distinción suele quedar borrada por los profesionales 
sanitarios, lo que genera confusión y pérdida de credibilidad 
para el sistema sanitario. 

Esta credibilidad resulta crítica porque las víctimas de TCE 
que desarrollan muerte cerebral son una fuente importante de ór­
ganos para el trasplante. En 1999 los TCE fueron la causa de 
muerte cerebral de más de un 40% de los individuos que dona­
ron sus órganos, y la mayor parte de los órganos proceden de 
pacientes entre 18 y 49 años de edad. A pesar de que existan le­
siones cerebrales mortales, los pulmones, el corazón, el hígado, 
los riñones, el páncreas y las córneas de estos pacientes pueden 
beneficiar a otros con enfermedades crónicas . Conseguir la con­
fianza y el apoyo de la opinión pública para obtener estos órga­
nos resulta esencial para garantizar la disponibilidad de los mis-
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mas para pacientes que los necesitan de forma desesperada. Para 
conseguir esta confianza, las familias de los enfermos con TCE 
deben estar seguras en primer lugar de que la primera prioridad 
del equipo sanitario responsable ha sido reanimar el cerebro le­
sionado y que estos intentos han fracasado, para lo cual deben 
comprender los aspectos relacionados con la muerte fisiológica 
cerebral frente a las situaciones futiles. Comprender bien estos 
aspectos ayudará a las familias a adoptar las decisiones mejores 
para ellos mismos y su ser querido, unas decisiones con las que 
poder seguir viviendo cuando reciban más información después 
del episodio. Inducir la confusión o difuminar estos temas ero­
siona la confianza de las familias y la credibilidad del sistema 
sanitario y de obtención de órganos. Es fundamental que los pro­
fesionales sanitarios conozcan bien los aspectos relacionados con 
la muerte cerebral y sean capaces de comunicarlos de forma efi­
caz a los familiares de las víctimas de un TCE. 

TRATAMIENTO EN CASO DE SOSPECHA DE TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLlCO 

Notas: 
1 Véase figura 6-7 (pág. 125). 

Sí .... (f------ ECG $ 8 2Si ETc02 no disponible, ventilar a estas frecuencias: 
adultos 10/min, niños 20/min, lactantes 25/min. La ETc02 
sólo es una estimación grosera de la hipoventilación t 

Intubación 
endotraqueal1 t 

No 

o hiperventilación; plantearse mantener una ETc02 
en 30-35 mm Hg si se dispone de ella. 

L Aplicar !XígenO 

3EI hospital de referencia ideal debe tener cobertura 
neuroquirúrgica y tomografía computarizada. 

para mantener una Sp02 ~ 95% 

t 
Ventilación asistida2 

t 
Controlar hemorragia externa 

t 
Iniciar el traslad03 

t 
Reanimación con líquidos IV4 

t 
Tratar las convulsiones5 

t 
Comprobar glucemia 

t 

4Mantener una PAS ~ 90 mm Hg si es posible. 

5Usar benzodiacepinas por vía intravenosa ajustando la dosis. 

6Signos de posible elevación de PIC: disminución 
de la puntuación de la GCS de 2 puntos o más, presencia 
de pupila perezosa o arreactiva, desarrollo de hemiplejía 
o hemiparesia, o fenómeno de Cushing. 

? Ajustar las dosis bajas de benzodiacepinas por vía intravenosa. 

8Considerar un bloqueante neuromuscular de acción 
prolongada (vecuronio). 

9Considerar manitol (de 0,25 a 1 g/kg). 

lOVentilar a estas frecuencias: adultos 20/min, niños 30/min, 
lactantes 35/min; plantearse mantener una ETc02 
en 25-30 mm Hg si se dispone de ella. 

¿Signos de elevación de la PIC?6 ------').~ Sí 

t t 
No Opciones: 

• Retirar el collarín cervical 
• Sedación? 
• Parálisis8 

• Osmoterapia9 
• Hiperventilación suave controlada 10 

Continuar el traslado ~ 
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RESUMEN 
-- _.- . '""- - .. ~- ~ 

Las lesiones craneales son una característica importante en los 
traumatismos . El tratamiento agresivo para mantener la perfu­
sión cerebral y prevenir las lesiones cerebrales secundarias pue­
de marcar la diferencia en la morbimortalidad de los traumatis­
mos craneoencefálicos (TCE). Una hipoxia no reconocida ni 
tratada y una reducción del flujo sanguíneo cerebral sobre el 
terreno pueden marcar la diferencia entre una evolución buena 
y otra inaceptable. Sólo los profesionales prehospitalarios pue­
den intervenir en la prevención de estas lesiones en los estadios 
iniciales de un traumatismo. Por tanto, no se debe olvidar la re­
levancia de estos profesionales a la hora de determinar el pro­
nóstico de los enfermos con TCE. 

Es posible que la gravedad del TCE no sea aparente al prin­
cipio. Por tanto, el profesional de la asistencia prehospitalaria 
debe mantener un índice de sospecha elevado basado en el me­
canismo de lesión y debe efectuar evaluaciones neurológicas se­
riadas del paciente, que incluyan la puntuación de la GCS y la 
respuesta pupilar. 

No es infrecuente que el TCE coexista con un politraumatis­
mo, por lo que se deben atender todos los problemas en el or­
den correcto. La vía aérea, la respiración y la circulación no son 

las únicas prioridades de la asistencia al paciente traumatiza­
do, pero son muy importantes en el tratamiento del TCE para pre­
venir la lesión cerebral secundaria. 

Los objetivos del tratamiento prehospitalario inmediato de 
los pacientes con un TCE a corto plazo se consiguen controlan­
do la hemorragia derivada de otras lesiones, manteniendo la pre­
sión arterial sistólica al menos en 90 mm Hg, aportando oxígeno 
para mantener una saturación del mismo superior al 90% Y sólo 
hiperventilando a los enfermos con signos objetivos de hernia­
ción. Cuando el traslado a un hospital adecuado es prolongado, 
se debe intentar lograr estos objetivos de forma más intensiva me­
diante sedación, parálisis química, osmoterapia e hiperventila­
ción controlada. El profesional de la asistencia prehospitalaria 
no sólo tiene una función importante en la asistencia prehospi­
talaria del paciente con TCE, sino que también puede ejercer una 
influencia significativa sobre el tratamiento hospitalario al selec­
cionar el hospital más adecuado para trasladar al paciente. Es ne­
cesario que los profesionales de la asistencia prehospitalaria de­
sempeñen una actividad de alto perfil en la prevención del TCE 
mediante esfuerzos de educación dirigidos al paciente y al pú­
blico general. 

Pete
r P

an



CAPíTULO 8 Traumatismo craneoencefálico 219 

[~ TRESOLUCIÓN DEL CASO 
1". ~ __ • _ 
---- ~ 

<1) 
ID 
c: 
'0 
-(3 

. ~ 
~ 
c: -¡¡; 

'" .~ 

~ 
oc 
w 
:> 
w 
:'3 
w 
@ 

El descenso rápido de la puntuación de la GCS en este pacien­

te es muy preocupante, por lo que debería trasladarlo a un hos­
pital con cobertura neuroquirúrgica inmediatamente después 

de la inmovilización de la columna vertebral. Hay que sospe­

char la presencia de un hematoma epidural por el intervalo lú­
cido que presenta el paciente. La exploración ocular puede 

revelar una pupila dilatada que reacciona con pereza en el 
lado derecho, y puede aparecer una debilidad o parálisis en 

el lado izquierdo del cuerpo. Una TC en el hospital de referen­
cia puede confirmar el diagnóstico. 

Una vez en camino, debe reevaluar la vía aérea y la res­

piración del paciente y colocar un pulsioxímetro. Si la Sp02 es 

inferior al 95% debe administrar un suplemento de oxígeno y 

realizar ventilación asistida con un sistema mascarilla-válvula­
bolsa. Además, debe sospechar un neumotórax debido al me­

canismo de lesión. Si la puntuación de la GCS baja todavía más 

debe considerar la intubación, preferiblemente con una técni­
ca de secuencia rápida. Debe reevaluar la herida en el cuero ca­

belludo para asegurarse de que la hemorragia está controla­

da y canali zar dos vías IV de calibre grueso. Debe medi r las 
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Objetivos del capítulo 

Al finalizar este capítulo, el lector 
deberá ser capaz de: 

,/ Describir la epidemiología de los traumatismos de la columna 
vertebral. 

,/ Comparar y contrastar los mecanismos más frecuentes que 
producen lesiones de la columna en los adultos con respecto a los 
niños. 

,/ Identificar a los pacientes en los que puede haber un traumatismo 
de columna. 

,/ Relacionar los signos y síntomas de lesión medular y de shock 
neurógeno con su fisiopatología subyacente. 

,/ Integrar los principios de la anatomía y la fisiopatología con la 
verificación de los datos y los principios de tratamiento de los 
traumatismos para formular un plan terapéutico para el paciente con 
una lesión de columna evidente o potencial. 

,/ Describir las indicaciones para la inmovilización de la columna 
vertebral. 

,/ Comentar los factores asociados a los datos y las intervenciones 
prehospitalarias que influyen en las tasas de morbimortalidad por 
traumatismos de columna. 
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Usted recibe un aviso porque un peat ha sido golpeado por un coche. Cuando llega, encuentra -una mUjer de unos 25 años 
de edad tumbada en supino sobre la calzada. La situación es segura. La policía ya se encuentra en el lugar. 

Cuando comienza la evaluación primaria, encuentra a una mujer que no responde, que aparentemente ha recibido un gol-
pe mientras trataba de cruzar la calle con el semáforo cerr dQ nes y u rmidad evidente en el fémur de-
recho. Su vía aérea está abierta y respira, aunque la respiración no parece regular. Ti 
no muestra signos evidentes de hemorragia externa. La piel parece normal y calie 

radiales y carotídeos leves y 
midades inferiores. Las ex-

tremidades superiores están pálidas, frías y húmedas. 

¿Qué procesos patológicos explican el cuadro de la paciente? ¿Qué intervenciones 
necesitan? ¿Cuáles son los objetivos del tratamiento en esta paciente? 

y evaluaciones posteriores se 

S
i un traumatismo de columna no se reconoce y trata adecua­
damente sobre el terreno, puede desembocar en un daño 
irreparable y dejar al paciente paralizado de por vida. Al­

gunos sujetos sufren una lesión inmediata de la médula espinal 
como consecuencia del traumatismo, mientras que otros presen­
tan una lesión de la columna vertebral que no daña inicialmen­
te la médula; la lesión medular puede surgir más adelante como 
consecuencia de los movimientos de la columna. Dado que el sis­
tema nervioso central (SNC) es incapaz de regenerarse, una mé­
dula seccionada no se puede reparar. Las consecuencias de mo­
ver inadecuadamente a un paciente con un traumatismo de la 
columna vertebral o de permitir que este se mueva pueden ser de­
vastadoras. Si no se inmoviliza adecuadamente una fractura de 
columna se puede producir un desenlace mucho peor que, por 
ejemplo, en el caso de una fractura de fémur. Por el contrario, la 
inmovilización de la columna en un paciente sin signos de lesión 
también tiene consecuencias y no se debería hacer sin tener en 
consideración los riesgos frente a los beneficios posibles. 

Una lesión medular puede tener profundos efectos sobre la 
fisiología, el estilo de vida y las circunstancias económicas de 
una persona. La fisiología humana se afecta porque el uso de las 
extremidades o de otras zonas queda gravemente limitado como 
consecuencia del daño medular. El estilo de vida se ve alterado 
porque la lesión medular habitualmente da lugar a cambios en 
los niveles de actividad diaria e independencia. La lesión medu­
lar también altera las circunstancias económicas del paciente y 
de la población en generaP. Un paciente con este tipo de lesio­
nes requiere asistencia tanto a corto como a largo plazo. El cos­
te de esta asistencia a lo largo de su vida se estima en 1,25 mi­
llones de dólares para una lesión medular permanente. 

Unas 32 personas por millón de habitantes sufrirán una lesión 
medular de algún tipo cada año. Se estima que entre 250.000 y 
400.000 personas viven con lesiones medulares en EE. Uu. Las le­
siones medulares pueden producirse a cualquier edad, aunque son 
más frecuentes entre los 16 y 35 años porque es el grupo de edad 
implicado en las actividades más violentas y de mayor riesgo. La 
mayor parte de los pacientes traumatizados tiene entre 16 y 20 años 
de edad. El segundo mayor grupo de sujetos afectados presenta 
entre 21 y 25 años y el tercer grupo entre 26 y 35 años. Las causas 

más frecuentes consisten en accidentes de tráfico (48%), caídas 
(21 %), lesiones penetrantes (15%), lesiones deportivas (14%) y 
otros traumatismos (2%). En general, aproximadamente 11.000 per­
sonas sufren una lesión medular al año en EE. UU. 2. 

Las fuerzas violentas bruscas que actúan sobre el cuerpo pue­
den desplazar la columna más allá de su arco normal de movi­
lidad, ya sea impactando sobre la cabeza o el cuello o desplazan­
do el tronco desde debajo de la cabeza. Al evaluar la posibilidad 
de una lesión de columna, hay cuatro mecanismos posibles: 

1. La cabeza es como una bola para jugar a los bolos colgada 
en la parte superior del cuello y su masa a menudo se 
desplaza en una dirección diferente a la del tronco, lo que 
provoca que se apliquen fuerzas importantes sobre el 
cuello (columna cervical o médula espinal). 

2. Los objetos en movimiento tienden a seguir moviéndose y 
los objetos en reposo tienden a seguir en reposo. 

3. Un movimiento brusco o violento de los muslos desplaza 
la pelvis, lo que provoca un movimiento forzado de la 
parte inferior de la columna. Debido al peso e inercia de la 
cabeza y el tronco, se aplica una fuerza que se dirige en 
dirección contraria en la parte superior de la columna. 

4. La ausencia de un déficit neurológico no descarta una 
lesión ósea o ligamentosa de la columna ni otros problemas 
que supongan una sobrecarga para la médula espinal hasta 
el límite de su tolerancia. 

Algunos pacientes traumatizados con déficit neurológico ten­
drán una lesión temporal o permanente de la médula espinal. Otros 
presentan un déficit neurológico causado por una lesión de los ner­
vios periféricos o de una extremidad no asociada a una lesión me­
dular. Se debe suponer que todo paciente que haya sufrido uno de 
los siguientes traumatismos puede tener una lesión de columna3.4: 

• Cualquier mecanismo que haya producido un impacto 
violento sobre la cabeza, el cuello, el tronco o la pelvis. 

• Accidentes que originan fuerzas de aceleración, 
desaceleración o torsión lateral bruscas sobre el cuello o el 
tronco. 
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• Cualquier caída, especialmente en ancianos. 
• Proyección o caída de un vehículo de motor o de un 

dispositivo de transporte motorizado de cualquier tipo. 
• Cualquier víctima de un accidente por inmersión en aguas 

poco profundas. 

Cualquiera de estos pacientes debe estabilizarse manualmen­
te en una posición alineada neutra (a menos que esté contrain­
dicado) antes de ser movido lo más mínimo y hasta que se haya 
evaluado la necesidad de una inmovilización de la columna. 

Anatomía y fisiología 
Anatomía vertebral 
La columna vertebral está formada por 33 huesos denominados 
vértebras, que se encuentran apiladas unas sobre otras. Excepto 
la primera (Cl) y la segunda (C2) vértebras cervicales situadas 
en la parte superior de la columna y las vértebras sacras y cOCCÍ-
geas fusionadas en su parte inferior, todas las demás vértebras tie-
nen una forma, una estructura y una movilidad muy parecidas (fi-
gura 9-1). La mayor parte de cada vértebra corresponde a la región 
anterior, que se conoce como cuerpo. Cada cuerpo vertebral so-
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porta la mayor parte del peso de la columna vertebral y del tron- B 
co superior a él. Dos espacios curvados laterales que se conocen 
como arcos vertebrales están formados anteriormente por el pe-
dículo y posteriormente por la lámina. La parte posterior de la 
vértebra es una estructura en forma de cola que se conoce como 
apófisis espinosa. En las cinco vértebras cervicales inferiores, es-
ta apófisis posterior señala directamente en sentido posterior, 
mientras que en las vértebras dorsales y lumbares señala direc­
tamente hacia abajo en dirección caudal (hacia los pies). 

La mayoría de las vértebras también tienen unas protube­
rancias alargadas similares que se conocen como apófisis trans­
versas, situadas a cada lado cerca de los bordes laterales ante­
riores. Las apófisis transversas y espinosas sirven como puntos 
de inserción de los músculos y, por tanto, son puntos de apoyo 
para el movimiento. Los arcos vertebrales y la parte posterior 
de cada cuerpo vertebral forman un espacio casi circular con una 
apertura en el centro que se denomina agujero vertebral. La mé­
dula espinal atraviesa esta apertura. La médula está protegida en 
cierta medida de las lesiones por las vértebras óseas que la ro­
dean. Cada agujero vertebral se alinea con el de la yértebra su­
perior y con el de la inferior para formar un canal medular hue­
co a través del cual pasa la médula espinal. 

Columna vertebral 
Las vértebras se disponen apiladas en forma de S (figura 9-2). 
Esta organización permite una extensa gama de movimientos en 
múltiples direcciones a la vez que se consigue una fuerza máxi­
ma. La columna vertebral se divide en cinco regiones individua­
les como referencia. Comenzando por la parte superior de la co­
lumna vertebral y descendiendo hasta la zona inferior, estas 
regiones son la columna cervical, dorsal, lumbar, sacra y cocCÍ-

Apófisis 
transversa 

e 

Apófisis espinosa 

Carilla articular 

FIGURA 9-1 Excepto en lo que se refiere a las vértebras sacras y 
coccígeas fusionadas, cada vértebra presenta los mismos 
elementos que las demás. El cuerpo (porción anterior) se va 
haciendo mayor y más fuerte porque va soportando una mayor 
carga de peso según la posición de la vértebra se acerca a la pelvis. 
A. Quinta vértebra cervical. B. Vértebra dorsal. C. Vértebra lumbar. 

gea. Las vértebras se identifican por la primera letra de la región 
en la que se encuentran y se enumeran en orden descendente des­
de la parte alta de esa región. La primera vértebra cervical se co­
noce como el, la terce,ra vértebra dorsal será D3 y la quinta vér­
tebra lumbar será L5, y así a lo largo de toda la columna vertebral. 
Cada vértebra soporta cada vez más peso corporal a medida que 
se avanza en dirección inferior. Por tanto, las vértebras situadas 
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REGiÓN 
CERVICAL 

REGiÓN 
DORSAL 

REGiÓN 
LUMBAR 

REGiÓN 
SACRO­
COCCíGEA 

Primera vértebra cervical 
(atlas) 

Segunda vértebra cervical 
(axis) 

Séptima vértebra cervical 

Primera vértebra dorsal 

__ ;~.~+fñ:-"'--- Disco intervertebral 
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Primera vértebra lumbar 

--=-_"r---+#-----"'~-- Cue rpo 

~'----'>-'----- Apófisis transversa 
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Sacro 

FIGURA 9-2 La columna vertebral no es una varilla recta, sino que está formada por una serie de bloques que se apilan para 
permitir varias inclinaciones o curvas. En cada una de las curvas, la columna es más vulnerable a las fracturas, por lo que se 
ha acuñado el término «rotura de la S durante una caída». 
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FIGURA 9-3 La carga de peso aumenta sobre los cuerpos vertebrales más bajos, que son más gruesos y fuertes para soportar esta 
carga. A. Atlas (C1). B. Axis (C2). C. Cervical. D. Dorsal. E. Lumbar. 

entre C3 y L5 van siendo progresivamente mayores para acomo­
dar el aumento de peso y la carga de trabajo (figura 9-3). 

Situadas en la parte superior de la columna vertebral se en­
cuentran las siete vértebras cervicales, que soportan la cabeza. 
La región cervical es flexible para permitir el movimiento de la 
cabeza. A continuación se encuentran 12 vértebras dorsales. 
Cada par de costillas se conecta posteriormente a una de las vér­
tebras dorsales. A diferencia de la columna cervical, la colum­
na dorsal es relativamente rígida y posee poca movilidad. Por de­
bajo de las vértebras dorsales se encuentran las cinco lumbares. 
Son las vértebras de mayor tamaño. La zona lumbar también es 
flexible, permitiendo el movimiento en varias direcciones. Las 
cinco vértebras sacras están fusionadas, formando una única es­
tructura que se conoce como sacro. Las cuatro vértebras cocGÍ­
geas también están fusionadas, formando el cóccix (rabadilla). 
Aproximadamente e155% de las lesiones de columna se produ­
cen en la región cervical, el15% en la región dorsal, el15% en 
la unión dorsolumbar y el15% en la región lumbosacra. 

Los ligamentos y músculos se anclan en la columna desde la 
base del cráneo hasta la pelvis. Estos ligamentos y músculos con-

figuran una red que envuelve toda la estructura ósea de la colum­
na vertebral, manteniéndola en una alineación normal y permi­
tiendo su movimiento. Si estos ligamentos y músculos se des­
garran, se produce un movimiento excesivo de una vértebra en 
relación con las demás. En presencia de unos ligamentos vertebra­
les rotos, este movimiento excesivo puede provocar una luxación 
de las vértebras, lo que puede comprometer el espacio que queda 
dentro del canal medular y, por tanto, dañar la médula espinal. 

Los ligamentos longitudinales anterior y posterior conectan 
la cara anterior de los cuerpos vertebrales y el interior del ca­
nal. Los ligamentos que se encuentran entre las apófisis espino­
sas proporcionan soporte para los movimientos de flexión y ex­
tensión (hacia delante y hacia atrás) y los situados entre las 
láminas lo aportan durante los movimientos de flexión lateral 
(inclinación hacia los lados). 

La cabeza está en equilibrio sobre la parte superior de la co­
lumna y la columna se apoya a su vez en la pelvis (figura 9-4). 
El cráneo reposa sobre la primera vértebra cervical en forma de 
anillo (Cl) y se conoce como atlas. Básicamente, la vértebra C2 
o axis consiste también en un anillo, pero tiene una apófisis (la 
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--~--------------- Cráneo ------------------~-

Escápula Columna 
dorsal 

Esternón 

Húmero 
Costillas 

Costillas 

Columna 
Columna vertebral Cúbito vertebral 

Radio 

Sacro Pelvis Sacro 

Carpo 

::r--------- Fémur 

'-ilF+--------- Tibia ---------+-l"" 

FIGURA 9-4 La columna se une a las piernas por las articulaciones pélvicas y sacroilíacas. La cabeza es como una bola de bolos 
que hace equilibrios en la parte superior de la columna. 

apófisis odontoides) que hace prominencia como un diente en el 
arco anterior del atlas. El axis permite que la cabeza tenga un 
arco de movilidad aproximadamente de 1800 (figura 9-5). 

La cabeza humana pesa entre 7 y 10 kilos, aproximadamente 
el mismo peso que una bola de bolos normal. El peso y la posi­
ción de la cabeza, que se encuentra sobre un cuello fino y flexi­
ble, las fuerzas que actúan sobre la misma, el pequeño tamaño de 
los músculos de soporte y la ausencia de costillas u otros huesos 
hacen que la columna cervical sea particularmente sensible a los 

traumatismos. A la altura de e3, la médula espinal ocupa el 95% 
del canal medular (la médula ocupa e165 % de la superficie del ca­
nal en su extremo en la región lumbar) y sólo quedan 3 mm de 
espacio libre entre la médula y la pared del canal. Incluso una pe­
queña luxación en este punto puede producir una compresión de 
la médula espinal. La musculatura posterior del cuello es fuerte 
y permite hasta e160% del arco de flexión y el 70% del arco de ex­
tensión de la cabeza sin que la médula sufra estiramientos. Sin em­
bargo, cuando se ejerce una aceleración, desaceleración o fuerza 
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FIGURA 9-5 La primera (A) y la segunda (B) vértebras cervicales tienen formas diferentes con respecto al resto de las vértebras 
de la columna. Su función es soportar el cráneo y permitir la rotación y el movimiento anteroposterior de la cabeza. 

lateral violenta y brusca sobre el cuerpo, el peso significativo de 
la cabeza sobre el estrecho canal cervical puede amplificar los efec­
tos del movimiento brusco. Un ejemplo de este tipo sería la coli­
sión trasera si tener bien ajustado el reposacabezas. 

El sacro es la base de la columna vertebral, la plataforma so­
bre la que descansa la columna. Entre el 70% y el 80% del peso 
corporal total descansa en el sacro, que forma parte tanto de la 
columna vertebral como de la cintura pélvica y que se une al res­
to de la pelvis mediante articulaciones sin movimiento. 

Anatomía de la médula espinal 
La médula espinal es una prolongación continuada del cerebro 
y comienza en la base del tronco del encéfalo, atraviesa el agu­
jero occipital (el orificio que se encuentra en la base del cráneo) 
y todas las vértebras hasta el nivel de la segunda lumbar (L2) . 
La sangre llega a la médula espinal a través de las arterias verte­
brales y espinales. 

La médula espinal está formada por materia gris y materia 
blanca. La materia gris contiene los fascículos espinales anató­
micos, que se dividen en dos tipos ascendentes y descendentes. 

Los fascículos nerviosos ascendentes trasladan los impulsos 
sensitivos desde las distintas partes del cuerpo a través de la mé­
dula hasta el cerebro. Se pueden dividir además en fascículos que 
transportan las diferentes sensaciones de dolor y temperatura, tac­
to y presión e impulsos de movimiento, vibración, posición y 
tacto fino. Los fascículos nerviosos que transportan la sensación 
de dolor y temperatura «se cruzan» en el cuerpo, lo que signifi­
ca que la raíz nerviosa que transporta la información del lado de­
recho del cuerpo se cruza hacia el lado izquierdo de la médula y 
después asciende hasta el cerebro. Por el contrario, los fascícu­
los nerviosos que trasladan la información de posición, vibra­
ción y tacto fino no se cruzan en la médula espinal, por lo que 
esta información sensitiva se traslada hacia el cerebro del mis­
mo lado de la médula por el que entran las raíces nerviosas. 

Los fascículos nerviosos descendentes son responsables de 
transportar los impulsos motores desde el cerebro hasta todo el 
cuerpo atravesando la médula espinal y controlan todo el movi­
miento y el tono muscular. Estos fascículos descendentes tampo­
co se cruzan en la médula espinal, por lo que el tracto motor del 

lado derecho de la médula controla la función motora del lado 
derecho del cuerpo. Estos fascículos motores si se cruzan en el 
tronco del encéfalo, por lo que el lado izquierdo del cerebro con­
trola la función motora del lado derecho del cuerpo y viceversa. 

A medida que la médula espinal continúa descendiendo se van 
ramificando pares de nervios desde ella a cada vértebra, que lle­
gan a las distintas partes del cuerpo (figura 9-6). La médula tiene 
31 pares de nervios espinales que reciben el nombre correspondien­
te al nivel en el que surgen. Cada nervio posee dos raíces en cada 
lado. La raíz dorsal es la responsable de los impulsos sensitivos y 
la raíz ventral de los motor.es. Los estímulos nerviosos atraviesan 
el cerebro y llegan a cada parte del cuerpo a través de la médula y 
de cada par concreto de estos nervios. Cuando se ramifican de la 
médula espinal, estos nervios pasan a través de una escotadura que 
se encuentra en la cara lateral e inferior de la vértebra, posterior al 
cuerpo vertebral, que se conoce como agujero de conjunción. En­
tre los cuerpos vertebrales se sitúa el disco intervertebral, de tipo 
cartilaginoso, que actúa absorbiendo los traumatismos (figura 9-7). 

Estas ramas nerviosas tienen múltiples funciones de control 
y su nivel en la médula espinal está representado por los der­
matomas. Un dermatoma es una zona sensitiva de la superficie 
del cuerpo de la cual es responsable una raíz nerviosa. En con­
junto, los dermatomas permiten trazar un mapa de las zonas cor­
porales procedentes de cada nivel medular (figura 9-8) y ayu­
dan a determinar la altura de la lesión en la médula espinal. Dos 
referencias importantes que se deben recordar son el nivel de los 
pezones, que marcan el dermatoma T4, y el nivel umbilical, que 
corresponde al dermatoma DiO. 

El proceso de inhalación y exhalación requiere del movi­
miento del tórax y de cambios apropiados en la forma del dia­
fragma. El diafragma está inervado por los nervios frénicos que 
surgen en las ramas nerviosas originadas en la médula espinal 
entre los niveles C2 y C5. Si se lesiona la médula por encima de 
C2 o se seccionan los nervios frénicos o se interrumpen los im­
pulsos nerviosos de alguna otra manera, el paciente perderá la 
capacidad de respirar espontáneamente. Un paciente con esta le­
sión puede asfixiarse antes de que lleguen los profesionales pre­
hospitalarios salvo que los transeúntes traten de realizarle una 
respiración para reanimarle. La ventilación con presión positi­
va se deberá mantener durante el traslado. 
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FIGURA 9-6 Los nervios espinales se ramifican a cada lado de 
la médula espinal para proporcionar la inervación motora y 
sensitiva al tronco y las extremidades. 

La médula espinal está rodeada por líquido cefalorraquí­
deo (LCR) y está protegida por una vaina de duramadre. Esta vai­
na recubre el cerebro y continúa hacia abajo hasta la segunda 
vértebra sacra, donde existe un reservorio a modo de saco (la cis­
terna magna). El LCR producido por el cerebro rode'a toda la mé­
dula y se absorbe en esta cisterna. Realiza la misma función en 
la médula que en el cerebro, es decir, actúa como un amortigua­
dor de los traumatismos que se producen durante los movimien­
tos rápidos e intensos. 

Fisiopatología 
La columna ósea puede soportar fuerzas de hasta 1360 julios en 
condiciones normales. Un desplazamiento de alta velocidad y 

los deportes de contacto pueden aplicar sobre la columna fuer-

----jl---- Vértebra 

Médula espinal 

7;::;;:;;;::::::==i'------ Nervios 

-+---- - Disco cartilaginoso 

Cara posterior Cara anterior 

FIGURA 9-7 El cartílago que se encuentra entre dos cuerpos 
vertebrales se conoce como disco in terve rtebral. Estos discos 
actúan como un mecanismo para absorber los traumatismos. Si 
se daña, el cartílago puede hacer prominencia en el canal 
medular, comprimiendo la médula o los nervios que atraviesan 
los agujeros intervertebrales. 

zas que superan con mucho esta cantidad. Incluso en un acci­
dente de tráfico a una velocidad baja o moderada, el cuerpo de 
una persona de 68 kilos sin cinturón puede soportar fácilmente una 
fuerza de entre 4080 y 5440 julios contra la columna cuando la 
cabeza se detiene bruscamente contra el parabrisas o el techo. 
Cuando un motorista sale despedido por encima de su moto o 
cuando un esquiador de alta velocidad choca con un árbol pue­
den surgir fuerzas similares. 

Lesiones óseas 
En la columna pueden producirse varios tipos de lesiones, ta­
les com05

: 

• Fracturas por compresión de una vértebra, que pueden 
originar un aplastamiento total del cuerpo vertebral o una 
compresión en cuña. 

• Fracturas que producen pequeños fragmentos de hueso que 
pueden permanecer en el canal medular cerca de la médula. 

• Una subluxación , que es una luxación parcial de la vértebra 
con respecto a su alineación normal en la columna vertebral. 

• Sobrestiramiento o desgarro de los ligamentos y músculos, 
lo que ocasiona una relación inestable entre las vértebras. 

Cualquiera de estas lesiones óseas puede provocar inmedia­
tamente una sección irreversible de la médula, así como compri­
mirla o estirarla. Sin embargo, en algunos pacientes, el daño so­
bre las vértebras da lugar a una columna vertebral inestable, pero 
no produce una lesión medular inmediata. Además, los pacien­
tes que sufren lesiones de la columna cervical tienen un 10% 

de posibilidades de presentar otra fractura en la columna. Por 
tanto, se debe inmovilizar toda la columna en cualquier sujeto 
en el que se sospeche una lesión de la columna vertebral. 
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FIGURA 9-8 El mapa de dermatomas muestra la relación entre las zonas de sensibilidad táctil en la piel y los nervios espinales que 
se corresponden a esas zonas. La pérdida de sensibilidad en una zona indica la lesión de un nervio espinal. 

La ausencia de déficit neurológico no descarta una fractura 
ósea o una columna inestable. Si bien la presencia de respuesta 
sensitiva y motora adecuada en las extremidades indica que la 
médula está intacta, no señala una ausencia de lesiones en las 
vértebras o en las estructuras óseas o de partes blandas relacio­
nadas. Un gran porcentaje de pacientes con columna inestable 
no manifiesta déficit neurológicos. Para determinar la necesidad 
de inmovilización se precisa una evaluación completa. 

Mecanismos específicos de lesión 
que provocan traumatismos de columna 
La carga axial tiene lugar de varias formas. Con mayor frecuencia, 
esta compresión de la columna se produce cuando la cabeza gol­
pea un objeto y el peso del cuerpo, que aún está en movimiento, 
se descarga contra la cabeza detenida, como sucede cuando la ca­
beza del ocupante de un vehículo que no lleva cinturón se golpea 
con el parabrisas o cuando la cabeza golpea con un objeto en un 
accidente por inmersión en aguas poco profundas. La compresión 
y la carga axial también aparece cuando un paciente sufre una caí­
da desde una altura importante y aterriza de pie. De esta forma, el 
peso de la cabeza y el tronco se aplica sobre la columna lumbar, 
mientras que la columna sacra se mantiene fija. Aproximadamen­
te el 20% de las caídas desde una altura mayor de 5 metros con­
lleva una fractura asociada de la columna lumbar. Durante este 

importante intercambio de energía, la columna vertebral tiende a 
exagerar su curvatura normal y surgen fracturas y compresiones en 
estas zonas. La columna tiene forma de S, por lo que puede decir­
se que las fuerzas de compresión tienden a «romper la S del pacien­
te», comprimiendo el lado cóncavo y abriendo el lado convexo. 

Una flexión excesiva (hiper flexión), una extensión excesiva 
(hiperextensión) y una rotación excesiva (hiperrotación) pueden 
provocar una lesión ósea y un desgarro de los músculos y liga­
mentos, lo que origina un atrapamiento o un estiramiento de la 
médula espinal. 

Una inclinación lateral brusca o excesiva requiere un movi­
miento mucho menor que la flexión o extensión antes de que se 
produzca la lesión. Durante un impacto lateral, el tronco y la 
columna dorsal se desplazan lateralmente. La cabeza tiende a 
mantenerse en su posición hasta que la columna cervical tira de 
ella. El centro de gravedad de la cabeza se sitúa por encima y 
anterior a su punto de fijación en la columna cervical, por lo 
que tenderá a rodar hacia los lados. Este movimiento causa con 
frecuencia luxaciones y fracturas óseas. 

La separación (alargamiento excesivo de la columna) tiene lu­
gar cuando una parte de la columna es estable y el resto se encuen­
tra en movimiento longitudinal. Este movimiento de separación de 
la columna puede provocar fácilmente un estiramiento y desgarro 
de la médula. La lesión por separación es un mecanismo frecuen­
te de lesiones en los parques infantiles y los ahorcamientos. 
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Aunque cualquiera de estos movimientos violentos puede ser 
la causa dominante de la lesión de la columna en un paciente 
dado, habitualmente también participan otros mecanismos. 

Lesiones medulares 
La lesión primaria surge en el momento del impacto o aplicación 
de la fuerza y puede causar una compresión medular, una le­
sión medular directa (habitualmente por fragmentos de hueso 
afilados o iriestables) o la interrupción del aporte sanguíneo ha­
cia la médula. La lesión secundaria se produce después del da­
ño inicial y comprende inflamación, isquemia o movimiento de 
los fragmentos óseos6

. 

La conmoción medular es resultado de la interrupción tem­
poral de las funciones de la médula espinal distales a la lesión. 
La contusión medular implica la formación de un hematoma o 
hemorragia en los tejidos de la médula, lo que también puede dar 
lugar a una pérdida temporal de las funciones medulares dista­
les a la lesión (<<shock» medular). El shock medular es un fenó­
meno neurológico que tiene lugar durante un período variable 
e impredecible después de una lesión medular y que da lugar a 
la pérdida de todas las funciones sensitivas y motoras, flacci­
dez y parálisis y ausencia de reflejos por debajo del nivel de la 
lesión medular. La contusión medular se debe habitualmente a 
una lesión de tipo penetrante o al movimiento de los fragmen­
tos de hueso. La intensidad de la lesión resultante de una con­
tusión se relaciona con el volumen de hemorragia que se pro­
duce en el tejido. El daño o interrupción del aporte sanguíneo 
hacia la médula puede dar lugar a un isquemia local del tejido 
medular. La compresión medular se debe a la presión ejercida 
sobre la médula por la inflamación, lo que puede causar la isque­
mia del tejido y, en algunos casos, puede requerir la descompre­
sión para evitar una pérdida permanente de la función. La lace­
ración medular se produce cuando el tejido de la médula se 
desgarra o secciona. Los defectos neurológicos pueden corregir­
se si el daño que sufre la médula es leve, aunque habitualmen­
te surge una evaluación de la función cerebral permanente cuan­
do se han interrumpido todos los fascículos espinales. 

La sección medular se puede clasificar como completa o in­
completa. Cuando se produce una sección medular completa se 
interrumpen todos los fascículos espinales y se pierden todas las 
funciones m'edulares distales al lugar de lesión. Debido al efecto 
de la inflamación, la determinación de la pérdida de función 
puede no ser exacta hasta 24 horas después de la lesión. La ma­
yoría de las secciones medulares completas provocan paraplejía 
o tetraplejía, dependiendo de la altura de la lesión. En la sección 
medular incompleta pueden quedar intactos algunos fascículos 
y funciones motoras o sensitivas. En este caso, el pronóstico de 
recuperación es mejor que cuando la sección es completa. Los 
tipos de lesiones medulares incompletas son los siguientes7

: 

• El síndrome medular anterior es el resultado de la 
presencia de fragmentos óseos o de una presión ejercida 
sobre las arterias espinales (figura 9-9). Los síntomas 
consisten en la pérdida de la función motora y de las 
sensaciones de dolor, temperatura y sensibilidad fina. Sin 

FIGURA 9-9 Síndrome medular anterior. 

Área de lesión medular 

FIGURA 9-10 Síndrome medular central. 

Área de 
lesión medular 

FIGURA 9-11 Síndrome de Brown-Séquard. 

embargo, se conservan parte de las sensaciones de 
sensibilidad fina, movimiento, posición y vibración. 

• El síndrome medular central aparece habitualmente con la 
hiperextensión de la zona cervical (figura 9-10). Los 
síntomas consisten en debilidad o parestesia de las 
extremidades superiores, pero con una fuerza normal en 
las inferiores. Este síndrome provoca grados variables de 
disfunción vesical. 

• El síndrome de Brown-SJquard se debe a una lesión 
penetrante que produce una hemisección de la médula que 
sólo afecta a una de sus mitades (figura 9-11). Los síntomas 
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consisten en una lesión medular completa y pérdida de las 
funciones del lado afectado (motoras, vibración, 
movimiento y posición) con desaparición de la 
sensibilidad termoalgésica en el lado contrario a la lesión. 

El «shock» neurógeno secundario que aparece como conse­
cuencia de una lesión medular representa un hallazgo adicional 
muy significativo. El shock neurógeno derivado de una lesión me­
dular se debe a diferentes mecanismos secundarios a los defectos 
neurológicos producidos por la lesión medular. La lesión de las fi­
bras vasorreguladoras origina una pérdida del tono simpático de 
los vasos o vasodilatación. La piel puede estar caliente y seca y el 
pulso puede ser lento, pero la presión arterial será baja. Cuando 
se interrumpe la médula, los mecanismos de compensación sim­
pática corporal no pueden mantener el control de los músculos en 
las paredes de los vasos sanguíneos por debajo del lugar de la in­
terrupción. Estas arterias y arteriolas se dilatan, aumentan el ta­
maño del espacio vascular y se produce una hipovolemia relativa 
y la pérdida parcial de las resistencias vasculares sistémicas (RVS). 
En lugar de la taquicardia que se asocia habitualmente al shock hi­
povolémico, este tipo de lesión se asocia a una frecuencia cardía­
ca normal o a una ligera bradicardia. Aunque el pacientes puede es­
tar en hipotensión, el «shock» neurogénico con frecuencia no altera 
el aporte de oxígeno a los tejidos periféricos (véase capítulo 7). Las 
lesiones medulares altas (C5 o proximales) se asocian a una ma­
yor probabilidad de que se necesiten intervenciones cardiovascu­
lares, como vasopresores o marcapasos8

• Una declaración de con­
senso reciente recomienda corregir con rapidez la hipotensión (PAS 
< 90 mm Hg) en las lesiones medulares agudas. Idealmente la pre­
sión arterial de los pacientes con sospecha de lesión medular se de­
be mantener dentro de valores normales (PAM 85-90 mm Hg)9. 

Evaluación 
Un traumatismo de columna, como muchas otras situaciones, 
debe evaluarse en el contexto de las demás lesiones y afecciones 
presentes. La revisión primaria es la primera prioridad, aunque 
a menudo el paciente necesita primero ser evacuado del lugar. Por 
tanto, una rápida evaluación del escenario y la obtención de la 
historia del episodio deben determinar si es posible que exista un 
traumatismo de columna. En dicho caso la columna del pacien­
te debe protegerse manualmente. La cabeza del paciente se lleva 
hasta una posición neutra, a menos que esté contraindicado (véa­
se comentario posterior) y se mantiene en esa posición hasta que 
la valoración no muestre indicaciones para la inmovilización o la 
estabilización manual se sustituya por un dispositivo de inmo­
vilización de la columna, como una tabla corta para columna, una 
tabla larga o un dispositivo de tipo chaleco. 

Se realiza una exploración neurológica rápida para identifi­
car deficiencias evidentes en relación con la lesión medular. Se 
pide al paciente que mueva los brazos, las manos y las piernas 
y se registra cualquier incapacidad de hacerlo. Posteriormente se 
comprueba la presencia o ausencia de sensibilidad empezando 
por los hombros y descendiendo hasta los pies. 
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Utilización del mecanismo del traumatismo 
para evaluar una lesión medular 
Tradicionalmente, se ha enseñado a los profesionales de la asis­
tencia prehospitalaria que la existencia de la lesión se basa úni­
camente en el mecanismo del traumatismo y que la inmoviliza­
ción de la columna es necesaria en todo paciente que haya 
sufrido una lesión. Esta generalización ha provocado que no exis­
tan unas normas clínicas claras para evaluar los traumatismos de 
columna. Sin embargo, la evaluación de una inmovilización 
de columna debe incluir también la evaluación de las funcio­
nes motora y sensitiva, la presencia de dolor espontáneo o a la 
palpación y la fiabilidad del paciente como factores predictivos 
de la lesión medular. Además, el paciente puede no referir do­
lor en la columna por el dolor asociado a otra lesión más llama­
tiva, como una fractura del fémur8

• El alcoholo los fármacos que 
el paciente puede haber ingerido también pueden anular su per­
cepción del dolor y enmascarar una lesión grave. 

El objetivo primario del profesional de la asistencia prehos­
pitalaria debe consistir en identificar las indicaciones de una in­
movilización de columna y no intentar aclarar el estado clínico de 
la mismalO

-
17

• Dado que muchos pacientes no tienen una lesión me­
dular, es adecuado un abordaje más selectivo de la inmovilización 
de la columna, especialmente porque se ha demostrado que esta 
maniobra tiene efectos secundarios en voluntarios sanos, como 
aumento del esfuerzo respiratorio, isquemia cutánea y dolor18

• Los 
profesionales prehospitalarios deberían concentrarse en las indi­
caciones adecuadas para la inmovilización de la columna. 

Si no se encuentran indicaciones tras una exploración exhaus­
tiva y cuidadosa, puede no ser necesaria la inmovilización. La 
base de un tratamiento adecuado para la médula es la misma que 
en toda la asistencia traumatología, una valoración de primera 
clase con un tratamiento apropiado y en el momento preciso. 

Traumatismo contuso 
Las principales causas de una lesión de columna en los pacien­
tes adultos son, por orden de frecuencia, las siguientes: 

1. Accidentes de tráfico. 
2. Accidentes en aguas superficiales. 
3. Accidentes de moto. 
4. Todos los demás traumatismos y caídas. 
5. Lesiones deportivas. 

Las principales causas de una lesión de columna en los pa­
cientes pediátricos son, por orden de frecuencia, las siguientes: 

1. Caída desde una altura (en general, dos o tres veces la 
altura del paciente). 

2. Caída desde un triciclo o bicicleta. 
3. Atropello por un vehículo de motor . 

Como norma, el profesional de la asistencia prehospitalaria 
debe suponer la presencia de una lesión de columna y una co­
lumna inestable en algunas situaciones como las siguientes y 
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debe realizar una valoración de la columna para determinar si es na. Un número importante de pacientes que requirieron una re­
precisa la inmovilización: paración quirúrgica de lesiones inestables de columna estaban 

• Cualquier mecanismo que produzca un impacto violento 
sobre cabeza, cuello, tronco o pelvis (p. ej., una agresión o 
un atrapamiento en un colapso estructural). 

• Accidentes que originen fuerzas de aceleración, 
desaceleración o inclinación lateral bruscas sobre el cuello 
o el tronco (p. ej., accidentes de tráfico con una velocidad 
moderada o alta, peatones atropellados por un vehículo o 
afectación por una explosión). 

• Cualquier caída, especialmente en los ancianos. 
• Proyección o caída desde un vehículo de motor o de 

cualquier otro medio de transporte (p. ej., monopatines, 
bicicletas, coches, motocicletas, vehículos recreativos). 

• Cualquier víctima de un accidente en aguas superficiales 
(p. ej., submarinismo o surfing). 

Otras situaciones que se asocian con frecuencia a lesiones de 
columna son las siguientes: 

• Traumatismos craneoencefálicos con alteración del nivel 

«deambulando» por la escena del accidente o caminando por el 
servicio de emergencias del hospital. 

Traumatismo penetrante 
El traumatismo penetrante representa un caso especial con respec­
to a la posibilidad de un traumatismo de columna19

• En general, si 
el paciente no ha sufrido una lesión neurológica definitiva en el mo­
mento en que tuvo lugar el traumatismo, no preocupa demasiado 
la posibilidad de una lesión de columna, debido al mecanismo de la 
lesión y a la cinemática asociada a la fuerza implicada. En general, 
los objetos penetrantes no producen fracturas de columna inesta­
bles como lo hace un traumatismo contuso, ya que la herida pene­
trante tiene pocos riesgos de originar una lesión inestable de liga­
mentos o huesos. El objeto penetrante provoca la lesión a lo largo 
del trayecto penetrado y, si no lesiona directamente la médula es­
pinal cuando penetra, no es probable que el paciente desarrolle des­
pués una lesión medular. Numerosos estudios han demostrado que 
es poco probable que se produzcan lesiones inestables tras un trau­
matismo penetrante en la cabeza, el cuello o el tronc021

-
25 y que es-

de conciencia. te tipo de lesiones no son indicaciones de inmovilización de la co-
• Daño significativo del casco. lumna, salvo que se reconozca una deficiencia neurológica. En 
• Traumatismo contuso significativo sobre el tronco. general, las demás lesiones causadas por el traumatismo penetran-
• Fracturas impactadas u otras fracturas de desaceleración en te exigen una atención más prioritaria que las vertebrales. 

las piernas o caderas. 
• Lesiones localizadas significativas sobre la zona de la 

columna vertebral. 

Estos mecanismos lesionales deberían obligarnos a realizar 
una exploración completa y exhaustiva para determinar si exis­
ten indicaciones para la inmovilización de la columna. 

Se ha demostrado que el uso de una sujeción apropiada con 
el cinturón de seguridad salva vidas y reduce las lesiones de ca­
beza, cara y tronco. Sin embargo, su uso no descarta la posibili­
dad de un traumatismo de columna. En una colisión frontal brus­
ca importante, cuando se produce una desaceleración intensa, 
el tronco sujetado se detiene bruscamente, pero la cabeza libre in­
tentará continuar su movimiento hacia delante. Sujetada por la 
potente musculatura posterior del cuello, la cabeza sólo se pue­
de desplazar ligeramente hacia delante. Si la fuerza de desacele­
ración es suficientemente intensa, la cabeza rotará inferiormen­
te hasta que la barbilla golpee con la pared torácica, rotando con 
frecuencia alrededor de la correa lateral de sujeción del hombro. 
Esta hiperflexión y rotación forzadas rápidas del cuello pueden 
dar lugar a fracturas por compresión de las vértebras cervicales, 
«arrancamiento y bloqueo» de las carillas articulares (luxación de 
las apófisis articulares) y estiramiento de la médula espinal. Hay 
distintos mecanismos que también pueden provocar un trauma­
tismo de columna en las víctimas que van sujetas durante colisio­
nes posteriores o laterales. La cantidad de daño que sufre el ve­
hículo y las demás lesiones del paciente son los factores clave que 
permiten determinar si es necesario inmovilizarle. 

La capacidad del sujeto para caminar no es un factor que de­
termine la necesidad de tratamiento por una lesión de colum-

Indicaciones para la inmovilización 
de columna 
El mecanismo de la lesión se puede utilizar para determinar las 
indicaciones para la inmovilización de columna (figura 9-12). 

El punto clave siempre es que el profesional de la asistencia pre­
hospitalaria debe aplicar un juicio clínico adecuado además de 
una exploración física completa y, en caso de duda, inmovili­
zar al paciente. 

En los pacientes que han sufrido una lesión penetrante (p. ej., 
una herida de bala o por arma blanca) en la cabeza, el cuello o el 
tronco, debe considerarse que presentan un mecanismo de lesión 
preocupante si se quejan de síntomas neurológicos o tienen signos 
como adormecimiento, cosquilleo, pérdida de la función motora 
o sensitiva o una pérdida real de conciencia. Si no hay problemas 
neurológicos en los datos de la exploración de un paciente con una 
lesión penetrante, no es necesaria su inmovilización (aunque la ta­
bla puede utilizarse para levantar y trasladar al sujeto). 

En caso de un traumatismo contuso hay algunas situaciones 
que pueden obligar a la inmovilización de la columna: 

1. Alteración del nivel de conciencia con un valor de la 
escala de coma de Glasgow (GCS) inferior a 15. Cualquier 
factor que altere la percepción del dolor por parte del 
paciente dificultará la valoración del profesional ante la 
lesión; entre estos se incluyen: 
• Traumatismo craneoencefálico (TCE). 
• Alteración del estado mental (AEM) distinta del TCE. Se 

incluyen, por ejemplo, los pacientes psiquiátricos, con 
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INDICACIONES PARA LA INMOVILIZACiÓN DE COLUMNA 

Alteración del nivel de conciencia (GCS < 15) 

t 
Sí 

t 
INMOVILIZAR 

t 
Transporte rápido 

I 
t 

No 

t 
¿ Dolor espontáneo 

o a la palpación de columna? 
o 

¿Déficit o molestias neurológicas? 
o 

¿Deformidades anatómicas de la columna? 

t 
Sí 

t 
INMOVILIZAR 

t 
Transporte 

t 
Sí 

t 

I 

No 

1 
Mecanismo de lesión 

preocupante 1 

I 
t 

No 

t 

Traumatismo penetrante 
en cabeza, cuello y tronco 

¿Déficit o molestias neurológicas? 

t 
I 

t 
Sí No 

t t 
INMOVILIZAR 

t 
Transporte rápido 

Transporte rápido 

** APLICAR EL JUICIO CLíNICO 
Y, EN CASO DE DUDAS, INMOVILlZAR** 

Presencia de: No está indicada la inmovilización 

Notas: 

Signos de consumo de alcoholo drogas 
o 

Lesión que causa distracción2 

o 
Incapacidad para comunicarse3 

t 
I 

t 
Sí No 

t t 
INMOVILIZAR No está indicada la inmovilización 

t 
Transporte Transporte 

1 Mecanismos de lesión preocupantes: 

Transporte 

Cualquier mecanismo que produzca un impacto violento sobre cabeza, cuello, tronco o pelvis (p. ej., agresión o atrapamiento 
en un colapso estructural, etc.). 
Accidentes que produzcan fuerzas de aceleración, desaceleración o inclinación lateral bruscas sobre el cuello o el tronco 
(p. ej., accidentes de tráfico con una velocidad moderada o alta, peatones atropellados por un vehículo o afectación por una explosión, etc.). 
Cualquier caída, especialmente en los ancianos. 
Proyección o caída desde un vehículo a motor o de cualquier otro medio de transporte (p. ej., scooters, monopatines, bicicletas, coches, 
motocicletas, vehículos recreativos). 
Cualquier víctima de un accidente en aguas superficiales . 

2Lesión que causa distracción. 
Cualquier lesión en la que pueda haber un deterioro de la capacidad del paciente para apreciar otras lesiones. Algunos ejemplos son: 
a) fractura de hueso largo; b) lesión visceral que precisa una consulta quirúrgica; c) una laceración extensa, una lesión con arrancamiento 
o una lesión por aplastamiento; d) grandes quemados, o e) cualquier otra lesión que produzca un deterioro funcional agudo. 
(Adaptado de Hoffman JR, Wolfson AB, Todd K, Mower WR: Selective 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 alguna razón no especificada anteriormente no pueda comunicarse 
claramente y participar activamente en su evaluación. Por ejemplo, alteraciones del habla o la audición, personas que sólo hablan 
un idioma extranjero o niños pequeños. 

FIGURA 9-12 Indicaciones para la inmovilización de columna. 
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CUADRO 9-1 Signos y síntomas de un traumatismo 
de columna 

• Dolor en el cuello o la espalda. 
• Dolor al mover el cuello o la espalda. 
• Dolor a la palpación de la parte posterior del cuello 

o la zona media de la espalda. 
• Deformidades de la columna vertebral. 
• Defensa o rigidez de los músculos del cuello o la espalda. 
• Parálisis, paresia, adormecimiento o cosquilleo en las 

piernas o los brazos en cualquier momento después del 
accidente. 

• Signos y síntomas de shock neurógeno. 
• Priapismo (en los varones). 

enfermedad de Alzheimer o con influencia de sustancias 
tóxicas, que pueden tener alteraciones en la percepción 
del dolor. 

• La reacción aguda de estrés (RAE) puede «enmascarar» 
el dolor. 

2. Dolor espontáneo o a la palpación de la columna. Se 
refiere al dolor espontáneo o que aparece durante el 
movimiento, el dolor a la palpación de una zona puntual y 
la deformidad y defensa de la zona de la columna. 

3. Déficit o molestias neurológicas. Consisten en parálisis 
bilateral, parálisis parcial, paresia (debilidad), sensación de 
pinchazos o cosquilleos, adormecimiento y shock medular 
neurógeno por debajo del nivel de la lesión. En los varones, la 
presencia de una erección continuada del pene o priapismo, 
puede ser una indicación más de una lesión medular. 

4. Deformación anatómica de la columna. Incluye cualquier 
deformación observada en la exploración física del paciente. 

Sin embargo, la ausencia de estos signos no descarta una le­
sión de la columna vertebral (cuadro 9-1). 

Cuando un paciente tiene un mecanismo de lesión preo­
cupante en ausencia de las situaciones mencionadas en esta lis­
ta, se debe tener en cuenta su «fiabilidad» . Un paciente «fiable» 
está calmado, colaborador y sobrio. Uno no fiable puede mos­
trar cualquiera de las siguientes características: 

• Intoxicación. Los pacientes que se encuentran bajo la 
influencia de drogas o alcohol se inmovilizan y tratan 
como si tuvieran una lesión de columna hasta que estén 
calmados, colaboradores y sobrios. 

• Lesiones que originan distracción. Se trata de lesiones muy 
dolorosas o intensamente hemorrágicas que pueden 
impedir que el paciente dé una respuesta fiable durante la 
evaluación8

• Algunos ejemplos son las fracturas del fémur 
o una quemadura extensa (véase figura 9-12). 

• Barreras de comunicación. Los problemas de 
comunicación comprenden barreras impuestas por el 
idioma, sordera, niños muy pequeños o pacientes que por 
cualquier razón no se pueden comunicar eficazmente. 

Se debe comprobar continuamente la fiabilidad del pacien­
te en todas las fases de una evaluación. Si en cualquier momen­
to muestra estos signos o síntomas, se debe suponer que tiene 
una lesión de columna y se aplicarán las técnicas de tratamien­
to con inmovilización completa. 

En la mayoría de las situaciones, el mecanismo de la lesión 
no indica una lesión cervical (p. ej., caída sobre una mano esti­
rada con producción de una fractura de Colles). En tal situación, 
yen presencia de una exploración normal y de una evaluación 
adecuada, no está indicada la inmovilización de la columna. 

Tratamiento 
El tratamiento de una sospecha de columna inestable consiste en 
inmovilizar al paciente en decúbito supino sobre una tabla rígida 
larga en una posición neutra alineada. La cabeza, el cuello, el tron­
co y la pelvis deben inmovilizarse cada uno de ellos en la posición 
neutra alineada para impedir un movimiento posterior de una co­
lumna inestable que pudiera dar lugar a una lesión de la médula 
espinal. Para la inmovilización de la columna se siguen los prin­
cipios habituales de tratamiento de las fracturas mediante inmo­
vilización de la articulación por encima y por debajo de la lesión. 
Debido a la anatomía de la columna vertebral y a la interacción 
provocada por las fuerzas que afectan a cualquiera de sus com­
ponentes, este principio simplemente tiene que ampliarse a la in­
movilización de toda la columna. La articulación por encima de 
la columna es la cabeza y la situada por debajo es la pelvis. 

Una flexión o extensión anterior moderada de los brazos no 
provocará un movimiento significativo de la cintura escapular, 
pero cualquier movimiento o angulación de la pelvis origina 
un movimiento del sacro y las vértebras unidas a él. Por ejemplo, 
el movimiento lateral de ambas piernas juntas puede provocar una 
angulación de la pelvis y una inclinación lateral de la columna. 

Las fracturas de una zona de la columna se asocian habitual­
mente a fracturas en otras regiones de la misma. Por tanto, toda 
la columna que soporta peso (cervical, dorsal, lumbar y sacra) 
se debe considerar una sola entidad e inmovilizarse y apoyarse 
en su totalidad para conseguir una inmovilización adecuada. El 
decúbito supino es la posición más estable para garantizar el apo­
yo continuado durante la manipulación, transporte y traslado del 
paciente. También permite el mejor acceso a una exploración más 
detallada, así como las maniobras de reanimación y tratamien­
to del paciente. Cuando los sujetos se encuentran en decúbito su­
pino se puede acceder simultáneamente a la vía aérea, boca y na­
riz, ojos, tronco y abdomen. 

Los pacientes se presentan habitualmente en una de estas cua­
tro posturas generales: sedestación, semiprono, decúbito supino o 
bipedestación. Se debe proteger e inmovilizar la columna del pa­
ciente de forma inmediata y continuada desde el momento en que 
se encuentra con el paciente hasta que lo asegura mecánicamente 
sobre una tabla larga. Las técnicas y el equipo que utilizará, como 
la estabilización manual, las tablas cortas de columna, los chalecos 
de inmovilización, las tablas de tijera, los métodos de rodadura ade­
cuados o la extricación rápida con estabilización manual comple-
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ta, son provisionales y se usan para proteger la columna del pacien­
te. Estas técnicas permiten mover de forma segura a un sujeto des­
de la posición en la que se encuentra hasta que se pueda conse­
guir la inmovilización completa en decúbito supino sobre una tabla 
rígida larga. Un estudio reciente sugiere que un tipo de camilla te­
les copada que se comercializa en este momento puede tener la mis­
ma eficacia que las tablas rígidas convencionales28

• 

A menudo se dedica demasiada atención a determinados dis­
positivos de inmovilización sin entender cuáles son sus princi­
pios de funcionamiento y cómo deben modificarse estos prin­
cipios para cubrir las necesidades individuales de cada paciente. 
Los dispositivos y métodos de inmovilización específicos sólo 
pueden usarse de forma segura si se entienden los principios ana­
tómicos que son comunes a todos los métodos y equipos. Cual­
quier método de empleo de un dispositivo que se describa de for­
ma inflexible no abordará las distintas situaciones que se 
encuentran sobre el terreno. Independientemente del equipo o 
método específico utilizado, el tratamiento de cualquier pacien­
te con una columna inestable debe seguir los pasos generales que 
se describen en el siguiente apartado. 

Método general 
Cuando se toma la decisión de inmovilizar a un paciente trau­
matizado, se deben seguir los siguientes principios: 

1. Mover la cabeza del paciente hasta una posición neutra 
alineada adecuada (a menos que esté contraindicado; véase 
apartado siguiente). Continuar el apoyo manual y la 
estabilización alineada sin interrupciones. 

2. Evaluar el paciente en la revisión primaria y comprobar y 
proporc.ionar todas las intervenciones necesarias 
inmediatamente. 

3. Comprobar la capacidad motora, la respuesta sensitiva y la 
circulación en las cuatro extremidades del paciente, si su 
estado lo permite. 

4. Explorar el cuello del paciente, medirlo y aplicar un 
collarín cervical eficaz que ajuste correctamente. 

5. Colocar un dispositivo, como una tabla corta o un chaleco, 
sobre el paciente o colocar al paciente sobre el dispositivo, 
por ejemplo, sobre una tabla larga. 

6. Inmovilizar el tronco del paciente con el dispositivo de 
forma que no se pueda mover hacia arriba, hacia abajo, 
hacia la izquierda ni hacia la derecha. 

7. Evaluar y colocar una almohada debajo de la cabeza del 
paciente adulto o el tórax del paciente pediátrico, según 
proceda. 

8. Inmovilizar la cabeza del paciente sobre el dispositivo, 
manteniendo una posición alineada neutra. 

9. Una vez que el paciente se encuentra sobre la tabla larga (si 
se había empleado una corta), inmovilizar sus piernas para 
que no puedan moverse en dirección anterior o lateral. 

10. Sujetar los brazos del paciente a la tabla. 
11. Repetir la revisión primaria y reevaluar la capacidad 

motora, la respuesta sensitiva y la circulación de las cuatro 
extremidades del paciente, si su estado lo permite. 
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Estabilización manual alineada 
de la cabeza 
Una vez que se ha determinado que, según el mecanismo del trau­
matismo, existe una columna inestable, el primer paso consiste 
en lograr una estabilización alineada manual. La cabeza del pa­
ciente se sujeta y desplaza hacia una posición alineada neutra, a 
menos que esté contraindicado (véase más adelante). La posición 
neutra alineada correcta de la cabeza se mantiene sin ejercer una 
tracción significativa. Sólo se tira lo suficiente cuando el pacien­
te esté sentado o de pie para descomprimir el eje axial (sujetan­
do el peso de la cabeza sin que se apoye en el axis y en el resto 
de la columna cervical). La cabeza se debe mantener constante­
mente en la posición alineada neutra estabilizada manualmente 
hasta que se complete la inmovilización mecánica del tronco y 
la cabeza o la exploración indique que no se necesita la inmovi­
lización de la columna. De esta forma, la cabeza y el cuello del pa­
ciente se inmovilizan inmediatamente y se mantienen así hasta 
después de la exploración en el hospital. Mover la cabeza a una 
posición alineada correcta conlleva menos riesgos que si el pa­
ciente se traslada y transporta con la cabeza en una posición an­
guIada. Además, la inmovilización y el transporte son mucho más 
sencillos si el paciente se encuentra en una posición neutra. 

El movimiento de la cabeza del paciente hacia una posición 
alineada neutra se encuentra contraindicado en unos pocos ca­
sos. Si el movimiento cuidadoso de la cabeza y el cuello hacia 
la posición alineada neutra da lugar a la aparición de cualquie­
ra de los siguientes signos, se debe interrumpir el movimiento: 

• Se nota resistencia al movimiento. 
• Espasmo de la musculatura cervical. 
• Aumento del dolor. 
• Comienzo o incremento de un déficit neurológico como 

adormecimiento, cosquilleos o pérdida de la capacidad 
motora. 

• Compromiso de la vía aérea o la ventilación. 

El movimiento alineado neutro no debe intentarse cuando las 
lesiones del paciente son tan graves que la cabeza presenta tal 
defecto de alineación que ya no parece salir de la línea media 
de los hombros. En este caso, la cabeza del paciente debe inmo­
vilizarse en la misma postura en que se encontró inicialmente. 
Por fortuna, estos casos son poco frecuentes. 

Collarines cervicales rígidos 
Los collarines cervicales rígidos no inmovilizan adecuadamen­
te por sí solos; simplemente, ayudan a apoyar el cuello y favo­
recen la ausencia de movimientos. Limitan la flexión en un 90% 

y la extensión, la flexión lateral y la rotación en un 50%. Son 
un complemento importante de la inmovilización, pero siem­
pre deben usarse con una estabilización manual o una inmovi­
lización mecánica proporcionada por un dispositivo adecuado 
de inmovilización de la columna. Un collarín cervical blando no 
se debe usar como complemento de la inmovilización de la co­
lumna. 

Pete
r P

an



238 SOPORTE VITAL BÁSICO Y AVANZADO EN EL TRAUMA PREHOSPITALARIO 

CUADRO 9-2 Pautas para los collarines cervicales 
rígidos 

• No inmovilizan por sí solos. 
• Deben tener el tamaño adecuado para cada paciente. 
• No deben evitar que el paciente abra la boca o que el 

profesional de la asistencia prehospitalaria abra la boca 
del paciente si vomita. 

• No deben obstruir o evitar la ventilación en modo alguno. 

El único objetivo primordial del collarín cervical es prote­
ger la columna de una compresión. Los métodos de inmoviliza­
ción que se emplean en el medio prehospitalario (uso de un cha­
leco, una tabla corta o una tabla larga) todavía permiten una cierta 
movilidad porque estos dispositivos sólo se sujetan externamen­
te al paciente y la piel y el músculo se pueden mover ligeramente 
sobre el soporte esquelético aunque el sujeto esté muy bien in­
movilizado. La mayoría de las situaciones de rescate conlle­
van movimiento cuando se traslada y carga el paciente. Ese tipo 
de movimiento también tiene lugar cuando una ambulancia ace­
lera y desacelera en condiciones normales de conducción. 

Un collarín cervical eficaz se asienta sobre el tronco, la par­
te posterior de la columna dorsal y la clavícula y los músculos 
trapecios, donde el movimiento de los tejidos es mínimo. Toda­
vía se permite un movimiento en las vértebras C6, C7 y Di, pe­
ro impidiendo su compresión. La cabeza se inmoviliza bajo el 
ángulo de la mandíbula yen el hueso occipital del cráneo. El 
collarín rígido permite que la carga inevitable que se produce en­
tre la cabeza y el tronco se transfiera de la columna cervical al 
collarín, eliminando o minimizando la compresión cervical que 
podría surgir de otro modo. 

Aunque no inmoviliza totalmente, un collarín cervical ayu­
da a limitar el movimiento de la cabeza. La porción anterior rí­
gida del collarín también constituye una forma segura para que la 
correa cervical inferior que fija la cabeza pueda cruzar el cuello. 

El collarín debe tener el tamaño correcto para cada pacien­
te. Un collarín demasiado corto no será eficaz y permitirá una 
flexión significativa, mientras que uno demasiado grande provo­
cará una hiperextensión o un movimiento completo si la barbi­
lla queda encerrada en su interior. El collarín debe colocarse 
correctamente. Si queda demasiado suelto, resulta ineficaz para 
limitar el movimiento de la cabeza y puede cubrir acciden­
talmente la parte anterior de la barbilla, la boca y la nariz, obs­
truyendo las vías aéreas del paciente. Un collarín demasiado 
apretado puede comprometer las venas del cuello. 

El collarín se aplicará después de llevar la cabeza del pacien­
te a una posición neutra alineada. Cuando la cabeza no se encuen­
tra en esa posición resulta difícil de utilizar, por lo que su uso no 
se debe considerar. En este caso se puede facilitar la estabilización 
con una manta o una toalla enrollada de forma improvisada. Un 
collarín que no permite que la mandíbula se desplace hacia aba­
jo y se abra la boca sin que se mueva la columna inducirá la aspi­
ración del contenido gástrico hacia los pulmones si el paciente vo­
mita, por lo que no se debe utilizar. Otros métodos alternativos 

de inmovilizar al paciente cuando no se puede emplear un colla­
rín son la utilización de otros elementos como sábanas, toallas y 
cinta adhesiva. Es posible que el profesional de la asistencia pre­
hospitalaria tenga que ser creativo cuando se encuentre con este 
tipo de pacientes. Sea cual sea el método utilizado, deberá seguir 
los conceptos básicos de inmovilización (cuadro 9-2). 

Inmovilización del tron~o al dispositivo 
Independientemente del dispositivo específico que se utilice, se 
debe inmovilizar el tronco del paciente al dispositivo de forma que 
no se pueda mover arriba, abajo, a la derecha ni a la izquierda. 
El dispositivo rígido se fija al tronco y el tronco al dispositivo. El 
dispositivo se asegura al tronco del paciente para que la cabeza y 
el cuello queden apoyados e inmovilizados en él. El tronco y la 
pelvis se inmovilizan sobre el dispositivo para que las secciones 
dorsal, lumbar y sacra de la columna se apoyen y no se puedan 
mover. El tronco debe inmovilizarse sobre el dispositivo antes de 
asegurar la cabeza. De esta forma, se evita que cualquier movimien­
to que pueda producirse en el dispositivo cuando se fijen las 
correas del tronco aumente la angulación de la columna cervical. 

Existen muchos métodos específicos diferentes para la inmo­
vilización del tronco. La protección frente al movimiento en cual­
quier dirección (arriba, abajo, izquierda o derecha) debe conse­
guirse tanto en la parte superior del tronco (hombros o tórax) 
como en la parte inferior (pelvis) para evitar la compresión y el 
movimiento lateral de las vértebras. La inmovilización de la par­
te superior del tronco puede conseguirse con varios métodos con­
cretos. Se deben entender los principios anatómicos básicos co­
munes a cada método. El movimiento en dirección cefálica del 
tórax se evita utilizando una correa a cada lado de la tabla infe­
rior que se fija al borde superior de cada hombro y que después 
se pasa por encima del hombro y se fija en un punto inferior. El 
movimiento caudal del tronco puede evitarse con correas que ro­
deen cómodamente la pelvis. 

En un método, dos correas (una desde cada lado de la tabla 
pasa por encima del hombro y atraviesa la parte superior del tó­
rax hasta la axila contraria para fijarse a la tabla en esa axila) 
crean una X que interrumpe cualquier movimiento hacia arri­
ba' abajo, izquierda o derecha de la parte superior del tronco. 
La misma inmovilización se puede conseguir fijando una correa 
a la tabla y haciéndola pasar a través de una axila, cruzando des­
pués por encima de la parte superior del tórax hasta el lado con­
trario de la tabla. En ese momento se añade otra correa o una cin­
cha a cada lado y se hace pasar sobre el hombro para adaptarse 
a la correa de la axila (como un par de suspensorios). 

Se puede conseguir la inmovilización de la parte superior del 
tronco de un paciente con una fractura de clavícula colocando 
una lazada almohadillada alrededor de cada hombro desde la 
axila y fijando los extremos de cada lazada en el mismo orificio 
de la tabla. Las correas se mantienen cerca de los bordes latera­
les de la parte superior del tronco y no cruza las clavículas. Con 
cualquiera de estos métodos, las correas se encuentran sobre el 
tercio superior del tórax y se pueden fijar tensas sin producir la 
obstrucción respiratoria que aparece cuando las correas se co­
locan apretadas en la parte más baja del tórax. 
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FIGURA 9-13 A. En algunos pacientes, la tracción posterior del cráneo hacia el nivel de la tabla puede producir una hiperextensión 
importante. B. Es necesario colocar una almohada entre la cabeza y la tabla para evitar esta hiperextensión. 

FIGURA 9-14 A. El mayor tamaño de la cabeza del niño en relación con su tamaño corporal, combinado con el menor desarrollo 
de los músculos torácicos posteriores, produce una hiperflexión de la misma cuando se le coloca sobre una tabla. B. El almohadillado 
por debajo de los hombros y el tronco impide esta hiperflexión. 

La inmovilización de la parte inferior del tronco se puede 
lograr con una sola correa apretada sobre la pelvis en las cres­
tas ilíacas. Si la tabla larga tiene que ponerse en posición verti­
calo trasladarse por escaleras o en un trayecto largo, un par de 
lazadas inguinales proporcionarán una inmovilización más fuer­
te que una sola correa sobre las crestas ilíacas. 

El movimiento lateral o el movimiento anterior que aleje la 
zona media del tronco del dispositivo puede evitarse rodeando 
esta zona con otra correa más. Cualquier correa que rodee el tron­
co entre la parte superior del tórax y las crestas ilíacas deberá 
estar ceñida, pero no tanto como para la expansión del tórax o 
provocar un aumento significativo de la presión intrabdominal. 

Mantenimiento de la posición alineada 
neutra de la cabeza 
En muchos pacientes, cuando la cabeza se coloca en una posición 
alineada neutra, la longitud externa de la región occipital en la par­
te posterior de la cabeza es 1-5 cm mayor en dirección anterior con 

respecto a la pared torácica posterior (figura 9-13, A). Por tanto, en 
la mayoría de los adultos existe un espacio entre la parte poste­
rior de la cabeza y el dispositivo cuando la cabeza se encuentra 
en una posición alineada neutra, por lo que se debe añadir una 
almohadilla adecuada antes de asegurar la cabeza al dispositivo 
(figura 9-13, B). Para ser eficaz, esta almohadilla debe estar elabo­
rada de un material que no se comprima fácilmente . Con tal obje­
tivo pueden utilizarse las almohadillas semirrígidas firmes di­
señadas para este fin o bien toallas dobladas. La cantidad de 
almohadillas necesaria debe definirse individualmente en cada 
paciente. Algunos sujetos no requieren nada. Si el almohadilla­
do es demasiado pequeño o está formado por un material espon­
joso inadecuado, la cabeza quedará en hiperextensión cuando se 
apliquen las correas de la cabeza. Si se coloca demasiado almo­
hadillado, la cabeza se desplazará a una posición flexionada. Am­
bas posturas de hiperextensión y flexión de la cabeza pueden 
aumentar el daño de la médula espinal y están contraindicadas. 

La misma relación anatómica que existe entre la cabeza y la 
espalda se mantiene cuando la mayoría de las personas se en-
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cuentran en decúbito supino, ya sea sobre el suelo o sobre una 
tabla. Cuando la mayoría de los adultos se encuentran en decú­
bito supino, la cabeza cae hacia atrás en una posición hiperex­
tendida. Al llegar, el personal de asistencia prehospitalaria de­
be mover la cabeza a una posición neutra alineada y mantenerla 
manualmente en esa posición, lo que en muchos adultos reque­
rirá sujetar la cabeza elevada del suelo. Una vez que el paciente 
se ha colocado sobre la tabla larga y la cabeza se ha fijado a esta, 
se debe introducir el almohadillado apropiado (como se ha des­
crito anteriormente) entre la parte posterior de la cabeza y la ta­
bla para mantener la posición neutra. Estos principios se deben 
aplicar en todos los pacientes, incluidos los atletas con hombre­
ras y los enfermos con alteraciones en la curvatura de la colum­
na (véase más adelante «Habilidades específicas») . 

En los niños pequeños (en general, aquellos cuyo tamaño cor­
poral corresponde a 7 años de edad o menos), el tamaño de la ca­
beza es mucho mayor en relación con el resto del cuerpo que en los 
adultos y los músculos de la espalda no están tan desarrollados. 
Cuando la cabeza del niño se encuentra en la posición alineada neu­
tra, su parte posterior habitualmente se extiende entre 2,5 y 5 cm 
más allá del plano posterior de la espalda, por lo que, si un niño pe­
queño se coloca directamente sobre una superficie rígida, la cabe­
za se moverá hacia una posición de flexión (figura 9-14, A). 

La colocación de un niño pequeño en una tabla larga están­
dar provoca una flexión no deseada. La tabla larga debe modificar­
se creando un receso en la misma o introduciendo un almo ha di -
lIado bajo el tronco para mantener la cabeza en una posición neutra 
(figura 9-14, B). El almohadillado que se coloca bajo el tronco 
debe tener el grosor adecuado para que la cabeza descanse sobre 
la tabla en una posición neutra, ya que si es demasiado produci­
rá extensión y si es poco flexión. El almohadillado que se coloca 
bajo el tronco debe ser también firme y tener una forma homogé­
nea. Si se utiliza un almohadillado de forma irregular o en una can­
tidad insuficiente o se coloca sólo sobre los hombros, se puede pro­
vocar movimiento y defectos de alineación de la columna. 

Inmovilización completa 
Cabeza 
Una vez que el tronco del paciente se ha inmovilizado sobre el dis­
positivo rígido y se ha introducido un almohadillado apropiado 
por debajo de la cabeza en caso necesario, la cabeza debe fijarse 
al dispositivo (sólo después de haber asegurado el tronco). Debi­
do a la forma redondeada de la cabeza, no se puede estabilizar so­
bre una superficie plana utilizando sólo correas o cintas, ya que 
todavía se podrá rotar y mover lateralmente en ese caso. Además, 
como consecuencia del ángulo de la frente y la naturaleza resba­
ladiza de la piel húmeda y el pelo, una sola correa sobre la frente 
no es fiable y puede deslizarse con facilidad. Aunque la cabeza hu­
mana es aproximadamente igual a una bola de bolos, tiene una for­
ma significativamente diferente. La cabeza es ovoide, más larga 
que ancha y presenta unas superficies laterales casi completamen­
te planas, como si se hubieran cortado 5 cm a la izquierda y la de­
recha de una bola de bolos. La inmovilización externa adecuada 
de la cabeza, independientemente del método o dispositivo utili­
zado, sólo puede conseguirse colocando almohadas o sábanas en-

rolladas en estos lados planos y asegurándolos con correas o cin­
tas. En el caso de los dispositivos de tipo chaleco, esto se realiza 
con las solapas laterales en bisagra que forman parte del chaleco. 

Las piezas laterales, tanto si están elaboradas con bloques de 
espuma preformada o con sábanas enrolladas, se colocan en la par­
te lateral plana de la cabeza. Estas piezas laterales deben extender­
se en una zona que sea al menos tan ancha como la distancia en­
tre las orejas del paciente o más y tan alta que llegue al menos a 
los ojos del sujeto. Dos correas o trozos de cinta rodean estas pie­
zas de la cabeza y las juntan. Cuando se envuelve entre los dos blo­
ques o sábanas, la cabeza tiene una superficie posterior plana que 
se puede fijar de una forma realista a la tabla. La correa superior 
de la frente se coloca apretada atravesando la frente en su parte 
baja (cruzando el reborde supraorbitario) para evitar el movimien­
to anterior de la cabeza. Esta correa debe apretarse suficiente­
mente para dejar marcas en los bloques o sábanas y apoyarse fir­
memente en la frente. No se recomienda el uso de bolsas con arena 
para refuerzo lateral porque pueden ejercer peso sobre la cabeza 
y el cuel~o cuando se gira al paciente sobre un lad030

• 

El uso de copas para la barbilla o correas que la rodeen impi­
de la apertura de la boca para vomitar, por lo que no se utilizan es­
tos dispositivos. El dispositivo que mantiene la cabeza, indepen­
dientemente del tipo, también requiere el uso de una tira infe.rior 
para mantener las piezas laterales firmemente presionadas contra 
los lados de la cabeza y anclar mejor el dispositivo, lo que impide 
el movimiento anterior de la parte inferior de la cabeza y el cue­
llo. La tira inferior rodea las piezas laterales y atraviesa la porción 
rígida anterior del collarín cervical. El profesional de la asistencia 
prehospitalaria debe comprobar que esta tira no ejerce demasiada 
presión en la parte frontal del collarín, lo que podría producir pro­
blemas con las vías aéreas o con el retorno venoso en el cuello. El 
uso de sacos de arena asegurados sobre la tabla a los lados de la 
cabeza y el cuello es una práctica peligrosa. Independientemente 
de lo bien que se puedan asegurar, estos objetos pesados pueden 
desplazarse y moverse. Si fuese necesario rotar al paciente y am­
pliar el espacio a los lados, el peso combinado de los sacos de are­
na puede originar una presión lateral localizada contra la colum­
na cervical. Si se eleva o desciende la cabeza de la tabla cuando 
se mueve y carga el paciente, o ante una aceleración o desacelera­
ción brusca de la ambulancia, también se produce un desplaza­
miento de las bolsas y un movimiento de la cabeza y el cuello. 

Piernas 
Una rotación externa significativa de las piernas puede dar lugar 
a un movimiento anterior de la pelvis y un movimiento de la par­
te inferior de la columna. Si se sujetan juntos los pies se elimi­
na esta posibilidad. Colocar una toalla enrollada o una almoha­
dilla entre las piernas mejora la comodidad del paciente. 

Las piernas del paciente se inmovilizan sobre la tabla con dos 
o más correas, una proximal a las rodillas en la zona media del 
muslo y otra distal a las rodillas. 

Un adulto medio mide entre 35 y 50 cm de un lado a otro de 
las caderas y sólo entre 15 y 23 cm entre un lado y otro de los 
tobillos. Cuando se juntan los pies, se forma una V entre las ca­
deras y los tobillos. Como los tobillos son considerablemente más 
estrechos que la tabla, una correa que atraviesa la parte inferior 
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de las piernas puede impedir el movimiento anterior, pero no 
el movimiento lateral de un borde al otro de la tabla. Si la tabla 
se angula o rota, las piernas caerán hasta el extremo inferior, con 
lo cual puede aumentar el ángulo de la pelvis y causar un mo­
vimiento de la columna vertebral. 

Una forma de mantener eficazmente las piernas del pacien­
te en su posición consiste en rodearlas varias veces con la correa 
antes de fijarla a la tabla. Las piernas se pueden mantener en el 
centro de la tabla si se colocan sábanas enrolladas entre cada pier­
na y los bordes de la tabla antes de fijar la correa. 

Brazos 
Por seguridad, los brazos del paciente deben asegurarse a la ta­
bla o cruzando el tronco antes de moverlo. Una forma de conse­
guirlo es con los brazos a los lados sobre la tabla y las palmas 
hacia abajo, asegurados por una correa que atraviese los ante­
brazos y el tronco. Esta correa debe estar apretada, pero no tan­
to para comprometer la circulación de las manos. 

Los brazos del paciente no deben estar sujetos por las correas 
que aseguran las crestas ilíacas ni en las lazadas de la ingle. Cuan­
do las correas están suficientemente prietas como para proporcio­
nar una inmovilización adecuada de la parte inferior del tronco, 
pueden comprometer la circulación de las manos. Si las correas 
están sueltas, no proporcionarán la inmovilización adecuada del 
tronco o los brazos. El uso de otra correa adicional que sujete ex­
clusivamente los brazos hace posible que se pueda abrir para me­
dir la presión arterial o canalizar una vía intravenosa una vez 
que el sujeto se encuentre en la ambulancia, sin comprometer la 
inmovilización. Si la correa del brazo también es la correa del 
tronco, el hecho de soltarla para acceder al brazo tiene el efecto 
perjudicial de aflojar también la inmovilización del tronco. 

Errores más frecuentes 
Los tres errores siguientes son los más frecuentes que se produ­
cen durante la inmovilización: 

1. Inmovilización inadecuada. El dispositivo se puede mover 
significativamente hacia arriba o hacia abajo sobre el 
tronco o la cabeza todavía puede moverse excesivamente. 

2. Inmovilización con la cabeza en hiperextensión. La causa 
más frecuente es la falta de un almohadillado apropiado 
debajo de la cabeza. 

3. Reajuste de las correas del tronco después de haber 
asegurado la cabeza. Con ello se produce un movimiento 
del dispositivo sobre el tronco, lo que provoca el 
movimiento de la cabeza y la columna cervical. 

En general, la inmovilización completa de la columna no es una 
experiencia cómoda para el paciente, ya que a medida que aumen­
ta el grado y la calidad de la inmovilización, disminuye su como­
didad. La inmovilización de la columna es un equilibrio entre la 
necesidad de proteger e inmovilizar completamente la columna y 
la necesidad de que esta acción sea tolerable para el paciente. Por 
este motivo está indicada la valoración adecuada de la necesidad 
de realizar la inmovilización de la columna (cuadro 9-3) 
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CUADRO 9-3 Criterios de evaluación de 
las habilidades de inmovilización 

Se deben practicar sus habilidades de inmovilización en 
sesiones prácticas con muñecos antes de trabajar con 
paciente reales. Cuando se practique o cuando se evalúan 
nuevos métodos o equipos, los siguientes criterios genéricos 
servirán como herramienta de calidad para medir el grado de 
inmovilización eficaz del «paciente». 

1. ¿Se inició inmediatamente la estabilización manual 
alineada y se mantuvo hasta que se cambió por métodos 
mecánicos? 

2. ¿Se colocó correctamente un collarín cervical del tamaño 
apropiado? 

3. ¿Se aseguró el tronco antes que la cabeza? 
4. ¿Se puede mover el dispositivo hacia arriba o hacia abajo 

del tronco? 
5. ¿Puede el dispositivo moverse hacia la izquierda o hacia 

la derecha en la parte superior del tronco? 
6. ¿Puede el dispositivo moverse hacia la izquierda o hacia 

la derecha en la parte inferior del tronco? 
7. ¿Puede cualquier parte del tronco desplazarse en 

dirección anterior, separándose del dispositivo rígido? 
8. ¿Puede alguna de las ataduras cruzadas que rodean el 

tórax inhibir la expansión torácica y provocar un 
compromiso respiratorio? 

9. ¿Se ha inmovilizado eficazmente la cabeza para que no se 
pueda mover en ninguna dirección, incluida la rotación? 

10. ¿Se ha colocado un almohadillado detrás de la cabeza, en 
caso necesario? 

11. ¿Se encuentra la cabeza en una posición alineada 
neutra? 

12. ¿Hay algo que inhiba o impida que se abra la boca? 
13. ¿Se han inmovilizado las piernas para que no se puedan 

mover en dirección anterior, rotar o desplazarse de lado a 
lado aunque la tabla y el paciente roten a un lado? 

14. ¿Se encuentran la pelvis y las piernas en una posición 
alineada neutra? 

15. ¿Se han asegurado los brazos correctamente a la tabla 
o el tronco? 

16. ¿Alguna de las correas o cintas comprometen la 
circulación distal de una extremidad? 

17. ¿Se sacudió, empujó o movió de alguna forma al paciente 
de modo que se pudiera comprometer una columna 
inestable cuando se aplicaba el dispositivo? 

18. ¿Se completó el procedimiento en un intervalo de tiempo 
apropiado? 

Muchos métodos y variaciones pueden cumplir estos 
objetivos. Se debe basar la selección de un método y un 
equipo específicos en la situación general, el estado del 
paciente y los recursos disponibles. 
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Pacientes obesos 
Al aumentar el tamaño de la población norteamericana actual 
cada vez es más frecuente el tratamiento de pacientes bariá­
tricos (obesos, con sobrepeso). El transporte de un paciente de 
182 kg se empieza a producir todos los días y se han desarro­
llado unidades de transporte bariátrico especiales para estos 
pacientes. Sin embargo, una revisión de las tablas que se co­
mercializan demustra que la mayor parte de las tablas largas 
miden 40 x 180 cm y pocas miden 45 cm de ancho. El límite 
de peso para estas tablas largas oscila entre 113 y 272 kg. Cuando 
se utilizan tablas en pacientes bariátricos que han sufrido un 
traumatismo, se debe tener especial cuidado de no superar los 
límites de manejo seguro. Además, se debe utilizar personal 
adicional para levantar y extraer a los pacientes bariátricos sin 
causar lesiones adicionales al profesional o el paciente. Este 
subgrupo de pacientes traumatológicos plantea retos para su 
manipulación segura y su desplazamiento en relación con los 
tiempos cortos que se suelen recomendar en pacientes con lesio­
nes críticas. 

Uso de corticoesteroides 
Una serie de estudios han sugerido que las dosis altas de me­
tilprednisolona mejoran el pronóstico neurológico de los pa­
cientes con una lesión medular aguda por un traumatismo ce­
rrado, cuando se empiezan a administrar en las primeras 8 horas 
de la lesión. En muchos centros se ha desarrollado la práctica 
habitual de administrar a pacientes con este tipo de lesiones 
un bolo de 30 mg/kg de metilprednisolona seguida de una per­
fusión de 5,4 mg/kg/h durante hasta 48 horas, según cuando se 
empezara el tratamiento. Las lesiones medulares asociadas a 
traumatismos penetrantes no se analizaron en este estudio y los 
corticoesteroides no están indicados en las deficiencias neuro­
lógicas secundarias a lesiones por arma de fuego o arma blan­
ca. Como los corticoesteroides tienen efectos secundarios bien 
conocidos, incluida la supresión de las glándulas suprarrenales 
y de la función inmunitaria y ante la preocupación por la posi­
ble validez científica de estos estudios, cada vez han surgido 
más discusiones sobre el uso de estos compuestos en los trau­
matismos medualres31

• La decisión de administrarlos debe adop­
tarla el cirujano traumatológico, el cirujano ortopeda o los neu­
rocirujanos que realizan la asistencia final del paciente. Un 
reciente estudio observacional recomienda no administrar cor­
ticoesteroides prehospitalarios en pacientes con lesiones medu­
lares agudas32

• 

Transporte prolongado 
Igual que sucede con otras lesiones, el transporte prolongado de 
los pacientes con una lesión medular o vertebral posible o con­
firmada plantea consideraciones especiales. Se debe recordar el 
objetivo de mover a los enfermos con lesiones medulares sólo 
una vez, por lo que se debe comprobar que se ha almohadillado 
la tabla antes de asegurar al paciente. La estabilización de la co-

lumna cervical y las precauciones para el movimiento vertebral 
se deben utilizar cuando se colo<;:a el paciente sobre la tabla al­
mohadillada. Estos esfuerzos deberían contribuir a reducir el 
riesgo de que se desarrollen úlceras por decúbito en un pacien­
te con un traumatismo medular. Cualquier lugar en el que pudie­
ra generarse presión en el cuerpo del paciente, sobre todo enci­
ma de las prominencias óseas, se debería almohadillar de forma 
adecuada. 

Los pacientes que se inmovilizan en tablas largas tienen ries­
go de sufrir aspiración en caso de regurgitar. El aspirador se de­
bería mantener lo más cerca posible de la cabeza del paciente 
para que tenga un acceso fácil en caso de vómitos. La coloca­
ción de una sonda gástrica (oro o nasogástica) y el uso juicioso 
de antieméticos puede reducir el riesgo. 

Los pacientes con lesiones medulares altas pueden tener afec­
tado el diafragma y los músculos respiratorios accesorios (p. ej., 
los intercostales), lo que les predispone a sufrir una insuficien­
cia respiratoria. Una insuficiencia respiratoria inminente se pue­
de agravar y acelerar por la colocación de las cintas usadas en 
la inmovilización vertebral, que limitan todavía más la respira­
ción. Antes de iniciar un traslado prolongado, se debe compro­
bar dos veces que el tórax del paciente está asegurado a nivel 
de los hombros y la pelvis y que las cintas no limitan los movi­
mientos de la pared torácica. 

Como se comenta en el texto, los pacientes con lesiones me­
dulares altas pueden sufrir hipotensión por pérdida del tono sim­
pático (<<shock» neurógeno). Aunque estos pacientes no suelen 
presentar una hipoperfusión generalizada de los tejidos, los bo­
los de cristaloides suelen resultar suficientes para recuperar la 
presión arterial hasta valores normales. Los vas opresores rara vez 
son necesarios para el shock neurógeno, si es que lo son alguna 
vez. Si se asocia a una hipotensión importante, la bradicardia 
se puede tratar con dosis intermitentes de atropina 0,5-1 mg in­
travenosos. 

La presencia de taquicardia asociada a hipotensión debería 
plantear la posibilidad de que sea un shock hipovolémico en 
lugar de neurógeno. Una valoración cuidadosa puede identifi­
car el origen de la hemorragia, aunque son más probables las 
fuentes intrabdominales y las fracturas pélvicas. La colocación 
de una sonda urinaria permite medir la diuresis para contro­
lar la perfusión tisular. En un adulto una diuresis superior a 
30-50 ml/h suele indicar que la perfusión de los órganos peri­
féricos es buena. La pérdida de sensibilidad que se asocia a la 
lesión medular puede impedir que el paciente consciente per­
ciba una peritonitis u otras lesiones distales al nivel de dicha 
deficiencia sensitiva. 

Los pacientes con lesiones medulares pueden tener una lum­
balgia o dolor asociado a las fracturas importante. Como se co­
menta en el capítulo 12, el dolor se puede tratar con dosis bajas 
de narcóticos intravenosos ajustados hasta aliviar el dolor. Los 
narcóticos pueden exagerar la hipotensión asociada al shockneu­
rógeno. Almohadillar la tabla como se ha comentado antes con­
sigue cierta comodidad en caso de fractura vertebral. 

Los pacientes con lesiones medulares pierden cierta capaci­
dad de regular su temperatura corporal y este efecto resulta más 
pronunciado en las lesiones más altas. Por eso, los pacientes pue-
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den desarrollar una hipotermia, sobre todo si se encuentran en 
entornos fríos. Los pacientes Gleben mantenerse calientes (nor­
motermia), pero recuerde que cubrirlos con demasiadas mantas 
puede ser origen de una hipertermia. 

Las lesiones medulares y vertebrales se tratan mejor en uni­
dades con servicios de ortopedia y neurocirugía excelentes y que 
tengan experiencia en el tratamiento de este tipo de lesiones. To-

I RESUMEN 
I 

La columna vertebral está constituida por 24 vértebras distintas 
apiladas unas sobre otras, más el sacro y el cóccix. Sus princi­
pales funciones consisten en soportar el peso del cuerpo y per­
mitir el movimiento. La médula espinal se encuentra encerrada 
en el interior de la columna vertebral y es vulnerable a las le­
siones producidas por movimientos y posiciones anormales. 

Cuando se ha perdido el soporte de la columna vertebral 
como consecuencia de un traumatismo sobre las vértebras o los 
músculos y ligamentos que ayudan a mantener la columna en 
su lugar, puede aparecer una lesión medular. Dado que la mé­
dula no se regenera, la lesión puede ser permanente y a menu­
do supone una parálisis. 

La presencia de un traumatismo de columna y la necesidad 
de inmovilizar al paciente pueden sospecharse por la presencia 
de otros traumatismos que sólo podrían ocurrir con fuerzas vio­
lentas bruscas que actúen sobre el cuerpo o en presencia de sig­
nos y síntomas específicos de una lesión vertebral o medular. 
El daño óseo de la columna vertebral no siempre es evidente. Si 
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dos los centros traumatológicos de niveles 1 y II deberían ser ca­
paces de tratar las lesiones medulares y las lesiones acompa­
ñantes. Algunos centros se especializan en el tratamiento de las 
lesiones vertebrales y medulares y pueden aceptar directamen­
te a un paciente que sólo tiene lesiones a este nivel (p. ej., un 
accidente en aguas poco profundas por buceo sin datos de aspi­
ración). 

- - -=--~ -~-

no se ha producido inicialmente una lesión medular, el déficit 
neurológico puede estar ausente aunque la columna vertebral sea 
inestable. La presencia de cualquiera de estas indicaciones, in­
dependientemente de la ausencia de cualquiera de las demás, 
debe hacer que el profesional de la asistencia prehospitalaria su­
ponga que hay una columna inestable y deberá tratarla en con­
secuencia. 

La inmovilización de las fracturas vertebrales, como sucede 
en cualquier otra fractura, requiere la inmovilización de la arti­
culación que se encuentra por encima y de la que se sitúa por de­
bajo de la lesión. En el caso de la columna, las articulaciones 
por encima son las de la cabeza y el cuello y las que se encuen­
tran por debajo son las del tronco y la pelvis. El dispositivo se­
leccionado debe inmovilizar la cabeza, el tórax y la pelvis en una 
posición neutra alineada sin provocar o permitir el movimien­
to. Los métodos y dispositivos intermedios que protegen la co­
lumna se pueden usar hasta que el paciente se inmovilice en de­
cúbito supino sobre una tabla larga. 
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Esta paciente muestra signos de un shock neurógeno. La in- lumen minuto adecuado a la v que se realiza la estabiliza-

fluencia parasimpática sin oposición sobre el sistema vascular 

por debajo del lugar de la lesión medular da lugar a un aumen­
to del tamaño del espacio vascular y origina hipovolemia re­

lativa. La respuesta del cuerpo al descenso de la perfusión ti­
sular es normal por encima del lugar de la lesión medular, lo 

ción manual de la columna cervical. Debe inmovilizar eficaz 
y eficientemente a la paciente sobre una tabla larga y trans-

portarla sin retraso a de atención al trauma. Pue-
de tratar la hipotens· ocada por el shock neurógeno 

con líquidos intrav ientras se dirige al centro de 

que origina los signos típicos de shock causados por la res- atención al trauma. 

puesta del sistema nervioso simpático. Sin embargo, los pa- Los objetivos prehospitalario en esta pa-
cientes con un shock neurógeno se encuentran bradicárdicos ciente consisten en umatismo adicional de la mé-

y no taquicárdicos. dula espinal, manten ió tj sr y asistir los trau-

Las primeras prioridades de la asistencia consisten en matismos de las extremidades durante ef traslado y transportar 
mantener una vía aérea permeable y la oxigenación, así como a la paciente sin demora a un centro de atención al trauma 
proporcionar una ventilación asistida para garantizar un vo- para que reciba la asistencia definitiva . • 
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Manipulación de la columna . 

Estabilización alineada Manual 
Principio: Mantener la columna cervical en una posición alineada neutra hasta que el paciente esté 
completamente inmovilizado. 

Por detrás 
Desde detrás del paciente, el profesional de la 
asistencia coloca las manos sobre las orejas del 
paciente sin mover la cabeza . Los pulgares se colocan 
en la cara posterior del cráneo y el dedo meñique 
inmediatamente por debajo del ángulo de la mandíbula. 
El resto de los dedos se abren sobre las mejillas del 
paciente. Se aplica presión de tal manera que se 
mantiene la cabeza en una posición estable. Si la 
cabeza no se encuentra en una posición alineada 
neutra, se moverá ligeramente hasta conseguirlo, a 
menos que esté contraindicado. El profesional de la 
asistencia deberá apoyar los brazos contra el asiento, el 
cabecero o el tronco para obtener un mejor apoyo. 

Lateralmente 
Permaneciendo a un lado del paciente, el profesional de 
la asistencia pasa su brazo sobre el hombro más 
cercano del paciente y sujeta la parte posterior de la 
cabeza con una mano, teniendo cuidado de no desplazar 
la cabeza del paciente. El pulgar y el dedo índice de una 
mano se colocan a ambos lados de la cara, 
descansando en la muesca formada por los dientes y el 
maxilar. Se aplicará suficiente presión para soportar y 
estabilizar la cabeza del paciente. Si la cabeza no se 
encuentra en una posición alineada neutra, se moverá 
ligeramente hasta conseguirlo, a menos que esté 
contraindicado. El profesional de la asistencia deberá 
apoyar los codos contra el tronco del paciente para 
obtener un mejor apoyo. 
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Desde delante 
De pie directamente delante del paciente, el profesional 
de la asistencia coloca las manos a ambos lados de su 
cabeza, como se ve en la imagen. Los dedos meñiques se 
sitúan en la cara posterior del cráneo del paciente. El 
pulgar se coloca en la hendidura formada por los dientes 
superiores y el maxilar en cada mejilla. Los demás dedos 
se abren sobre las superficies planas laterales de la 
cabeza. Se aplica presión de forma que se mantenga 
la cabeza en una posición estable. Si la cabeza del 
paciente no se encuentra en una posición alineada 
neutra, se moverá ligeramente hasta conseguirlo, a menos 
que esté contraindicado. El profesional de la asistencia 
desplazará sus brazos y apoyará los codos contra el 
tronco del paciente para obtener un mejor apoyo. 

Nota: El profesional de la asistencia también puede 
emplear este método cuando permanece de rodillas a lo 
largo del tórax de un paciente en decúbito supino y se 
inclina sobre su cabeza. 

Paciente en decúbito supino 
El profesional de la asistencia se coloca por encima de 
la cabeza del paciente que está en decúbito supino, 
arrodillado o tumbado. Sitúa las manos a ambos lados 
de la cabeza del paciente, cubriendo las orejas con las 
palmas. Los dedos se abren de tal forma que estabilizan 
la cabeza dirigiendo la punta de los dedos hacia los pies 
del paciente (en dirección caudal). El cuarto y el quinto 
dedos de cada mano deben rodear la parte posterior del 
cráneo del paciente. Los codos y los antebrazos deben 
apoyarse en el suelo o las rodillas del profesional de la 
asistencia para obtener un mejor apoyo. 
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Rotación del paciente 
Principio: Girar al paciente mientras se mantiene la estabilización manual con un movimiento mínimo de la 
columna. Este movimiento tiene dos indicaciones: 1) colocar al paciente sobre una tabla larga u otro 
dispositivo que facilite su traslado y 2) hacer rodar al paciente en el que se sospecha un traumatismo de 
columna para explorar la espalda. 

Paciente en decúbito supino 
Mientras el profesional de la asistencia mantiene una 
estabilización alineada neutra de la cabeza del paciente, 
otro aplica un collarín cervical del tamaño apropiado. 

Mientras un profesional de la asistencia mantiene una 
estabilización alineada neutra, otro se arrodilla a la 
altura del tórax y un tercero a la altura de las rodillas del 
paciente. Los brazos del paciente se colocan a lo largo 
de su cuerpo con las manos sobre el abdomen, mientras 
se alinean las piernas en una posición neutra. Se sujeta 
al paciente por los hombros y caderas de tal forma que 
se mantiene la columna en una posición alineada neutra 
con las extremidades inferiores. El paciente se hace 
«rodar» ligeramente sobre su costado. La tabla larga se 
coloca poniendo el extremo inferior entre las rodillas y 

los tobillos del paciente (con lo cual el extremo superior 
asomará por encima de la cabeza del paciente). 
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La tabla larga se mantiene en ángulo contra la espalda 

del paciente y se hace rodar a este sobre ella, que 

después se dejará descender hasta el suelo. 

Una vez sobre el suelo, se sujeta firmemente al paciente 

por los hombros, la pelvis y las extremidades inferiores. 

_ .. _~ .. c.;: _ .... ., _ 
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Se desplaza al paciente hacia arriba y lateralmente 

sobre la tabla larga. Se mantiene la estabilización 

alineada neutra sin tirar de la cabeza y el cuello del 

paciente. 

El paciente se coloca en la tabla larga con la cabeza en 

la parte superior de la misma y el cuerpo centrado. 
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Paciente en decúbito prono o semiprono 
Cuando un paciente se encuentra en prono o semiprono, se puede utilizar un método de estabilización similar al 

empleado con el sujeto en decúbito supino. El método utiliza la misma alineación inicial de las extremidades del 

paciente, la misma colocación y posición de las manos del profesional de la asistencia y las mismas 

responsabilidades para mantener la alineación. 

Los brazos del paciente se colocan en anticipación de la rotación completa que se va a producir. Con el método 

de rotación en decúbito semiprono el collarín cervical sólo se puede aplicar de forma segura una vez que el 

paciente se encuentre en una posición alineada y en decúbito supino sobre la tabla larga y no antes. 

Siempre que sea posible, el paciente debe hacerse 

rodar en dirección contraria a aquella en la que se 

encuentra inicialmente su cara. Un profesional de la 

asistencia consigue la estabilización manual alineada de 

la cabeza y el cuello del paciente mientras que otro se 

arrodilla en el tórax y sujeta el hombro y la muñeca 

opuestos y la zona pélvica. Un tercer profesional de la 

asistencia se arrodilla a los pies del paciente y sujeta 

la muñeca, la zona de la pelvis y las extremidades 

inferiores. La tabla larga se coloca en el lado con la 

parte inferior entre las rodillas y los tobillos del paciente. 

Se hace rodar el paciente sobre su costado. La cabeza 

rueda menos que el tronco, por lo que en el momento en 

que se encuentre sobre su costado (es decir, 

perpendicular al suelo), la cabeza y el tronco quedarán 

correctamente alineados. 
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Inmovilización en tabla larga 

Una vez que el paciente se encuentra en decúbito 
supino sobre la tabla larga, se moverá hacia arriba y 
hacia el centro de la misma. El personal de asistencia 
prehospitalaria procurará no tirar de la cabeza, sino 
mantener una estabilización alineada neutra de la 
misma. Una vez que el paciente se encuentre 
debidamente centrado en la tabla larga, se puede 
aplicar un collarín cervical del tamaño apropiado y 
asegurar al paciente a la tabla. 

Principio: Inmovilizar completamente a un paciente en decúbito supino sobre una tabla larga a la vez que se 
mantiene la cabeza y el cuello en una posición neutra y se minimiza el riesgo de lesiones añadidas. 

La inmovilización en una tabla larga se encuentra indicada cuando lo está una inmovilización de la columna 
(véase figura 9-12). Este paso no debe confundirse con el transporte de un paciente traumatizado sujeto a una tabla 
larga para facilitar los movimientos cuando la inmovilización no está indicada. 

Paciente adulto 
La cabeza y el cuello del paciente se desplazan hacia 
una posición alineada neutra (a menos que esté 
contraindicada; véase pág. 235), se mantiene la 
estabilización manual alineada y se coloca un collarín 
cervical del tamaño apropiado. Con la técnica adecuada 
se coloca el paciente en la tabla larga. 
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Mientras se mantiene la estabilización manual, primero 

se asegura el tronco del paciente a la tabla larga. 
A continuación se asegura la parte inferior (pelvis). El 

cuerpo del paciente debe quedar fijado de tal forma que 

no se permita ningún movimiento superior, inferior o 

lateral. Se introducen unas almohadas bajo la cabeza 

del paciente según proceda para mantener una posición 

alineada y se utilizan unas almohadillas o toallas 

enrolladas a ambos lados de la cabeza. 

Nota: Cuando se inmoviliza la cabeza del paciente en la 

tabla larga, se debe apretar firmemente una correa 

sobre las almohadas y la parte inferior de la frente. Una 

segunda correa se coloca sobre las almohadas y el 

collarín cervical rígido y se aprieta firmemente contra la 

tabla larga. 

El paso final de inmovilización del paciente en la tabla 

larga consiste en asegurar las extremidades inferiores. 

Se coloca un almohadillado entre las piernas del 

paciente y por la parte exterior de las mismas para 

impedir los movimientos. Las correas se colocan 

distalmente a las rodillas del paciente e inmediatamente 

por encima de ellas y las piernas se aseguran con los 

dedos de los pies mirando hacia arriba. 
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Paciente pediátrico 
Cuando se inmoviliza a un niño pequeño en una tabla larga 
hay que efectuar dos ajustes principales con respecto al 
método utilizado en el adulto. Debido al tamaño 
relativamente grande de la cabeza del niño en comparación 
con su cuerpo, se necesita colocar una almohada sobre el 
tronco para elevarlo y mantener la columna en una posición 
alineada neutra. En la foto adjunta se ve al personal 
profesional de la asistencia preparando al niño para su 
inmovilización sobre una tabla larga. Obsérvese que la 
almohada se extiende desde los hombros hasta la pelvis del 
paciente y sobresale a ambos lados de la tabla larga. 

Nota: los niños pequeños son habitualmente más 
estrechos que la anchura de una tabla larga de adultos. 
El almohadillado se debe colocar entre los costados del 
niño y los bordes de la tabla larga para impedir su 
desplazamiento lateral. Los dispositivos especiales de 
tamaño infantil tienen en cuenta estas diferencias y es 
preferible su uso cuando se dispone de ellos. 

Aplicación de una tabla larga con el paciente en bipedestación 
Principio: Inmovilizar completamente a un paciente que está de pie sobre una tabla larga, a la vez que se 
mantienen la cabeza y el cuello en una posición neutra y se minimiza el riesgo de lesiones añadidas. 
Esta aplicación está indicada para inmovilizar la columna en un paciente traumatizado que está deambulando, pero 
en el que existe una indicación para inmovilizar la columna (véase figura 9-12). 

Hay dos métodos generales para inmovilizar a un paciente en bipedestación sobre una tabla larga. El primero 
consiste en asegurar el tronco y la cabeza del paciente sobre la tabla larga antes de bajar esta al suelo. Este método 
provoca molestias al paciente y quizás no sea posible bajarle al suelo sin que se mueva. El segundo método implica 
la estabilización manual del paciente sobre la tabla larga mientras ambos se bajan hasta el suelo, procediendo 
después a asegurar al paciente sobre la tabla. Este método es el preferido y para ello se necesita la colaboración de 
tres profesionales de la asistencia. 

Tres o más profesionales de la asistencia 
El personal de asistencia prehospitalaria aplica una 
estabilización manual alineada desde detrás o desde 
delante del paciente. Una vez aplicada, se puede utilizar 
un collarín cervical rígido del tamaño apropiado. Por 
detrás del paciente se coloca la tabla larga haciéndola 
pasar desde un costado y se presiona contra la espalda 
del paciente. Una vez colocada la tabla de esta forma, 
se mantiene la estabilización manual alineada hasta que 
el paciente se asegura a la tabla. 

Pete
r P

an



Dos profesionales de la asistencia se mantienen uno a 
cada lado del paciente, girados ligeramente hacia él, 
e introducen la mano más cercana bajo las axilas del 
sujeto y se sujetan a una de las asas más cercana de la 
tabla larga sin mover los hombros del paciente. La otra 
mano sujeta otra de las asas que se encuentre más 
arriba en la tabla. Mientras se sigue manteniendo la 
estabilización manual alineada, se deja caer el paciente 
y la tabla hacia el suelo. 

A medida que el paciente se baja hacia el suelo se 
mantiene la estabilización manual, haciendo girar las 
manos. Una vez que el paciente y la tabla se encuentran 
en el suelo, se asegura el paciente a la tabla. 
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Dos profesionales de la asistencia 
Cuando no se puede disponer de tres profesionales de 
la asistencia, dos de ellos bastan para conseguir la 
inmovilización. Se colocarán uno a cada lado del 
paciente, rotados ligeramente hacia él. Cada uno 
introducirá la mano que esté más cerca bajo las axilas 
del paciente y se sujetarán al asa más cercana de la 
tabla. La otra mano se colocará con la superficie de la 
palma (con los dedos extendidos) contra los laterales de 
la cabeza del paciente y harán presión uno contra otro 
para mantener la estabilización manual. 

Se deja caer al paciente junto con la tabla hacia el 
suelo. Los dos profesionales de la asistencia deben 
trabajar juntos durante este movimiento para garantizar 
una estabilización manual máxima. Una vez que el 
paciente y la tabla se encuentran en el suelo, se 
mantiene la estabilización manual alineada a la vez que 
se coloca un collarín cervical del tamaño apropiado y el 
paciente se asegura en la tabla. 
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Inmovilización en sedestación (dispositivos de extricación de tipo chaleco) 
Principio: Inmovilizar a un paciente traumatizado sin lesiones cervicales antes de moverle desde una 
posición en sedestación. 

Este tipo de inmovilización se usa cuando está indicada la estabilización de la columna en un paciente traumatizado 

en sedestación sin problemas potencialmente mortales. 

Existen varios tipos de dispositivos de extricación de 

chaleco. Cada modelo presenta ligeros cambios en su 

diseño, pero cualquiera sirve de ejemplo general. En esta 

demostración se ha usado el chaleco de tipo KED. Cuando 

se emplea un modelo o una marca diferentes de 

dispositivo de extricación pueden variar algunos detalles 

(aunque no la secuencia general). También para esta 

demostración se han retirado el techo y el parabrisas del 

vehículo, para obtener unas imágenes más claras. 

Una vez iniciada la estabilización alineada manual y 

colocado un collarín cervical del tamaño apropiado, el 

paciente se sitúa en posición vertical sentada con una 

cantidad adecuada de espacio entre su espalda y el 

asiento del vehículo. 

Nota: Antes de colocar el dispositivo de tipo chaleco por 

detrás del paciente, se sueltan las dos correas largas 

(las correas de las ingles) y se colocan por detrás del 

chaleco. Después de colocar el chaleco por detrás del 

paciente, se colocan las solapas rodeando al paciente 

hasta situarlas por debajo de las axilas. 

Las correas del tronco se colocan y atan, comenzando 

con la correa central y después la inferior. Cada correa 

se aprieta bien después de ajustarla. El uso de una 

correa torácica superior en este momento es opcional. 

Si se utiliza, el profesional de la asistencia deberá 

comprobar que no está tan apretada como para impedir 

la ventilación del paciente. La correa torácica superior 

debe aplicarse inmediatamente antes de mover al 

paciente. 
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Se coloca cada correa de la ingle en su posición y se 
aprieta. Cada correa de la ingle se pasa por debajo de la 
pierna del paciente y se fija en el chaleco en el mismo 
lado que la correa de origen. Con un movimiento de 
atrás hacia delante se actúa sobre la correa bajo el 
muslo y la nalga del paciente hasta que se encuentre en 
línea recta con el pliegue interglúteo desde delante 
hacia atrás. Una vez colocadas las correas inguinales 
en su lugar, se aprietan. Los genitales del paciente no 
deben quedar sujetos bajo las correas, sino a los lados. 

Nota: Las correas del tórax se deben evaluar y reajustar 
según se precise. Se colocarán almohadas detrás de la 
cabeza del paciente si es preciso para mantener una 
posición alineada neutra. Será necesario colocar solapas 
en la cabeza, para lo cual se debe mover con cuidado las 
manos que sujetan la cabeza del paciente. La cabeza se 

sujeta a las solapas del chaleco. El profesional de la 
asistencia tendrá cuidado de no comprimir la mandíbula 
del paciente ni obstruir las vías aéreas. Antes de mover al 
paciente hay que volver a comprobar todas las correas. 
Si la correa torácica superior no se ha asegurado, deberá 
sujetarse y apretarse ahora. 

Si es posible, se llevará la camilla de la ambulancia con 
una tabla larga hasta la puerta del vehículo. La tabla 
larga se coloca bajo las nalgas del paciente de forma 
que un extremo quede firmemente apoyado en el asiento 
del vehículo y el otro extremo en la camilla de la 
ambulancia. Si no se puede hacer llegar la camilla de 
la ambulancia o el terreno no permite colocar una, otro 
profesional de la asistencia puede sujetar la tabla larga 
mientras se da la vuelta al paciente y se extrae del 
vehículo. 
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Cuando se haga rodar al paciente, sus extremidades 

inferiores deben elevarse sobre el asiento. Si el vehículo 

tiene una consola central, las dos piernas deberán 

desplazarse sobre ella a la vez. 

Una vez que el paciente ha rodado sobre su espalda 

hasta el centro de la tabla larga, se le hace bajar sobre 

la misma mientras se mantienen las piernas elevadas. 

Después de colocar al paciente en la tabla larga se 

sueltan las dos correas de la ingle y se bajan las 

piernas. El paciente se coloca desplazándole hacia 

arriba o hacia abajo de la tabla, manteniendo el chaleco 

en su posición. En este momento, el profesional de la 

asistencia deberá valorar si se suelta la correa torácica 

superior. 
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Extricación rápida 

Una vez que el paciente se ha colocado sobre la tabla 

larga, se asegura el chaleco en su posición para 

continuar inmovilizando la cabeza, el cuello y el tronco 

del paciente. El paciente y el chaleco se aseguran a la 

tabla larga, a la vez que se inmovilizan las extremidades 

inferiores sobre la tabla y esta se fija a la camilla de la 

ambulancia. 

Principio: Estabilizar manualmente a un paciente con lesiones graves antes y durante el movimiento desde 
una posición de sedestación. 

Tres o más profesionales de la asistencia 
Los pacientes que están sentados y presentan problemas potencialmente mortales e indicaciones de inmovilización 

de la columna (véase figura 9-12) se pueden extraer rápidamente. La inmovilización sobre un dispositivo provisional 

antes de mover al paciente permite una inmovilización más estable que cuando se utiliza sólo el método de 

extricación manual rápida. Sin embargo, para completar este método se necesitan otros 4-8 minutos. El profesional 

de la asistencia utiliza los métodos de chaleco o media tabla en las situaciones siguientes: 

• Cuando el escenario y la situación del paciente son estables y el tiempo no es una preocupación principal 

O 

• Cuando existe una situación de rescate especial que implica la necesidad de un rescate con elevación 

importante o técnicamente complejo y se precisa un movimiento o traslado significativo del paciente antes de 

que sea posible completar la inmovilización supina en una tabla larga. 

La extricación rápida está indicada en las siguientes situaciones: 

• Cuando el paciente presenta problemas potencialmente mortales que se han identificado en la evaluación primaria. 

• Cuando el escenario no es seguro y existe un claro peligro para el personal de asistencia prehospitalaria y para 

el paciente, precisándose un traslado rápido a un lugar más seguro. 

• Cuando debe moverse rápidamente al paciente para acceder a otros sujetos que presentan lesiones más graves. 

Nota: La extracción rápida sólo se elige en presencia de situaciones de alto riesgo y no por las preferencias personales. 
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Una vez que se ha tomado la decisión de extraer 
rápidamente al paciente, se inicia la estabilización 
manual alineada de la cabeza y el cuello en una posición 
neutra. Esto se consigue mejor por detrás del paciente. 
Si el profesional de la asistencia no puede llegar a la 
parte posterior del paciente, la estabilización manual 
puede realizarse desde un lado. Tanto si se hace por 
detrás como lateralmente, la cabeza y el cuello se llevan 
a alineación neutra, se realiza una evaluación rápida del 
estado del paciente y se aplica un collarín cervical del 
tamaño apropiado. Cerca de la puerta abierta del 
vehículo debe situarse la camilla de la ambulancia con 
una tabla larga. 

A I~ vez que se mantiene la estabilización manual, se 
co~trolan la parte superior e inferior del tronco y las 
piernas del paciente. Este se va girando en una serie de 
movimientos cortos controlados hasta que ya no se 
pueda mantener la estabilización manual. 
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Un segundo profesional de la asistencia llega desde 

fuera del paciente y toma el control de la estabilización 

manual. El profesional de la asistencia que estaba en el 

asiento de atrás se desplaza y toma el control de la 

parte inferior del tronco y las piernas del paciente. 

La rotación del paciente continúa hasta que se le puede 

tumbar y extraer por la puerta abierta del vehículo, 

poniéndolo sobre la tabla larga. Esta se habrá colocado 

con el extremo de los pies sobre el asiento del vehículo 

y el extremo de la cabeza sobre la camilla de la 

ambulancia. Si la tabla no se puede colocar cerca del 

vehículo, otro profesional de la asistencia debe sujetar 

la tabla mientras se baja al paciente sobre ella. 
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Una vez que el tronco del paciente ha bajado hasta la 
tabla, se controla el peso del tórax mientras se 
manipulan la pelvis y las piernas. Se mueve al paciente 
hacia arriba sobre la tabla, y el profesional de la 
asistencia que está manteniendo la estabilización 
manual debe tener cuidado para no tirar del paciente, 
pero sujeta su cabeza y cuello. 

Después de que el paciente se coloca a lo largo de la 
tabla larga, el profesional de la asistencia puede 
asegurarlo a la misma y la tabla a la camilla de la 
ambulancia. En primer lugar se asegura la parte superior 
del tronco del paciente y después la parte inferior y la 
zona de la pelvis, seguido de la cabeza. Por último, se 
aseguran las piernas. Si el lugar del accidente no es 
seguro, el paciente se debe trasladar a una zona segura 
antes de fijarlo a la tabla o la camilla. 

Nota: Este es sólo un ejemplo de extricación rápida. 
Debido a que hay muy pocas situaciones de campo 
ideales, el personal de asistencia prehospitalaria puede 
tener que modificar los pasos de extricación en cada 
paciente y situación. El principio de la extricación rápida 
será siempre el mismo, independientemente de la 
situación: mantener la estabilización manual durante 
todo el proceso de extricación sin interrupción y 
mantener toda la columna en una posición alineada sin 
movimientos no deseados. Cualquier colocación del 
profesional de la asistencia que funcione puede tener 
éxito. Sin embargo, se debe evitar realizar muchos 
cambios en la posición del cuerpo y las manos porque 
es una invitación a que se produzcan fallos en la 
estabilización manual. 
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La técnica de extricación rápida puede proporcionar una estabilización manual alineada eficaz de la cabeza, el 
cuello y el tronco del paciente durante todo el proceso de extricación del vehículo. En un proceso de extricación 
rápida existen tres puntos clave: 

1. Un profesional de la asistencia debe mantener la estabilización de la cabeza y el cuello del paciente en todo 
momento, otro debe girar y estabilizar la parte superior del tronco y un tercero debe mover y controlar la parte 
inferior del tronco, la pelvis y las extremidades del paciente. 

2. Es imposible mantener una estabilización manual alineada de la cabeza y el cuello del paciente en un movimiento 
continuo. El profesional de la asistencia debe limitar cada movimiento, deteniéndose ante un cambio de posición y 
preparando el paso siguiente. Un movimiento indebido provoca retrasos e incluso el desplazamiento de la columna. 

3. El proceso de extricación rápida debe adaptarse ante cada situación y paciente. Sólo se trabajará eficazmente si 
se practican las maniobras. l ofesional de la asistencia que participe debe conocer las acciones y los 
movimientos de los demás. 

Dos profesionales de la asistencia 
En algunas situaciones es posible que no se disponga del número adecuado de profesionales de la asistencia para 
extraer rápidamente a un paciente crítico. En estas situaciones resulta útil la técnica de dos profesionales de la 
asistencia. 

Uno de ellos inicia y mantiene la estabilización manual 
alineada de la cabeza y el cuello del paciente mientras 
que el segundo coloca un collarín cervical del tamaño 
apropiado y rodea al paciente con una sábana 
enrollada. El centro de esta sábana se coloca en la parte 
media del collarín cervical rígido. Los extremos de la 
sábana enrollada rodean el collarín cervical y se 
colocan bajo los brazos del paciente. 

Se da la vuelta al paciente usando la sábana enrollada, 
hasta que la espalda del paciente se encuentra en el 
centro de la puerta abierta. 
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El primer profesional de la asistencia toma el control de 
los extremos de la sábana y los mueve bajo los hombros 
del paciente, tirando de este con la sábana mientras que 
el segundo desplaza y controla la parte inferior del 
tronco, la pelvis y las piernas. 

Retirada de un casco 
Principio: Quitar un casco de seguridad minimizando el riesgo de provocar lesiones añadidas. 

El casco debe retirarse al principio del proceso de evaluación en los pacientes que llevan cascos completos que 
cubren la cara (cuadro 9-4). Con ello se consigue un acceso inmediato que permite evaluar y tratar la vía aérea del 
paciente y la situación ventilatoria. Además, garantiza que no hay una hemorragia oculta en la parte posterior del 
casco y permite movilizar la cabeza (desde la posición flexionada que provocan los cascos grandes) a una 
alineación neutra. También permite evaluar completamente la cabeza y el cuello en una revisión secundaria y facilita 
la inmovilización adecuada de la columna cuando esté indicado (véase figura 9-12). El personal de asistencia 
prehospitalaria debe explicar al paciente qué es lo que va a hacer. Si el paciente indica que no se le debe retirar el 
casco, el profesional de la asistencia le explicará que el personal debidamente entrenado puede retirarlo a la vez 
que protege la columna. Para esta maniobra se necesitan dos profesionales de la asistencia. 

Uno de ellos se coloca por encima de la cabeza del 
paciente y con las palmas de las manos presiona ambos 
lados del casco introduciendo los dedos por el borde 
inferior, de manera que el primer profesional de la 
asistencia estabiliza el casco, la cabeza y el cuello en 
una posición cercana a la de alineación neutra de la 
mejor forma que permita el casco. El segundo 
profesional de la asistencia se arrodilla aliado del 
paciente, abre o retira el escudo facial si es necesario y 
abre o corta la correa de la barbilla . . 
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Se sujeta la mandíbula del paciente entre el pulgar y los 
dos primeros dedos a la altura del ángulo mandibular. La 
otra mano se coloca bajo el cuello en la zona occipital 
del cráneo para controlar la estabilización manual. Los 
antebrazos del profesional de la asistencia deben estar 
apoyados en el suelo o en sus muslos para conseguir un 
mejor apoyo. 

El primer profesional de la asistencia tira de los lados 
del casco, abriéndolos ligeramente y separándolos de la 
cabeza del paciente, y hace girar el casco con 
movimientos hacia arriba y abajo mientras lo extrae de 
la cabeza del paciente. Los movimientos del casco 
deben ser lentos y realizarse con la máxima precaución. 
El profesional de la asistencia tendrá cuidado de que el 
casco deje libre la nariz del paciente. 
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Una vez que se retira el casco, se debe colocar una 

almohada debajo de la cabeza del paciente para 

mantener la posición alineada neutra. Se mantiene la 

estabilización manual y se coloca un collarín cervical 

del tamaño apropiado. 

Nota: En la retirada del casco hay dos elementos 

principales: 

1. Mientras que un profesional de la asistencia 

mantiene la estabilización manual de la cabeza y el 

cuello del paciente, el otro se mueve. En ningún 

momento deben estar ambos profesionales de la 

asistencia moviendo las manos a la vez. 

2. El profesional de la asistencia debe rotar el casco en 

diferentes direcciones, primero para dejar libre la 

nariz del paciente y después para dejar libre la parte 

posterior de la cabeza. 

CUADRO 9-4 Retirada del equipo deportivo 

Una serie de publicaciones recientes, incluido un 
artículo de posicionamiento, han defendido la 
inmovilización de los deportistas que usan casco en 
una tabla larga sin quitárselo32

-
39

• Una revisión de la 
bibliografía médica en busca de pruebas a favor de 
estas recomendaciones muestra que se basan como 
máximo en investigaciones de clase 111. Los estudios 
que critican la retirada del casco se han realizado 
sobre cadáveres. Estos estudios indican que se 
produce una hiperextensión extrema de la columna 
cervical cuando se quita sólo el casco y se dejan 
colocadas las hombreras; sin embargo, todos estos 
estudios se realizaron sin colocar el almohadillado 
necesario debajo de la cabeza para evitar que caiga 
hacia atrás sobre la tabla. El cumplimiento de las 
precauciones vertebrales adecuadas y la aplicación 
de los principios del tratamiento conseguirán mejorar 
la inmovilización vertebral, independientemente de 
que se quite el casco o no. 

El equipo deportivo se debería quitar por personal 
entrenado y con experiencia en esta retirada de equipo 
deportivo. Históricamente el personal formado y experto 
en este tema eran los individuos, en general los 
entrenadores, que acudían al acontecimiento deportivo. 
Sin embargo, los profesionales de los servicios de 
emergencias médicas (SEM) deben recibir formación en 

este tipo de retirada porque el acceso a la vía aérea, en 
caso necesario, sólo será posible si se consigue 
acceder bien a la cara y la cabeza del enfermo, algo que 
obliga como mínimo a quitarle la mascarilla y en muchos 
casos el casco. Si se realiza la decisión de no quitar el 
equipo en el terreno, alguna persona con conocimientos 
en la retirada de este tipo de equipos deportivos debería 
acompañar al paciente al hospital. 

Aunque los deportistas que utilizan casco necesitan 
medidas especiales, los principios generales de la 
inmovilización vertebral que se han enseñado en los 
cursos de Prehospital Trauma Life Support(PHTLS) son 
adecuados y se deben seguir. Idealmente se deberían _ 
retirar el casco y las hombreras en una sola pieza. Sin 
embargo, todavía se puede inmovilizar al paciente en 
una tabla larga sin producir una hiperextensión de la 
columna cervical cuando se retira el casco solo. Esto se 
consigue mediante un uso apropiado de almohadillas 
por detrás de la cabeza para mantener la cabeza en una 
alineación neutra en relación con el resto de la columna 
si no se quitan las hombreras. Los profesionales del 
SEM deben determinar las necesidades médicas 
específicas de un atleta lesionado y adoptar las 
intervenciones necesarias para satisfacer estas 
necesidades, que con frecuencia pueden incluir una 
retirada inmediata del equipo deportivo. 
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Colocación de una almohada para mantener una posición alineada neutra 

Si no se coloca bien la almohada debajo de la cabeza 
del paciente se puede provocar una hiperextensión o 
hiperflexión cervical. Con ello se puede originar un 
movimiento excesivo de la columna o comprometer la 
vía aérea. 

La colocación adecuada de una almohada debajo de la 
cabeza deberá situar la cabeza y el cuello en una 
posición alineada neutra. Cada paciente requiere 
cantidades diferentes de almohadillado según su 
constitución corporal. Una alineación adecuada pondrá 
la apertura de la oreja del paciente alineada con el 
punto medio de su hombro y la cara centrada en la línea 
media. 

Colocación de un almohadillado para asegurar al paciente a una tabla larga 

Cuando se asegura al paciente a una tabla larga, el 
profesional de la asistencia primero debe rellenar los 
huecos que quedan entre los costados del paciente y los 
laterales de la tabla larga con un almohadillado. El 
relleno de estos espacios muertos laterales con la 
colocación de unas correas apropiadas ayudará a 
impedir el movimiento lateral del paciente sobre la tabla. 
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Objetivos del capítulo 

Al finalizar este capítulo, el lector 
deberá ser capaz de': 

.1 Comentar la anatomía y fisiología normales de los órganos 
torácicos . 

.1 Describir las alteraciones de la anatomía y la fisiología derivadas de 
un traumatismo torácico . 

.1 Comentar las relaciones entre la cinemática del traumatismo, la 
anatomía y fisiología torácica y los hallazgos en la exploración, que 
pueden generar un elevado índice de sospecha de determinadas 
lesiones . 

.1 Distinguir entre los pacientes que necesitan una estabilización y 
transporte rápidos y los enfermos en los que se considera necesario 
o adecuado una valoración y tratamiento sobre el terreno . 

.1 Comentar la influencia de un ambiente urbano o suburbano frente a 
otro rural o austero a la hora de valorar y tratar un traumatismo 
torácico . 

.1 Describir los signos, síntomas, fisiopatología y tratamiento de las 
siguientes lesiones torácicas específicas: 

Fracturas costales 
Volet costal 
Contusión pulmonar 
Neumotórax (simple, abierto y cerrado) 
Neumotórax a tensión 
Hemotórax 
Traumatismo cardíaco cerrado 
Taponamiento cardíaco 
Contusión cardíaca 
Rotura traumática de la aorta 
Rotura traqueobronquial 
Asfixia traumática 
Rotura del diafragma 
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272 SOPORTE VITAL BÁSICO Y AVANZADO EN EL TRAUMA PREHOSPITALARIO 

Recibe un aviso par acudir a un acc" e de motocicleta en una calle de un barrio periférico. tardar unos 5 a 

8 minutos en llegar. Mientras se desplaza hacia el lugar, la radio de los equipos de primera respuesta le informa de que se tra­
ta de un varón de 37 años que resbaló por una mancha de aceite en el asfalto. Salió despedido y se golpeó contra una pared 

de hormigón localizada a la derecha de la carretera Y.. al d a qued de su extremidad inferior de-

recha. Cuando usted llega al lugar, la motocicleta ya ha sido retirada, la escena y el motorista está tumbado en 

una tabla larga en una vía de servicio con el collarín cervical puesto. 
Cuando empieza su valoración, observa que el paciente está despierto y tiene dificu raro Refiere dolor en el tórax 

golpes de tres o cuatro palabras y la extremidad inferior derecha. El paciente es capaz de describir lo que ha sucedido, p 

entre respiraciones rápidas y dificultosas. Tiene la piel pálida, fría y húmeda. El pulso es 

cha está rota y manchada de sangre y parece que el (:lie tiene una rotación anormal. Su co 

La ra del lado dere-

mientras usted 

encuentra una hi-sigue con la valoración. La tráquea se encuentra en la línea media y no se observa distensión venosa 
persensibilidad importante a lo largo de la pared torácica derecha con crepitantes y el murmullo ve~siclulalr~ 

lado. Se observan abrasiones y hematoma asociado en la parte lateral del tórax. El abdomen no está disjtel~diido ni doloroso. La ex-
tremidad inferior derecha presenta una laceración por encima del tercio medio de la tibia con exposición del hueso. 

¿Por qué tiene dificultad respiratoria este enfermo? ¿Tiene lesiones que puedan amenazar su vida? ¿Qué intervenciones de­

bería realizar sobre el terreno? ¿Oué modalidad de transporte debería emplear en este caso? ¿En qué sentido influiría que el 
lugar del accidente fuera otro (p. ej., entorno rural) para el tratamiento y los planes durante el transporte prolongado? ¿Oué 

otras lesiones sospecha ante la información anterior? • 

I
gual que sucede en otros tipos de lesiones, las lesiones torá­
cicas pueden ser secundarias a traumatismos romos o penetran­
tes. Una fuerza no penetrante aplicada sobre la caja torácica 

en una colisión entre vehículos a motor, en una caída desde la 
altura, en una pelea a puñetazos o en las lesiones por aplasta­
miento puede ocasionar una alteración de la anatomía y fisiolo­
gía normales de los órganos torácicos. De la misma forma, una 
herida penetrante por un disparo de arma de fuego , arma blan­
ca o empalamiento con objetos puede lesionar el tórax. El trata­
miento definitivo de la mayor parte de las lesiones torácicas no 
exige una toracotomía (apertura quirúrgica de la cavidad torá­
cica). De hecho, sólo entre un 15%-20% de todas las lesiones 
torácicas la necesitan. El 85% restante se tratan bien mediante 
intervenciones relativamente sencillas, como oxígeno comple­
mentario, soporte ventilatorio, analgesia y toracostomía con tubo 
(colocación de un tubo de tórax) cuando son necesariasl

-
3

• 

En cualquier caso, estas lesiones pueden tener bastante impor­
tancia. Los órganos torácicos están implicados de forma estrecha 
en el mantenimiento de la oxigenación, la ventilación y el aporte 
de oxígeno. Las lesiones torácicas, sobre todo si no se reconocen 
pronto y se tratan bien, pueden ser causa de una morbilidad sig­
nificativa. La hipoxia (concentraciones inadecuadas de oxígeno en 
la sangre), la hipercapnia (exceso de dióxido de carbono en la san­
gre), la acidosis (exceso de ácidos en la sangre) y el shock (una can­
tidad de oxígeno inadecuada llega a los órganos y tejidos) pueden 
ser todas consecuencia de un tratamiento inadecuado de las lesio­
nes torácicas a corto plazo y contribuir a complicaciones tardías, 
como el fracaso multiorgánico. Este fenómeno explica un 25% de 
las muertes traumáticas secundarias a una lesión torácical

-
3

• 

Anatomía 
El tórax es aproximadamente un cilindro hueco formado por es­
tructuras óseas y musculares. Existen 12 pares de costillas. Los 
10 pares superiores se articulan con la columna vertebral en la par­
te posterior y en la anterior en el esternón o en la costilla superior. 
Los dos pares inferiores sólo se articulan en la parte posterior con 
la columna y en la anterior están libres, por lo que se denominan 
«costillas flotantes ». Esta caja ósea protege en gran medida a los ór­
ganos internos de la cavidad torácica. De hecho, las costillas infe­
riores también protegen a los órganos de la parte superior del ab­
domen (sobre todo, el bazo y el hígado). Esta caja ósea se refuerza 
con músculos. Los músculos intercostales se localizan entre las cos­
tillas y las conectan entre si. Una serie de grupos musculares mo­
vilizan la extremidad superior y forman parte de la cavidad torá­
cica, incluidos los músculos pectorales mayor y menor, los serratos 
anterior y posterior y el dorsal ancho, además de varios músculos 
de la espalda. Todo este «almohadillado» determina que se nece­
saria una fuerza notable para lesiones los órganos internos. 

También hay músculos que participan en la respiración (ven­
tilación), incluidos los músculos intercostales; el diafragma, que 
es un músculo en forma de cúpula que se inserta alrededor de la 
parte inferior del tórax; y los músculos del cuello que se insertan 
en las costillas superiores. A lo largo del margen inferior de cada 
costilla se encuentran una arteria, una vena y un nervio, respon­
sables de la irrigación e inervación de los músculos intercostales. 

La cavidad que forman estas estructuras está revestida por una 
membrana delgada llamada pleura parietal. Una membrana del­
gada que se corresponde con ella cubre los demás órganos de la 
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FIGURA 10-1 La cavidad torácica, incluidas las costillas, los 
músculos intercostales, el diafragma, el mediastino, 
los pulmones, el corazón, los grandes vasos, los bronquios, 
la tráquea y el esófago. 

cavidad torácica y se llama pleura visceral. Normalmente no hay 
espacio entre estas dos membranas y de hecho están adheridas en­
tre sí por una pequeña cantidad de líquido interpuesto para man­
tenerlas juntas, igual que una delgada capa de agua que mantiene 
unidas dos láminas de cristal. Este líquido pleural crea una tensión 
superficial, que sirve para oponerse a la naturaleza elástica de los 
pulmones e impedir su tendencia natural al colapso. 

Los pulmones ocupan las mitades derecha e izquierda de la 
cavidad torácica (figura 10-1). Entre ellos y rodados por ellos exis­
te un espacio denominado mediastino, en el que se encuentran la 
tráquea, los bronquios principales, el corazón, las grandes arte­
rias y venas que salen o van hacia el corazón y el esófago. 

Fisiología 
Los dos componentes de la fisiología torácica que con más proba­
bilidad se afectan por las lesiones son la respiración y la circu­
lación1

•
3

• Ambos procesos deben funcionar de forma adecuada pa­
ra que el oxígeno alcance los órganos, tejidos y células del cuerpo 
y permita espirar el dióxido de carbono. Para comprender mejor 
lo que les sucede a los pacientes con lesiones torácicas, es im­
portante comprender la fisiopatología de estos dos procesos. 

Ventilación 
El término «respiración» empleado por las personas legas en re­
alidad se corresponde con el proceso fisiológico de la ventila­
ción. La ventilación es el acto mecánico de introducir aire por 
la boca y la nariz hacia la tráquea y los bornuios y después a los 
pulmones hasta que alcanza unos pequeños sacos aéreos deno­
minados alvéolos. El proceso de introducir el aire se llama ins­
piración. El oxígeno presente en el aire atraviesa la membrana 
que reviste los alvéolos para entrar en pequeños vasos sanguí­
neos denominados capilares, en los que se une a la hemoglobi-
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Endotelio 
capilar 

Tejido conjuntivo 
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O 
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FIGURA 10-2 Los capilares y los alvéolos se encuentran en 
estrecha proximidad, lo que permite la fácil difusión del oxígeno 
(02) a través de los capilares, las paredes alveolares, las paredes 
de los capilares y los hematíes. El dióxido de carbono (C02 ) 

puede difundir en dirección contraria. 

na de los hematíes para ser transportada por el organismo. Este 
proceso se llama oxigenación. De forma simultánea el dióxido 
de carbono (COz), que está disuelto en la sangre, se difunde ha­
cia el aire que ocupa los alvéolos para ser expulsado al exterior 
con el aire en un proceso llamado espiración (figura 10-2). El 
proceso de respiración celular es el uso de oxígeno por parte de 
las células para la producción de energía. 

La inspiración se produce por la contracción de los músculos 
respiratorios (principalmente los intercostales y el diafragma), que 
determina una elevación y separación de las costillas con despla­
zamiento hacia abajo del diafragma. Esta acción incrementa el ta­
maño de la cavidad torácica y genera una presión negativa den­
tro de la misma en comparación con la presión atmosférica externa 
al cuerpo, lo que se traduce en el flujo de aire hacia el interior de 
los pulmones (figuras 10-3 y 10-4). La espiración se produce me­
diante la relajación de los intercostales y el diafragma, lo que se 
traduce en la recuperación de la posición de reposo por parte de 
las costillas y el diafragma. Esta recuperación condiciona un 
aumento de la presión dentro del tórax por encima de la atmos­
férica, lo que fuerza la salida de aire desde los pulmones a través 
de los bronquios, la tráquea, la nariz y la boca al exterior. 

El control de la ventilación corresponde al centro respirato­
rio del tronco del encéfalo. Existen dos vías fundamentales de 
control de la ventilación a nivel encefálico. El método princi­
pal es la detección de la presión parcial de dióxido de carbono 
arterial (Pacoz) por parte de células especializadas del centro res­
piratorio que se denominan quimiorreceptores. El «método de 
seguridad» es la detección del oxígeno por otros quimiorrecep­
tares de la arteria aorta y carótida. La Pacoz refleja cuánto ácido 
existe en la sangre. El cuerpo neutraliza el ácido con bicarbona­
to, que posteriormente se convierte en COz. El dióxido de car­
bono se elimina por los pulmones, como se comentó antes. Si los 
quimiorreceptores detectan un incremento de la Pacoz, estimu­
larán el centro respiratorio para que aumente la frecuencia y pro­
fundidad de las respiraciones, eliminando de este modo más COz 
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FIGURA 10-3 A. Durante la inspiración, el diafragma se contrae 
y aplana. Los músculos de la inspiración, como los intercostales 
externos, el pectoral menor y el esternocleidomastoideo, elevan 
las costillas y el esternón, incrementando así el diámetro y la 
capacidad de la cavidad torácica. B. En la espiración de una 
respiración tranquila, la elasticidad de la cavidad torácica hace 
que el diafragma y las costillas vuelvan a sus posiciones de 
reposo, con la consiguiente disminución de la capacidad. En 
la espiración de una respiración forzada, los músculos de la 
espiración, como los intercostales internos y los abdominales, se 
contraen y hacen que la disminución de la capacidad de la 
cavidad torácica sea mucho más rápida. 

y normalizando la Pacoz (figura 10-5). Este proceso es muy efi­
ciente y puede aumentar el volumen de aire que entra y sales 
de los pulmones por un factor de 10. 

En algunas enfermedades pulmonares, como el enfisema o la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) los pulmo­
nes no consiguen eliminar con tanta eficacia el COz. Esto deter-

FIGURA 10-4 Cuando el diafragma se relaja y la glotis se abre, 
la presión dentro y fuera de los pulmones se iguala. Cuando la 
cavidad torácica se expande, la presión intratorácica disminuye 
y el aire entra en los pulmones. 

Concentración 
elevada de CO2 

en la sangre 

respiratorio 

Aumento de la frecuencia 
y profundidad de la ventilación 

FIGURA 10-5 Las células nerviosas sensibles al dióxido de 
carbono detectan el ascenso de su concentración y estimulan al 
pulmón para que aumente tanto la profundidad como la 
frecuencia de la ventilación. 

mina la elevación crónica de la concentración de COz en la san­
gre. Los quimiorreceptores se vuelven insensibles a los cambios 
en la Paco2 en este caso. En esta situación los quimiorrecepto­
res de reserva de la aorta y las carótidas estimulan la respira­
ción cuando se reduce la presión parcial de oxígeno arterial 
(Pao2). Igual que sucede cuando los quimiorreceptores del tron­
co del encéfalo detectan un aumento de la Paco2 Y estimulan las 
respiraciones para reducir la concentración de CO2 , los quimio­
rreceptores para el oxígeno estimulan a los músculos respirato­
rios para que aumenten su actividad, incrementen la frecuencia 
ventilatoria y la profundidad de las respiraciones para incremen­
tar la Pao2 hasta valores normales (figura 10-6). 

El cuadro 10-1 define varios términos importantes en la dis­
cusión y comprensión de la fisiología de la ventilación4

• 
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Aumento de la 
frecuencia y profundidad 

de la ventilación 

FIGURA 10-6 Los receptores situados en las arterias aorta 
y carótidas son sensibles a la concentración de oxígeno y 
estimulan a los pulmones para que favorezcan la entrada 
y salida del aire de los sacos alveolares. 

Circulación 
El otro proceso fisiológico fundamental que se puede afectar tras 
una lesión torácica es la circulación. El capítulo 7 aborda este 
tema de forma más extensa, pero el siguiente comentario sirve 
como punto de partida para analizar la fisiopatología de las le­

siones torácicas. 
El corazón, que se encuentra en el centro del tórax, dentro del 

mediastino, actúa como una bomba biológica. Para que una bom­
ba funcione, debe estar rellena de líquido. Esta función de pre­
paración en el caso del corazón se consigue mediante el regreso 
de la sangre a través de dos grandes venas, la vena cava supe­
rior (VCS) y la vena cava inferior (VCI). El corazón se contrae nor­
malmente a una frecuencia de 70-80 veces por minuto, propul­
sando la sangre hacia el resto del organismo a través de la aorta. 

Los procesos que interfieren con el retorno de sangre al cora­
zón mediante la VCS y VCI (p. ej., la pérdida de sangre por he­
morragia, el aumento de la presión dentro de la cavidad torácica 
por un neumotórax a tensión) determinan que el gasto cardíaco 
y la presión arterial disminuyan. Del mismo modo, los procesos 
que causan lesiones al propio corazón (p. ej., una contusión car­
díaca) pueden reducir la eficiencia como bomba del corazón, cau­
sando los mismos cambios fisiológicos. Igual que los quimiorre­
ceptores reconocen cambios en las concentraciones de COz o de 
0z, los barorreceptores reconocen cambios en la presión arterial 
y dirigen al corazón para que cambie su frecuencia o la fuerza de 
sus latidos y conseguir así recuperar la presión arterial normal. 

Fisiopatología . 
Como se ha comentado antes, los procesos fisiológicos que se aca­
ban de describir se pueden alterar por traumatismos cerrados o 
penetrantes. Existen elementos comunes en las alteraciones se­
cundarias a estos mecanismos. 
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CUADRO 10-1 Volúmenes pulmonares 
y sus relaciones 

Capacidad inspiratoria (CI): Cantidad de aire que se puede 
inspirar tras una espiración normal (3-2,61) 

Capacidad pulmonar total (CPT): Volumen total que contienen 
los pulmones cuando se insuflan al máximo. Este volumen 
disminuye con la edad desde unos 6 I en adultos jóvenes 
hasta 41 en ancianos. 

Capacidad residual funcional (CRF): Cantidad de aire que 
queda dentro de los pulmones tras una espiración normal; 
se llama también volumen pulmonar en reposo (3-2,6 1). 

Capacidad vital (CV): Cantidad de aire que se puede espirar 
tras una inspiración máxima (4,8-2,4 1). 

Espacio muerto: Cantidad de aire introducido en los 
pulmones que no tiene opción de intercambiar oxígeno y 
dióxido de carbono con la sangre en los capilares 
alveolares (p. ej., aire presente en la tráquea y los 
bronquios). 

Trabaio respiratorio: Trabajo o esfuerzo físico realizado para 
movilizar la pared torácica y el diafragma durante la 
respiración. Este esfuerzo aumenta con la respiración 
rápida, al aumentar la ventilación minuto y cuando los 
pulmones muestran una rigidez anormal. 

Ventilación minuto (VE): Volumen total de aire que entra y 
sale de los pulmones en 1 minuto. 

Volumen corriente (VT): Cantidad de aire que es espirado 
durante una espiración normal (0,5-0,41). 

Volumen de reserva espiratoria (VRE): Aire residual que 
peude ser extraido de los pulmones con fuerza tras una 
espiración normal (1,8-0,8 litros [l]). 

Volumen de reserva inspiratoria (VRI): Cantidad de aire que 
se puede inspirar de forma adicional tras una inspiración 
normal (2,5-1,21). 

Volumen residual (VR): Cantidad de aire que queda en los 
pulmones tras una espiración máxima (1,8-1,21) 

Las relaciones entre estos volúmenes y capacidades se 
pueden ilustrar mejor con las siguientes ecuaciones: 

ePT= eVF + VR 
ev = VRI + VT + VRE = el + VRE 

ePT = eRF + el 
eRF = VRE + VR 

el = VRI + VT 

Lesiones penetrantes 
El concepto de las lesiones penetrantes es más fácil de compren­
der. En ellas un objeto de tamaño variable atraviesa la pared to­
rácica, entra en la cavidad y lacera los órganos localizados den­
tro de la misma. En condiciones normales no existe espacio entre 
las membranas pleurales. Sin embargo, cuando una herida pe-
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netrante crea una comunicación entre la cavidad torácica y el ex­
terior, el aire tiende a entrar dentro del espacio pleural con la res­
piración a través de la herida porque la resistencia al flujo de 
aire en la misma suele ser menor que la observada en la vía 
aérea. El aire dentro del espacio pleural (neumotórax) impide 
la adherencia entre las membranas pleurales debida a la fina pe­
lícula de líquido pleural. Todos estos procesos permiten que el 
pulmón se colapse e impiden la ventilación eficaz. Las heridas 
pulmonares por un objeto penetrante también permiten que el 
aire se escape hacia el espacio pleural con el consiguiente colap­
so pulmonar. En cualquier caso el paciente desarrolla disnea. 
Para compensar este defecto de la capacidad ventilatoria, el cen­
tro respiratorio estimulará una respiración más rápida, con el 
consiguiente aumento del esfuerzo respiratorio. El paciente pue­
de tolerar este aumento durante un tiempo, pero si no se reco­
noce y trata, estará en peligro de desarrollar una insuficiencia 
ventilatoria, que se manifestará por una dificultad respiratoria 
creciente al aumentar las concentraciones de COz y reducirse 
las de Oz. 

Si se produce una entrada de aire continua en la cavidad 
torácica sin salida del mismo, empezará a generarse presión 
dentro del espacio pleural con desarrollo de un neumotórax 
a tensión, lo que dificultará todavía más la capacidad del pa­
ciente de respirar. También empezará a observarse un efecto 
negativo sobre la circulación porque se reduce el retorno ve­
noso como consecuencia del incremento de la presión intra­
torácica con desplazamiento de las estructuras mediastínicas 
al lado opuesto del tórax. En este momento puede aparecer 
un shock. 

Los tejidos lacerados sangran y los vasos sanguíneos desga­
rrados lo hacen siempre. Las heridas penetrantes torácicas 
pueden producir una hemorragia dentro del espacio pleural (he­
motórax) desde los músculos de la pared torácica, los vasos in­
tercostales o los pulmones. Las heridas penetrantes de los gran­
des vasos torácicos determinan una hemorragia catastrófica. En 
cada espacio pleural pueden acumularse unos 3000 mI de líqui­
do. La hemorragia torácica hacia el espacio pleural puede no 
resultar evidente en el exterior con facilidad, pero alcanzar su­
ficiente importancia para ocasionar un estado de shock. La pre­
sencia de grandes volúmenes de sangre dentro del espacio 
pleural alterará la capacidad de respirar del paciente; la sangre 
dentro del mismo impide la expansión del pulmón en el lado 
afectado. 

Las heridas pulmonares pueden ser causa de hemorragia den­
tro del propio parénquima pulmonar. Esta sangre inundará los 
alvéolos, impidiendo que se llenen de aire. Los alvéolos llenos 
de sangre no pueden participar en el intercambio de gases. Cuan­
tos más alvéolos se inunden, mayor será la afectación de la ven­
tilación y oxigenación del enfermo. 

Traumatismos contusos o cerrados 
Los traumatismos contusos producen alteraciones fisiológicas 
parecidas a los penetrantes, aunque por una vía menos di­
recta. La fuerza contusa que se aplica sobre la pared torácica 
se transmite a través de la misma hacia los órganos torácicos, 

sobre todo los pulmones. Esta onda de energía puede causar 
desgarros en el tejido pulmonar y los vasos, que pueden ser 
origen de una hemorragia alveolar. En este contexto la lesión 
se denomina contusión pulmonar. La influencia sobre la oxi­
genación y la ventilación es la misma que en las lesiones pe­
netrantes. 

Si la fuerza aplicada sobre el tejido pulmonar desgarra tam­
bién la pleura parietal, el aire puede pasar de los pulmones al 
espacio pleural ocasionando un neumotórax y el riesgo de neu­
motórax a tensión, como se ha comentado antes. Los traumatis­
mos contusos torácicos pueden determinar la fractura de costi­
Has, que a su vez laceren el pulmón y ocasionen un neumotórax 
o un hemotórax (por sangrado en las costillas rotas o por los pul­
mones o músculos intercostales desgarrados). Los traumatismos 
contusos pueden ocasionar también el cizallamiento o la rotura 
de los vasos principales del tórax, sobre todo de la aorta con la 
consiguiente hemorragia catastrófica. Por último, en algunos ca­
sos, las fuerzas contusas pueden alterar la pared torácica y per­
mitir la entrada de aire en la cavidad a través de la herida, como 
sucede en las lesiones penetrantes. 

Energía y lesión 
La capacidad de cualquier mecanismo de producir lesiones se 
relaciona con la cantidad de energía que el mecanismo aplica so­
bre una parte u órgano corporal concreto. La penetración de un 
cuchillo o un empalamiento se asocian a escasa energía y los ór­
ganos sufren lesiones por la laceración directa por el objeto pe­
netrante. Las heridas por arma de fuego transmiten una energía 
mayor al incrementarse la masa del proyectil y sobre todo su ve­
locidad. Cuanto mayor sea la energía, más alejada estará la zona 
de lesión del trayecto de la herida. Del mismo modo, cuanto ma­
yor sea la energía aplicada en un traumatismo contuso, mayor 
será el riesgo de sufrir lesiones. Compare una caída desde una al­
tura baja en la cual el tórax se golpea con una mesita con una 
agresión con un bate de béisbol y con una colisión de tráfico 
a gran velocidad (CVM). Cuanto mayor sea la energía, mayor se­
rá la sospecha por parte del profesional prehospitalario de le­
siones que puedan alterar la ventilación, la oxigenación o la cir­
culación. 

Los mecanismos romos y penetrantes pueden afectar al co­
razón de forma directa, con contusión o taponamiento cardía­
co. Estos cuadros se describen en las siguientes secciones. 

Evaluación 
Igual que en todos los aspectos de la asistencia médica, la eva­
luación implica la realización de una anamnesis y una explora­
ción física. En los pacientes traumatológicos, la anamnesis es 
de tipo AMPLE, porque se valora la edad del paciente, los me­
dicamentos, los antecedentes, la hora de la última ingesta y los 
acontecimientos que rodearon a la lesión5

• 

Además del mecanismo global responsable de la lesión, se 
debe preguntar a los pacientes por cualquier síntoma que pue-
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dan estar sufriendo si están conscientes y se pueden comuni­
car. Los pacientes con un traumatismo torácico pueden tener do­
lor torácico, que puede ser lancinante, punzante o constrictivo. 
A menudo el dolor empeora con los esfuerzos respiratorios o el 
movimiento. El enfermo puede referir sensación de disnea o ser 
incapaz de respirar de forma adecuada. Puede referir también 
aprensión o sensación de mareo si se está desarrollando un 
shock. Es importante recordar que la ausencia de síntomas no 
implica siempre falta de lesiones. 

El siguiente paso es la realización de una exploración físi­
ca, en la cual existen cuatro componentes: observación, palpa­
ción, percusión y auscultación. La valoración debería también 
incluir la determinación de los signos vitales. La colocación de 
un pulsioxímetro para medir la saturación arterial de oxígeno 
es un complemento útil en la valoración de un paciente trau­
mátic05,6: 

• Observación. Se observa al paciente por si tiene palidez 
cutánea y sudoración, que pueden indicar la presencia de 
shock. El paciente puede estar aprensivo también. La 
presencia de cianosis (decoloración azulada de la piel, 
sobre todo perioral y labial) puede resultar evidente en la 
hipoxia avanzada. La frecuencia de las respiraciones y las 
posibles dificultades para respirar del paciente (jadeos, 
contracciones de los músculos respiratorios accesorios del 
cuello, aleteo nasal) también se deben registrar. ¿Se 
encuentra la tráquea en la línea media o está desviada 
hacia alguno de los dos lados? ¿Hay distensión de las 
venas yugulares? Se debe explorar el tórax para detectar 
contusiones, abrasiones, laceraciones y determinar si la 
expansión torácica durante la respiración es simétrica. 
¿Existe un movimiento paradójico de alguna región del 
tórax con la respiración (en lugar de moverse hacia fuera al 
inspirar, se hunde hacia dentro o al contrario en la 
espiración)? 

• Auscultación. Se evalúa todo el tórax. Una reducción del 
murmullo vesicular en un lado comparado con el otro 
puede indicar neumotórax o hemotórax en el lado 
afectado. Las contusiones pulmonares pueden causar 
roncus o estertores. 

• Palpación. El siguiente paso es valorar la presencia de 
hipersensibilidad, crepitantes (enfisema óseo o 
subcutáneo) e inestabilidad de la pared torácica ejerciendo 
una suave presión con los dedos y las manos sobre ella. 

• Percusión. Esta técnica de exploración resulta difícil de 
realizar sobre el terreno porque el entorno suele ser 
ruidoso, lo que dificulta la valoración de la percusión. Se 
coloca un dedo plano sobre la pared torácica, después se 
golpea con firmeza sobre este dedo con un dedo de la otra 
mano y así se genera una onda sonora en la estructura 
percutida. Una percusión mate sobre el tórax puede sugerir 
una contusión pulmonar o hemotórax. Una percusión 
resonante puede indicar un neumotórax. 

Las determinaciones repetidas de la frecuencia ventilatoria 
pueden ser la herramienta de valoración más importante. Con-
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forme los pacientes van estando más hipóxicos y comprometi­
dos, un dato precoz será el incremento gradual de la frecuencia 
ventilatoria. 

Tratamiento 
de las lesiones específicas 
Fracturas costales 
A pesar de que las costillas están bastante protegidas por los 
músculos que las recubren, las fracturas son frecuentes en los trau­
matismos torácicos. Las costillas superiores son anchas, gruesas 
y están especialmente bien protegidas por la cintura escapular y 
los músculosl-3

• Como es necesaria una energía mayor para rom­
per las costillas superiores, estos pacientes tendrán riesgo de pre­
sentar otras lesiones significativas, como la rotura traumática de 
la aorta. Las fracturas costales son más frecuentes en las costi­
llas 4 a 8 lateralmente, porque son delgadas y tienen menos múscu­
los por encima. Los extremos fracturados de las costillas pueden 
desgarrar los músculos, el pulmón y los vasos, con riesgo de con­
tusión pulmonar asociada1

,3 ,7. Las fracturas costales simples no 

suelen poner en riesgo la vida en adultos. Las fracturas de las cos­
tillas inferiores8

-
1o pueden asociarse a lesiones esplénicas y hepá­

ticas1
,3,7. La compresión pulmonar puede romper alvéolos. 

Evaluación 
Los pacientes con fracturas costales simples pueden tener po­
cos síntomas. La mayoría refieren dolor torácico y quizá disnea. 
Pueden tener una respiración trabajosa, hipersensibilidad en la 
pared torácica y crepitantes. Los profesionales prehospitalarios 
deberán valorar los signos vitales, prestando especial atención 
a la frecuencia ventilatoria. Se debería realizar también una pul­
sioximetría1 ,11 ,12. 

Tratamiento 
El alivio del dolor es el principal objetivo del tratamiento ini­
cial de los pacientes con fracturas costales. Este tratamiento pue­
de incluir tranquilizar al paciente, inmovilización con almoha­
dillado apropiado para reducir el movimiento y colocación de 
los brazos del enfermo con un cabestrillo y una venda. Es impor­
tante tranquilizar y revalorar al paciente de forma continua re­
cordando el peligro de deterioro de la ventilación y desarrollo de 
un shock. Se debe plantear la colocación de una vía intraveno­
sa (IV), según la situación del enfermo y el tiempo de traslado 
previsto. La administración de dosis bajas de analgésicos nar­
cóticos IV puede resultar adecuada en algunos casos en unida­
des avanzadas bajo un control médico adecuado. Se debe animar 
al paciente a respirar hondo y toser para prevenir el colapso de 
los alvéolos (atelectasia) y el riesgo de neumonía y otras com­
plicaciones. La inmovilización rígida de la caja costal con espa­
radrapo o cintas se debería evitar porque estas intervenciones 
predisponen al desarrollo de atelectasias y neumonía1,3. La ad­
ministración de oxígeno y el soporte ventilatorio son precisos en 
algunos casos. 
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Volet torácico (tórax batiente) 
El volet torácico se produce cuando dos o más costillas adyacen­
te están fracturadas en más de un lugar de su longitud. Esto de­
termina que un segmento de la pared torácica no esté ya en con­
tinuidad con el resto del tórax. La fuerza necesaria para ocasionar 
este tipo de lesiones permite estar seguro de que existe también 
una contusión pulmonar. Por eso, el paciente puede tener altera­
ciones respiratorias por dos motivos: el segmento batiente y la con­
tusión pulmonar subyacente. Como el segmento batiente no está 
conectado al resto de la pared torácica, se suele mover de forma 
paradójica durante la respiración. Cuando se contraen los múscu­
los respiratorios elevan las costillas y tienden a sacarlas hacia fue­
ra, al tiempo que se baja el diafragma; el segmento batiente se mo­
verá paradójicamente hacia dentro en respuesta a la presión 
negativa creada dentro de la cavidad torácica (figura 10-7). Este mo­
vimiento denominado paradójico del segmento batiente condicio­
na que la ventilación sea ineficiente y el grado de ineficiencia guar­
dará relación directa con el tamaño de este segmento. Como se ha 
descrito antes, el segundo motivo de alteración es la contusión pul­
monar, que no permite el intercambio de gases en la porción con­
tusionada del pulmón por estar inundados los alvéolos. 

Evaluación 
Igual que sucede en las fracturas costales simples, la valoración 
del volet torácico mostrará que el paciente tiene dolor. Este do­
lor es típicamente más intenso y el enfermo suele estar moles­
to. La frecuencia ventilatoria está elevada y el paciente no res­
pira hondo. Puede aparecer hipoxia, que se demuestra con el 
pulsioxímetro o por la cianosis. Puede reconocerse un movi­
miento paradójico evidente o ser difícil de demostrar. Inicialmen­
te los músculos intercostales estarán contraídos de forma espás-

Inspiración 

tica y tienden a estabilizar el segmento batiente. Cuando estos 
músculos se fatigan, será evidente el movimiento paradójico. El 
paciente refiere hipersensibilidad y posibles crepitante s óseos 
en el segmento lesionado. La inestabilidad de este segmento se 
puede apreciar también a la palpación. 

Tratamiento 
El tratamiento del volet torácico busca aliviar el dolor, dar sopor­
te ventilatorio y vigilar el posible deterioro. La frecuencia ven­
tilatoria puede ser el parámetro más importante que se debe con­
trolar, aunque la pulsioximetría, si se cuenta con ella, también es 
útil para detectar la hipoxia6

. Se debe administrar oxígeno y po­
ner una vía IV, salvo en los casos de un traslado extremadamen­
te corto. El apoyo de la ventilación con mascarilla-balsa-válvu­
la (MBV) o intubación endotraqueal y ventilación con presión 
positiva puede ser necesario (sobre todo para traslados prolon­
gados)l1. Están contraindicados los intentos de estabilizar el seg­
mento batiente con bolsas de arena u otros medios1

• 

Contusión pulmonar 
Cuando el tejido pulmonar se lacera o rompe por un mecanis­
mo romo o penetrante, la hemorragia dentro de los espacios al­
veolares puede ocasionar una contusión pulmonar. La princi­
pal alteración fisiológica es que se impide el intercambio de gases 
porque no entra aire en estos alvéolos. La presencia de sangre y 
líquido de edema en el tejido entre los alvéolos dificulta toda­
vía más el intercambio de gases en los alvéolos que si reciben 
ventilación. Como se comentó antes, la contusión pulmonar apa­
rece casi siempre en los enfermos con un volet torácico. La con­
tusión pulmonar es una complicación frecuente en los trauma-

Espiración 

FIGURA 10-7 Movimiento paradójico. Se debe a la pérdida de la estabilidad del tórax cuando las costillas se rompen en dos o más 
lugares. Cuando la presión intratorácica disminuye durante la inspiración, la presión del aire exterior empuja a la pared del tórax 
hacia el interior. Cuando la presión intratorácica se eleva en la espiración, la pared del tórax se ve empujada hacia fuera. 
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tismos torácicos, que puede matar al paciente3
,7 . Se puede pro­

ducir un deterioro hasta la insuficiencia respiratoria evidente en 
las primeras 24 horas después de la lesión. 

Evaluación 
Los hallazgos durante la evaluación del paciente son variables 
en función de la gravedad de la contusión (porcentaje del pul­
món afectado). Una valoración inicial puede no mostrar ningu­
na dificultad respiratoria. Es preciso un alto índice de sospe­
cha, sobre todo si existe un segmento batiente. 

Tratamiento 
El tratamiento busca apoyar la ventilación. Se debe administrar 
oxígeno suplementario y es necesaria una revaloración meticu­
losa. El profesional prehospitalario debe revalorar de forma re­
petida la frecuencia ventilatoria y comprobar la pulsioximetría 
(asegurándose de que al menos sea un 95%) y el grado de difi­
cultad respiratoria del enfermo. El apoyo de la ventilación 
mediante MBV o intubación endotraqueal es necesario en oca­
siones12

• Si no se produce afectación hemodinámica, la adminis­
tración de líquidos IV se limita a velocidad para mantener la vía 
abierta porque un exceso de líquidos puede agravar el edema 
todavía más y comprometer la oxigenación y ventilación. 

Neumotórax 
Aparece un neumotórax hasta en un 20% de las lesiones toráci­
cas graves8

• Los tres tipos de neumotórax según gravedad crecien­
te son: simple, abierto ya tensión. 

Pleura 
visceral 

Pleura parietal 

Corazón 
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El neumotórax simple es la presencia de aire dentro del es­
pacio pleural. Conforme aumenta la cantidad de aire presente, el 
pulmón de ese lado se colapsará (figura 10-8). El neumotórax 
abierto (denominado también «herida traumatopneica») es un 
neumotórax asociado a un defecto en la pared torácica que per­
mite al aire entrar y salir del espacio pleural desde el exterior du­
rante los esfuerzos respiratorios. El neumotórax a tensión se pro­
duce cuando el aire sigue entrando al espacio pleural, pero no 
tiene forma de salir, lo que se traduce en un aumento de la pre­
sión dentro del espacio pleural que compromete la función cir­
culatoria. 

Neumotórax simple 
Evaluación. La evaluación del neumotórax simple puede encon­
trar alteraciones parecidas a las observadas en una fractura cos­
tal. El enfermo refiere a menudo un dolor torácico de tipo pleu­
rítico con signos y síntomas de disfunción respiratoria variables. 
Los hallazgos clásicos son una disminución del murmullo vesi­
cular en el lado lesionado y una percusión timpánica. Se debe 
asumir que cualquier paciente con dificultad respiratoria y dis­
minución del murmullo vesicular sufre un neumotórax. La aus­
cultación de los vértices pulmonares confirma con mayor proba­
bilidad la reducción del murmullo vesicular que la auscultación 
de los campos medios. 

Tratamiento. Un punto clave del tratamiento es reconocer que el 
neumotórax simple se puede convertir en uno a tensión en cual­
quier momento. Se debe seguir de forma estrecha al paciente por 
si desarrolla este problema, en cuyo caso será necesario inter-

Espacio potencial Pared torácica 

Pleura parietal 

Pleura visceral 

Pulmón 

FIGURA 10-8 El aire contenido en la cavidad pleural fuerza a los pulmones hacia el interior, reduciendo la cantidad de tejido 
pulmonar que puede ventilarse y disminuyendo así la oxigenación de la sangre que sale de los pulmones. 
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venir (véase comentario posteriors-14
• Además de vigilar y pre­

pararse para descomprimir un neumotórax a tensión, el profesio­
nal debe administrar suplementos de oxígeno, colocar una vía IV 
y estar dispuesto a tratar el shock, si se desarrolla. Si no se ne­
cesita la inmovilización vertebral, el paciente puede estar más 
cómodo semisentado. Es fundamental trasladarlo con rapi­
dez9.l2.l3. Si el profesional tiene una capacidad de tratamiento bá­

sica, sería aconsejable que llamara a una unidad de soporte vi­
tal avanzado (SVA). 

Neumotórax abierto 
El neumotórax abierto, igual que el simple, se produce por la 
entrada de aire al espacio pleural, que determina el colapso del 
pulmón. En el tipo abierto existe un defecto en la pared toráci­
ca que permite la comunicación entre el aire del exterior y el es­
pacio pleural. Cuando el paciente trata de inspirar, el aire atra­
viesa la herida y entra al espacio pleural por la presión negativa 
creada en la cavidad torácica por la contracción de los múscu­
los respiratorios. En las heridas más grandes el aire puede fluir 
con libertad hacia el interior y el exterior del espacio pleural en 
las distintas fases de la respiración (figura 10-9) . Este flujo anor­
mal de aire a través de la pared torácica puede producirse de 
forma preferente sobre el flujo normal de las vías aéreas supe­
riores hacia el pulmón, dado que la resistencia a través de la he­
rida al flujo suele ser menor que en la vía aérea, sobre todo cuan­
do el defecto es grande. La ventilación eficaz se inhibe después 
por colapso del pulmón en el lado lesionado y el flujo de aire 
pasa a orientarse preferentemente hacia el espacio pleural, no 
al pulmón. Algunos pacientes pueden tener un flujo de aire al 
espacio pleural durante la inspiración, sin salida del aire du­
rante la espiración, lo que genera un efecto de válvula y condu­
ce al desarrollo de un neumotórax a tensión. 

Los mecanismos que pueden llevar al neumotórax abierto in­
cluyen heridas por arma de fuego, explosiones de bombas, apuña­
lamientos, empalamientos y, en ocasiones, traumatismos cerrados. 

Evaluación. La evaluación de un paciente con neumotórax abier­
to pone de manifiesto una evidente dificultad respiratoria. El pa-

FIGURA 10-9 Una herida torácica por arma blanca o de fuego 
origina un agujero en la pared torácica a través del cual el aire 
puede salir o entrar en la cavidad pleural. 

ciente está ansioso y con taquipnea. La frecuencia del pulso es­
tará elevada y puede ser filiforme. La observación de la pared 
torácica pone de relieve la herida, en la cual pueden identifi­
carse sonidos de aspiración audibles durante la inspiración con 
burbujeo durante la espiración. 

Tratamiento. El tratamiento inicial de un neumotórax abierto con­
siste en cerrar el defecto de la pared torácica y administrar suple­
mentos de oxígeno. El flujo de aire a través de la herida se puede 
interrumpir en general mediante la aplicación de un vendaje oclu­
sivo sobe la misma, que se debe estabilizar en tres ladosl. Esta ma­
niobra impide que el aire penetre en la cavidad torácica durante 
la inspiración , al tiempo que deja salir aire por el lado del venda­
je que no está asegurado durante la espiración (figura 10-10) . 

Si estas medidas no consiguen mantener al paciente de for­
ma adecuada, se puede necesitar una intubación endotraqueal 
con ventilación con presión positiva11

• Si se aplica presión po­
sitiva, el profesional prehospitalario deberá monitorizar al pa­
ciente con cuidado por si desarrolla un neumotórax a tensión. Si 
aparecen signos de dificultad respiratoria creciente, se debería 
retirar el vendaje de la herida para permitir la descompresión 
de cualquier posible tensión acumulada. Si esta medida no re­
sulta eficaz, se debería plantear una descompresión con aguja y 
la ventilación con presión positiva si no se han empleado yalO. 

Un paciente con un neumotórax abierto casi siempre tiene 
lesiones en el pulmón subyacente. Por tanto, existen dos oríge­
nes posibles del aire que entra al espacio pleural: el defecto de 
la pared torácica y la laceración pulmonar. Aunque la lesión to­
rácica se selle con un vendaje oclusivo, puede persistir la fuga 
de aire al espacio pleural a partir del pulmón lesionado, lo que 
puede predisponer al desarrollo de un neumotórax a tensión (fi­
gura 10-11). Al menos se comercializa un dispositivo para el tra­
tamiento de los neumotórax abiertos (el sello torácico de Asher­
man). No se han publicado datos que demuestren que este 
dispositivo sea mejor o igual que el vendaje oclusivo simple (ho­
ja de papel de aluminio o venda impregnada en vaselina). Posi­
blemente el coste adicional no esté justificado. 

FIGURA 10-10 Pegar un trozo de plástico o papel de aluminio 
a la pared torácica en tres puntos genera un efecto de válvula­
aleteante, que permite al aire salir del espacio pleural, pero no 
volver a entrar. 
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Lesión de la pared torácica 

Lesión pulmonar --t---------r.---+ 

Aire en el espacio pleural--t-----+-..."-

Pulmón parcialmente colapsado 

FIGURA 10-11 Debido a la íntima proximidad entre la pared torácica y el pulmón, es muy difícil que una lesión de la pared 
provocada por un traumatismo penetrante no lesione también al pulmón. El cierre de la herida de la pared torácica no interrumpe 
necesariamente la salida de aire hacia el espacio pleural, ya que este puede proceder también del pulmón. 

Neumotórax a tensión 
El neumotórax a tensión es una emergencia por riesgo vital. Si 
sigue entrando aire al espacio pleural y no sale, la presión in­
tratorácica aumentará. Esto determina dos consecuencias devas­
tadoras: dificultad respiratoria y shock. La mayor presión en el 
lado lesionado del tórax desplaza las estructuras del mediasti­
no hacia el lado contrario (figura 10-12). La distorsión de la ana­
tomía dificulta el retorno venoso al corazón a través de una VCI 
retorcida y dificulta la insuflación del pulmón en el lado no 
lesionado al limitar el espacio para expandirse. El resultado pue­
de ser un shock no compensado. Estos mismos procesos deter­
minan una dificultad respiratoria. La desviación de las estruc­
turas mediastínicas hacia el lado sano del tórax comprime el 
pulmón de este lado, aumentando el esfuerzo necesario para lle­
narlo de aire. Al mismo tiempo, el pulmón del lado lesionado 
se colapsa y no participa de forma significativa en el intercam­
bio de gases. El resultado final será la hipoxia y una insuficien-

Desviación 
mediastí n ica -----,f-----;-r.'-~u 

Vena cava --t--l-f--"?'""-=;~ 

cia respiratoria franca. FIGURA 10-12 Neumotórax a tensión. Si la cantidad de aire 
Cualquier paciente con un traumatismo torácico tiene ries­

go de desarrollar un neumotórax a tensión. Este riesgo es espe­
cialmente alto en los pacientes con un posible neumotórax (p. ej., 
signos de fracturas costales), en los pacientes con un neumotó­
rax conocido (p. ej., paciente con una herida penetrante torácica) 
y los enfermos con lesiones torácicas que se someten a ventila­
ción con presión positiva. Estos pacientes se deben monitorizar 
de forma estrecha y trasladar a un centro adecuado lo más rápi­
do posible. 

Evaluación. Los hallazgos variarán en función de la presión acu­
mulada dentro del espacio pleural. Inicialmente los pacientes 
mostrarán aprensión e incomodidad. En general referirán dolor 
torácico y al menos cierto grado de disnea. Al empeorar la ten­
sión, mostrarán cada vez más agitación y dificultad respirato-

atrapado en el espacio pleural continúa aumentando, no sólo se 
colapsará el pulmón del lado afectado, sino que el mediastino 
se desviará hacia el lado opuesto. El pulmón contralateral se 
colapsará y la presión intratorácica aumentará, disminuyendo el 
flujo sanguíneo capilar y desviando la vena cava. 

ria. En los casos graves puede encontrarse apnea y cianosis. Los 
hallazgos clásicos son desviación de la tráquea hacia el lado 
opuesto al lesionado, reducción del murmullo vesicular en el la­
do lesionado y percusión timpánica. Resulta bastante difícil va­
lorar el murmullo vesicular disminuido sobre el terreno. Una 
práctica constante de la auscultación en todos los pacientes 
aumentará la habilidad del profesional y facilitará la detección 
de este importante hallazgo. La detección de una percusión tim­
pánica sobre el terreno resulta prácticamente imposible, aun-

Pete
r P

an



282 SOPORTE VITAL BÁSICO Y AVANZADO EN EL TRAUMA PREHOSPITALARIO 

Aunque con frecuencia se comentan los signos siguientes en 
el neumotórax a tensión, muchos pueden no aparecer o 
resultar difícil identificarlos sobre el terreno: 

• La desviación de la tráquea suele ser un signo tardío. La 
tráquea está unida a nivel del cuello a la columna cervical 
mediante fascias y otras estructuras de sostén; por eso, 
es más probable que se desvíe la tráquea en su región 
intratorácica, aunque en los casos graves se puede 
palpar. A menudo no se encuentra la desviación de la 
tráquea durante la valoración prehospitalaria. Aunque 
exista, puede resultar difícil su diagnóstico con la 
exploración física . 

• Las venas cervicales distendidas se describen como un 
signo clásico de neumotórax a tensión. Sin embargo, 
dado que un paciente con neumotórax a tensión puede 
haber perdido también una notable cantidad de sangre, 
esta distensión de las venas puede no resultar tan 
llamativa. Si el paciente tiene colocados unos pantalones 
neumáticos antishock (PNASl, las venas del cuello 
pueden estar distendidas por el dispositivo sin presencia 
de un neumotórax a tensión. 

• La cianosis resulta difícil de ver sobre el terreno. La mala 
iluminación, la variación del color de la piel y la suciedad 
y la sangre secundarios al traumatismo hacen que este 
signo sea poco fiable. 

• Reducción del murmullo vesicular en el lado lesionado. 
La parte de la exploración física más útil es buscar la 
reducción del murmullo vesicular en el lado lesionado. Sin 
embargo, para poder utilizar este signo, el profesional 
prehospitalario deberá ser capaz de distinguir el murmullo 
vesicular normal del atenuado. Esta distinción necesita de 
una gran práctica, que se puede adquirir auscultando a 
todos los pacientes que se tenga para valorar el murmullo 
vesicular. 

• La percusión del tórax es un método excelente para 
determinar el estado de la cavidad torácica en el 
ambiente relativamente tranquilo de un hospital. En el 
ruidoso entorno prehospitalario resulta mucho más difícil 
detectar estos sonidos. Dada la dificultad para obtener 
este signo y el tiempo y ambiente necesarios para poder 
valorarlo, no resulta recomendable para el diagnóstico 
sobre el terreno de neumotórax a tensión. 

que se debe comentar este dato para que la información sea com­
pleta. Otros hallazgos físicos que pueden encontrarse son disten­
sión de la vena yugular, crepitantes en la pared torácica y cia­
nosis. La taquicardia y taquipnea son cada vez más llamativas 
conforme aumenta la presión intratorácica hasta culminar en 
hipotensión y shock descompensado. 

Tratamiento. La primera prioridad del tratamiento es descom­
primir el neumotórax a tensión10. En un paciente con neumo-

FIGURA 10-13 La forma más fácil de descomprimir la cavidad 
torácica es con una aguja, que es la técnica con menos 
probabilidades de originar complicaciones si se lleva a cabo en 
la línea medioclavicular en el segundo espacio intercostal. 

tórax abierto, si se h a aplicado un vendaje compresivo , se de­
berá retirar durante unos segundos, lo que debería permitir la 
descompresión del neumotórax a tensión a través de la heri­
da con salida del aire por la misma. Puede ser necesario re­
petir esta intervención de forma periódica durante el trasla­
do si reaparecen los síntomas de tensión. Si la retirada durante 
unos segundos del vendaje no es eficaz o el paciente no tiene 
una herida abierta, el profesional de SVA puede realizar la to­
racostomía con aguja (10-16 G) para descomprimir el neumo­
tórax a tensión (véase sección «Habilidades específicas» si se 
desea una descripción completa de esta intervención). En ge­
neral, no se colocan tubos de tórax (toracostomía con tubo) du­
rante la asistencia prehospitalaria por el riesgo de infecciones, 
posibles complicaciones y por la necesidad de mantener la ha­
bilidad para su colocación. La frecuencia publicada de com­
plicaciones de la toracostomía con tubo oscila entre el 2,8% 
y e121 % 15,16. La toracostomía con aguja para descompresión se 
debería realizar en el momento en el que se identifiquen es­
tas tres alteraciones: 1) dificultad respiratoria progresiva o di­
ficultad para ventilar con dispositivo de MBV; 2) ausencia o 
reducción unilateral del murmullo vesicular, y 3) shock des­
compensado (presión arterial sistólica <90 mm HgPO,14. Si no 
se plantea la descompresión, es obligado un traslado rápido a 
un centro adecuado mientras se administra oxígeno a concen­
tración alta (~85%). 

Descompresión con aguja. La descompresión con aguja se rea­
liza por el segundo o tercer espacio intercostal en la línea me­
dio clavicular (figura 10-13). Esta localización se elige por la fa-
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cilidad de acceso para el profesional prehospitalario que tras­
lada al paciente que posiblemente ha sido preparado para tras­
lado tumbado sobre una tabla con un collarín cervical, con los 
brazos extendidos a los lados del cuerpo (lo que dificulta el ac­
ceso a la línea medioaxilar en la que se suelen poner los tubos 
de tórax). El catéter para descompresión tiene menor riesgo de 
sufrir desplazamientos tras su colocación cuando se pone en la 
línea medioclavicular. El pulmón del lado afectado está colap­
sado y desplazado hacia el lado contrario, de forma que el ries­
go de dañarlo durante el procedimiento es escaso. La descom­
presión se realiza con una aguja intravenosa gruesa (10-16 G). 
En algunos casos la descompresión con aguja puede no resul­
tar eficaz, sobre todo porque la aguja sea demasiado corta 
«5 cm) para entrar en la pared torácica o porque el catéter se re­
tuerce tras retirar la aguja, lo que bloquea la salida de aire17

,18. 

Se comercializa una aguja/catéter para la descompresión pleu­
ral con un calibre grande (8,5 F) Y un refuerzo con alambre del 
catéter para reducir el riesgo de que se retuerza (Emergency 
Pneumothorax Set-Prehospital, Cook Critical Care, Blooming­
ton, Ind). La aguja y el catéter se deben introducir hasta que se 
consigue que salga aire y no empujarlos más. Tras conseguir la 
descompresión, se asegura el catéter al tórax con esparadrapo 
para evitar que se salga de su sitio. Una mala colocación (de­
masiado profunda) puede causar lesiones pulmonares, cardía­
cas o en los grandes vasos 19

• 

Como regla general, el neumotórax a tensión bilateral es 
extremadamente infrecuente en pacientes que no han sido intu­
bados y ventilados con presión positiva. El primer paso al re­
valorar al paciente es confirmar la localización del tubo endo­
traqueal (ET), asegurarse de que no se ha curvado o plegado y 
esto determina la compresión del tubo y también confirmar que 
el tubo no se ha introducido de forma inadvertida en un bron­
quio principal. Se debe tener extremo cuidado cuando se reali­
za la descompresión con aguja bilateral en pacientes que no es­
tán siendo ventilados con ventilación con presión positiva. Si 
la valoración del profesional es errónea, se pueden generar neu­
motórax bilaterales que determinan una dificultad respiratoria 
grave. 

El paciente debe ser trasladado con rapidez a un centro ade­
cuado. Se debe coger una vía intravenosa, salvo que el tiempo de 
traslado sea especialmente corto. El paciente debe ser vigilado 
de forma estrecha para detectar un posible deterioro. La descom­
presión repetida y la intubación endotraqueal pueden ser me­
didas necesarias. 

Hemotórax 
Se produce un hemotórax cuando entra sangre al espacio pleu­
ral. Como este espacio puede acoger entre 2500 y 3000 mI, el he­
motórax puede ser una fuente importante de pérdida de san­
gre. De hecho, la pérdida de volumen circulante de sangre por 
una hemorragia en el espacio pleural supone una agresión fisio­
lógica mayor para el enfermo con un traumatismo torácico que 
el colapso pulmonar inducido por el hemotórax (figura 10-14). 

Es raro que se acumule una cantidad suficiente de sangre para 
ocasionar un «hemotórax a tensión». Los mecanismos respon-

Pulmón 
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FIGURA 10-14 Hemotórax. La cantidad de sangre que puede 
acumularse en la cavidad torácica y que produce hipovolemia 
influye mucho más en la gravedad de la situación que la 
magnitud de la compresión pulmonar provocada por esta 
sangre. 

sables del hemotórax son los mismos que inducen los distin­
tos ti pos de neumotórax. La hemorragia puede originarse en los 
músculos de la pared torácica, los vasos intercostales, el parén­
quima pulmonar, los vasos pulmonares o los grandes vasos to­
rácicos. 

Evaluación 
La valoración muestra un paciente con malestar. Destaca el do­
lor torácico y la disnea. El profesional prehospitalario debería 
buscar de forma activa signos de shock: palidez, confusión, ta­
quicardia, taquipnea e hipotensión. El murmullo vesicular del 
lado afectado estará reducido, pero el tono de la percusión es ma­
te. El neumotórax puede asociarse al hemotórax, lo que aumen­
ta el riesgo de compromiso cardiorrespiratorio. 

Tratamiento 
El tratamiento incluye la observación seriada para detectar el 
deterioro fisiológico al tiempo que se da el soporte adecuado. 
Se debería administrar oxígeno en concentraciones altas y apo­
yar la ventilación si es preciso con MBV o técnicas más avan­
zadas si se cuenta con ellas y están indicadas. Se debe moni­
torizar de forma estrecha el estado hemodinámica. El traslado 
rápido a un centro adecuado capaz de realizar de forma inme­
diata una cirugía completa el algoritmo terapéutico en el hemo­
tórax. 

Traumatismos cardíacos cerrados 
Las lesiones cardíacas se suelen asociar a la aplicación de una 
fuerza en la parte anterior del tórax, sobre todo en una desa­
celeración durante una CVM con choque frontal1.2O. Un ejem­
plo podría ser el impacto entre el tórax del paciente y el volan­
te del coche cuando choca contra un pilar de un puente. En 
este caso el corazón quedará comprimido entre el esternón en 
la parte anterior y la columna vertebral en la posterior (figu­
ra 10-15). Esta compresión cardíaca determina un incremen­
to abrupto de la presión intraventricular varias veces por en­
cima de lo normal, lo que determina la contusión cardíaca, a 
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FIGURA 10-15 El corazón puede quedar atrapado entre el 
esternón (cuando este choca contra el volante o el salpicadero) y 
la pared torácica posterior (ya que esta continúa su movimiento 
hacia delante). En esta situación puede producirse una contusión 
miocárdica. 

veces lesiones valvulares y, en raras ocasiones, rotura cardía­
ca, con el siguiente orden: 

• Contusión cardíaca. La consecuencia más frecuente de 
una compresión cardíaca es la contusión cardíaca en la 
cual se desarrolla un hematoma en el músculo cardíaco 
con lesiones de grado variable en las células miocárdicas. 
Esta lesión suele traducirse en arritmias, como la 
taquicardia sinusapo. Aunque son menos frecuentes, 
causan más preocupación las extrasístoles 
ventriculares (ESV) y los ritmos que no garantizan la 
perfusión, como la taquicardia ventricular (TV) y 
la fibrilación ventricular (FV). Si se afecta la región del 
tabique cardíaco, el electrocardiograma (ECG) puede 
mostrar alteraciones de la conducción interventricular, 
como bloqueo de rama derecha (BRD). Si se lesiona un 
volumen de miocardio suficiente, se puede alterar la 
contractilidad del corazón y se reducirá el gasto cardíaco, 
con el consiguiente shock cardiogénico. A diferencia de 
otras formas de shock que se suelen encontrar en los 
traumatismos, este tipo de shock no mejora al administrar 
líquidos y puede incluso empeorar. 

• Rotura valvular. La rotura de las estructuras de soporte 
valvular o de las propias válvulas hace que sean 
insuficientes. El paciente desarrollará grados variables de 
shock con signos y síntomas de insuficiencia cardíaca 
congestiva (ICC), como taquipnea, estertores y soplo 
cardíaco de reciente aparición. 

• Rotura cardíaca cerrada. La rotura cardíaca cerrada es 
rara y se produce en menos de un 1 % de los pacientes 
con traumatismos torácicos cerrados 2o-z2

• La mayor parte 
de estos enfermos mueren en el propio lugar del 
traumatismo desangrados o por un taponamiento 
cardíaco mortal. Los supervivientes desarrollan 
un taponamiento cardíaco, como se comenta más 
adelante. 

Evaluación 
La valoración del paciente con un traumatismo cardíaco cerra­
do muestra un mecanismo que implicó un impacto frontal en el 
centro del tórax. Una columna de dirección doblada asociada a 
un hematoma encima del esternón indica este mecanismo. Igual 
que sucede con otras lesiones torácicas, el paciente suele refe­
rir dolor torácico o disnea. Si desarrolla una arritmia, el pacien­
te puede tener palpitaciones. Los datos de la exploración que de­
ben preocuparnos son un hematoma esternal, crepitantes encima 
del esternón e inestabilidad esternal. Cuando el esternón flota 
(esternón batiente), las costillas de los lados del mismo estarán 
rotas y permiten su movimiento paradójico con las respiracio­
nes, igual que sucede en el volet torácico descrito antes. Si se 
ha roto una válvula, se podrá auscultar un soplo rudo sobre el 
precordio además de encontrar signos de ICC, como hipotensión, 
distensión de la vena yugular y estertores. La monitorización del 
ECG puede mostrar taquicardia, ESV, otras alteraciones del rit­
mo o elevación del segmento STo 

Tratamiento 
La estrategia clave de tratamiento es una valoración correcta de 
la posibilidad de que se haya producido una lesión cardíaca cerra­
da y transmitir este temor junto con los datos clínicos al hospi­
tal receptor. Entre tanto, se administra oxígeno a concentracio­
nes altas y se pone una vía IV para administrar líquidos de forma 
juiciosa. El paciente se debe monitorizar para detectar arritmias 
y elevación del segmento ST si aparecen. Si existen arritmias y 
hay profesionales de SVA, se debería iniciar el tratamiento far­
macológico. Como siempre, se deben aplicar medidas de sopor­
te ventilatorio si están indicadas. 

Taponamiento cardíaco 
Se produce un taponamiento cardíaco cuando se acumula líqui­
do de forma aguda entre el saco pericárdico y el corazón 1 ,21. El 
saco pericárdico está compuesto por tejido fibroso inelástico. 
En condiciones normales hay muy poco líquido dentro de este 
saco, igual que en el espacio pleural, como se ha descrito antes. 
Como el pericardio es inelástico, la presión empieza a aumen­
tar con rapidez en cuanto se acumula líquido. Este incremento 
de la presión pericárdica dificulta el retorno venoso al corazón 
y reduce el gasto cardíaco y la presión arterial. En cada contrac­
ción del corazón, puede producirse la entrada de más líquido 
al saco pericárdico, lo que dificulta aún más la capacidad del co­
razón de llenarse para prepararse para la siguiente contracción 
(figura 10-16). Esta alteración puede llegar a ser lo bastante gra­
ve como para precipitar una actividad eléctrica sin pulso (AESP) 
y se trata de una lesión con riesgo para la vida que obliga a los 
profesionales implicados en las distintas fases de la asistencia 
a realizar una respuesta coordinada para conseguir un pronós­
tico óptimo. El pericardio normal de un adulto puede recibir has­
ta 300 mI de líquido antes de que se desarrolle la actividad eléc­
trica sin pulso, pero bastaría con 50 mI para impedir el retorno 
cardíaco y reducir el gasto cardíaco1

• 

El taponamiento cardíaco normalmente se debe a una he­
rida por arma blanca en el corazón. Este mecanismo puede aso-

Pete
r P

an



CAPíTULO 10 Traumatismos torácicos 285 

FIGURA 10-16 Taponamiento cardíaco. Cuando la sangre pasa del interior del corazón al espacio pericárdico, limita la expansión 
de los ventrículos, que no pueden llenarse por completo. A medida que la sangre se acumula en el espacio pericárdico, disminuye el 
espacio ventricular disponible para la sangre, con la consiguiente reducción del gasto cardíaco. 

ciarse a la penetración en una de las cámaras cardíacas o sólo 
a una laceración del miocardio, pero en ambos casos se produ­
ce una hemorragia dentro del saco pericárdico. El incremen­
to de la presión dentro del pericardio ocasiona la fisiología del 
taponamiento cardíaco. Al mismo tiempo, el aumento de pre­
sión dentro del pericardio puede taponar un posible sangra­
do originado en la herida cardíaca, lo que permitiría la super­
vivencia. En el caso de las heridas por arma de fuego del 
corazón, las lesiones cardíacas y pericárdicas son tan graves 
que el pericardio no consigue contener la hemorragia y se pro­
duce un desangrado rápido. La rotura cerrada de una cámara 
cardíaca puede ocasionar un taponamiento cardíaco, aunque 
es más frecuente que determine una hemorragia que desangra 
al paciente. 

Se debe recordar el taponamiento cardíaco como posibili­
dad en la valoración de los pacientes con una herida penetran­
te torácica. Este nivel de sospecha se debe incrementar hasta 
el grado de «presente salvo que se demuestre lo contrario» 
cuando la lesión torácica se encuentre dentro de un rectángu­
lo (la caja cardíaca) formado al dibujar una línea horizontal 
siguiendo las clavículas, una vertical desde los pezones a los 
márgenes costales y otra segunda línea horizontal conectan­
do los puntos de intersección entre las líneas verticales y el 
margen costal (figura 10-17). La presencia de este tipo de he­
ridas se debe comunicar al centro receptor en cuanto se reco­
nozca. 

Evaluación 
La evaluación implica un reconocimiento rápido de las heri­
das de riesgo, como se ha comentado, además de valorar los ha­
llazgos físicos de un taponamiento cardíaco. La tríada de Beck 
es una constelación de hallazgos que sugieren un taponamien­
to cardíaco: 1) tonos cardíacos atenuados (el líquido que rodea 
al corazón dificulta la auscultación del sonido de cierre de las 
válvulas cardíacas); 2) distensión de la vena yugular (causada 
por el incremento de presión dentro del pericardio, que fuerza 
el retorno de la sangre hacia las venas del cuello), y 3) hipoten­
sión arterial. Otro hallazgo físico en el taponamiento cardíaco 
es el pulso paradójico. En realidad se corresponde a una acen-

FIGURA 10-17 En una serie de 46 pacientes con lesiones 
cardíacas penetrantes, 40 tenían una herida dentro de la «caja 
cardíaca. 
(Tomado de Richardson JD, Flint LM: Trauma: pathophysio!ogy and clinica! care, 

Chicago, 1987, Yearbook Medicai.) 

tuación del ligero descenso normal de la presión arterial sistó­
lica (PAS) durante la inspiración. Al expandirse los pulmones, 
se produce un llenado y eyección preferenciales de la sangre 
desde el lado derecho a expensas del izquierdo, de forma que se 
reduce la presión periférica. Esta reducción de la PAS suele ser 
menor de 10-15 mm Hg. El pulso paradójico es un descenso ma­
yor de la PASo 

Resulta difícil detectar algunos de estos signos sobre el te­
rreno, en espacial los tonos cardíacos amortiguados y el pulso 
paradójico. Por eso, el profesional que trabaja sobre el terreno 
debe mantener un elevado índice de sospecha según la locali­
zación de las heridas y la aparición de hipotensión y aplicar el 
tratamiento que corresponda. 

Tratamiento 
El tratamiento exige un traslado rápido y bajo monitorización a 
un centro que pueda realizar la reparación quirúrgica urgen­
te9

,12,23-27. El profesional prehospitalario debe reconocer que exis­

te un probable taponamiento cardíaco e informar el centro recep­
tor para que vayan preparando la cirugía urgente. Se debería 
administrar oxígeno en altas concentraciones y colocar una vía 
IV para iniciar el tratamiento con líquidos, porque así se incre-
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menta la presión venosa centra y se puede mejorar el llenado car­
díaco durante un tiempo. El profesional debe plantearse la in­
tubación endotraqueal y la ventilación con presión positiva en 
pacientes hipotensos13.25 .26. 

El tratamiento definitivo obliga a liberar el taponamiento 
cardíaco y reparar las lesiones. El drenaje de parte del líquido 
pericárdico mediante pericardiocentesis con aguja suele ser una 
maniobra temporal eficaz. En casos raros se ha realizado una to­
racotomía de reanimación sobre el terreno por el personal mé­
dico en los países en los que estos profesionales responden a 
las llamadas de emergencia2B

•
29

• El uso de los pantalones neu­
máticos antishock (PNAS) ha resultado pernicioso en estos pa­
cientes3o. 

Conmoción cardíaca 
El término conmoción cardíaca alude a la situación clínica en 
la cual un golpe en apariencia inocuo en la parte anterior del tó­
rax determina una parada cardíaca súbita. Se piensa que la con­
moción cardíaca causa unas 20 muertes cada año en EE. UU. 
principalmente en niños y adolescentes (edad media unos 
13 años). La mayor parte de los expertos plantean la teoría de 
que la conmoción cardíaca se debe a un golpe relativamente me­
nor no penetrante en la región precordial (área situada encima 
del corazón) durante una porción vulnerable del ciclo cardía­
co a nivel eléctrico, aunque otros autores consideran que su de­
sarrollo se puede relacionar con un espasmo de los vasos coro­
narios. 

Este trastorno se produce con mayor frecuencia durante 
acontecimientos deportivos no profesionales en los que la víc­
tima recibe un golpe con un proyectil, como sucede en el béis­
bol (el más frecuente), un palo de jockey hielo, una pelota de 
lacrosse o un balón. Sin embargo, también se han descrito ca­
sos de este cuadro tras un impacto corporal (golpes de karate), 
en CVM a baja velocidad y en la colisión de dos jugadores que 
trataban de coger la pelota en el béisbol. Tras el impacto, las víc­
timas han caminado uno o dos pasos, para después desplomar­
se sobre el suelo en parada cardíaca. Típicamente no se encuen­
tran lesiones en las costillas, el esternón o el corazón en la 
autopsia. La mayor parte de las víctimas no tienen anteceden­
tes de cardiopatía conocida. Este trastorno se puede prevenir 
utilizando protectores para la pared torácica y otros equipos, co­
mo béisbol de seguridad. 

Evaluación 
Los pacientes que han sufrido una conmoción cardíaca están en 
parada cardiopulmonar. En algunos casos se observa un peque­
ño hematoma sobre el esternón. El ritmo más frecuente es la fi­
brilación ventricular (FV), aunque también se puede encontrar 
un bloqueo cardíaco completo y bloqueo de rama izquierda (BRI) 
con elevaciones del segmento STo 

Tratamiento 
Cuando se confirma la parada cardíaca, se inicia la reanimación 
cardiopulmonar (RCP). La conmoción cardíaca se trata de un 
modo parecido a la parada cardíaca secundaria al infarto de mio-

cardio más que como una de origen traumático. Se debe deter­
minar el ritmo cardíaco de la forma más resolutiva posible y se 
administrará una defibrilación rápida si se encuentra una FV. 
El pronóstico es malo y la probabilidad de sobrevivir es un 15% 

o menos. Virtualmente todos los supervivientes recibieron una 
RCP rápida iniciada por los transeúntes con defibrilación inme­
diata a menudo con un desfibrilador externo automático (DEA). 
Si no se tiene éxito con los intentos de defibrilación inmedia­
tos, se deberá asegurar la vía aérea y colocar una vía IV. Pueden 
administrarse adrenalina y antiarrítmicos como se indica en los 
protocolos de parada cardíaca. 

Rotura traumática de la aorta 
La rotura traumática de la aorta se debe a una desaceleración/ ace­
leración de una fuerza intensa31. Ejemplos de este mecanismo 
son las colisiones frontales a gran velocidad y las caídas desde 
la altura en las que el paciente aterriza tumbado. 

La aorta se origina en la parte superior del corazón en el me­
diastino . El corazón y el cayado aórtico son relativamente mó­
viles dentro de la cavidad torácica. Cuando el cayado aórtico 
pasa a ser la aorta descendente este vaso se une más a la colum­
na vertebral y pasa a ser relativamente inmóvil. Cuando tiene 
lugar una desaceleración súbita del cuerpo, como en un cho­
que frontal a alta velocidad, el corazón y el cayado aórtico se 
seguirán desplazando hacia delante en relación con la aorta 
descendente fija (inmóvil). Esto ocasiona fuerzas de cizalla­
miento en la pared de la aorta en la unión entre estos dos seg­
mentos del vas031. Este cizallamiento se agrava porque esta 
unión también es el lugar en el cual el ligamento arterioso se 
une a la aorta, lo que contribuye a anclarla y favorecer el ciza­
llamiento. Esta fuerza puede romper la pared de la aorta en gra­
dos variables (figura 10-18). Cuando el desgarro se extiende por 
todo el espesor de la pared, el paciente se desangra con rapi­
dez. Sin embargo, si el desgarro sólo atraviesa una parte de la 
misma, dejando intacta la capa externa, el paciente podrá so­
brevivir un tiempo variable, por lo que la identificación y tra­
tamiento rápidos resultan esenciales para conseguir un buen 
pronóstic031. 

Evaluación 
La evaluación de una rotura aórtica depende del índice de sos­
pecha. Se debe mantener un elevado índice de sospecha ante 
situaciones con mecanismos de desaceleración/aceleración de 
alta energía. Irónicamente , aunque esta lesión es devastado­
ra, pueden existir pocas evidencias externas de daños toráci­
cos. En cualquier caso, el profesional prehospitalario tiene que 
valorar la adecuación de la vía aérea y la respiración. Se debe 
realizar una auscultación y palpación cuidadosa. La calidad 
del pulso puede ser distinta entre las extremidades superio­
res o entre estas y las inferiores, lo que sugiere una rotura aór­
tica. 

El diagnóstico definitivo requiere un estudio radiológico en 
el hospital. Las radiografías simples de tórax pueden mostrar 
diversos signos sugestivos de la lesión. El más fiable es el en­
sanchamiento mediastínico. Las lesiones se puede confirmar en 
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FIGURA 10-18 La aorta descendente está firmemente unida a 
las vértebras dorsales. El cayado aórtico y el corazón no están 
fijados a las vértebras. La rotura por cizallamiento suele 
producirse en la unión del cayado con la aorta descendente. 

la aortografía, la tomografía computarizada (Te) torácica y la eco­
cardiografía transesofágica de forma definitiva31

• 

Tratamiento 
El tratamiento de la rotura traumática de la aorta sobre el terre­
no es de mantenimiento. Se debe mantener un alto índice de sos­
pecha de esta posibilidad diagnóstica cuando se haya produci­
do el mecanismo adecuado. Se deben buscar otras lesiones 
torácicas. Se deberían administrar suplementos de oxígeno a con­
centraciones altas y poner una vía intravenosa, salvo en los ca­
sos de traslados excepcionalmente cortos. La comunicación con 
el centro receptor sobre el mecanismo y la sospecha de rotura 
aórtica se debe realizar lo más pronto posible. Es obligado con­
trolar de forma estricta la presión arterial para conseguir un buen 
pronóstico de estas lesiones (cuadro 10-2). 
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FIGURA 10-19 Rotura traqueal o bronquial. La ventilación con 
presión positiva (VPP) puede hacer que grandes cantidades de 
aire salgan por una rotura de la tráquea o bronquial y provoquen 
rápidamente un neumotórax a tensión. 

CUADRO 10-2 Mantenimiento de la presión arterial 

Advertencia: Cuando se realiza el traslado interhospitalario de 
pacientes con sospecha de rotura aórtica, es importante no 
aumentar de forma agresiva la presión arterial del paciente 
porque se podría producir una hemorragia que lo desangre 
(véase capítulo 7). Muchos de estos pacientes pueden recibir 
medicamentos, como beta bloqueantes (p. ej., esmolol, 
metoprolol) para mantener la presión arterial en valores bajos, 
típicamente una presión arterial media de 70 mm Hg o inferior. 

En muchos casos los enfermos o médicos pueden 
acompañar a los pacientes para dirigir el tratamiento 
farmacológico de su presión arterial. 

Rotura traqueobronquial 
La rotura traqueobronquial es una entidad infrecuente, pero 
que puede ocasionar la muerte 32

• Todas las laceraciones del 
pulmón implican rotura de las vías aéreas. La porción intra­
torácica de la tráquea o uno de los bronquios principales o se­
cundarios se rompen, lo que se traduce en un alto flujo de aire 
a través de la lesión hacia el mediastino o el espacio pleural. 
Se acumula presión con rapidez lo que determina un neumo-
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tórax») pueden ser realizadas por personal autorizado, típica­
mente personal médico de las plantillas de los aviones si el pa­
ciente necesita una descompresión con aguja o se demuestra un 
neumotórax abierto. 

Se debe asegurar una vía intravenosa y administrar líquidos 
IV de forma juiciosa. Los pacientes con sospecha de hemorragias 
intratorácica, intrabdominal o retroperitoneal deben mantener­
se con una TAS en el orden de 80-90 mmHg. Una reanimación 
con volumen demasiado agresiva puede ocasionar un empeo­
ramiento notable de las contusiones pulmonares y generar he­
morragias internas repetidas (véase capítulo 7) . Los pacientes 

RESUMEN 

con dolor intenso por fracturas costales múltiples pueden bene­
ficiarse de la administración de dosis intravenosas bajas de' nar­
cóticos ajustadas según necesidad . Si la administración de 
narcóticos determina hipotensión e insuficiencia respiratoria, 
se deberá realizar la reanimación con volumen y el soporte ven­
tilatorio. 

Los pacientes con arritmias cardíacas asociada a una lesión 
cardíaca cerrada se pueden beneficiar del uso de fármacos an­
tiarrítmicos. Cualquier intervención realizada se debe anotar de 
forma cuidadosa en la historia del paciente y se debe notificar 
al centro receptor. . 

I ~-.r.rt-_____ ~_. _ _~~ ~_ _ _ ""~...... ~ ~.... ~~_~.~ • .......... .... ..... ... -,. ~ ___ _. _ ........ L ""'-"-= 

Las lesiones torácicas son especialmente importantes debido al 
posible compromiso de la función respiratoria y circulatoria y a 
que suelen asociarse a traumatismos multiorgánicos. El profe­
sional de la asistencia prehospitalaria debe tratar de forma in­
tensiva a los pacientes que han sufrido traumatismos torácicos y 
disponer su evacuación rápida para que reciban la asistencia de­
finitiva. En todo paciente en que se sospeche un traumatismo to­
rácico deberá prestarse una atención especial a la administración 
de oxígeno y la necesidad de asistencia respiratoria. Hay que bus­
car signos de un neumotórax a tensión porque, aunque capaz de 
desencadenar la muerte con gran rapidez si no se trata, puede 

corregirse en el lugar del suceso mediante una descompresión con 
aguja. Debido al elevado riesgo de traumatismo multisistémico, 
sobre todo en los traumatismos torácicos contusos, el profesio­
nal de la asistencia prehospitalaria debe considerar la posibilidad 
de inmovilizar la columna vertebral y, al igual que en cualquier 
paciente traumatizado, controlar la hemorragia. Durante el trayec­
to al centro médico deben establecerse vías IV y el control del ECG 
aporta información sobre una posible lesión contusa del corazón. 
Aunque muchas lesiones torácicas se tratan con procedimientos 
conservadores, estos pacientes han de ser valorados y tratados 
en un centro médico apropiado. 
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La situación, los síntomas del paciente y la exploración le lle­
van a sospechar que este enfermo puede tener lesiones gra­

ves con riesgo para su vida. Está despierto y habla de forma 
coherente, lo que indica que la vía aérea está estable y que 

no es probable que tenga una lesión craneal grave. Está ex­
perimentando una dificultad respiratoria grave. Los crepitan­

tes, la hipersensibilidad en la pared torácica derecha y la dis­

minución del murmullo vesicular indican posibles fracturas 

costales y neumotórax. Deberá trabajar con rapidez para 

aportar al paciente suplementos de oxígeno y plantearse el 

soporte ventilatorio con un dispositivo de MV8. Usted está 
también preocupado por la posibilidad de lesiones intrabdo-
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minales. La extremidad que está claramente fracturada debe­
rá ser inmovilizada y vendada. 

La primera prioridad en esta situación es reconocer la gra­

vedad de las lesiones, estabilizar al paciente y trasladarlo a un 

centro adecuado. Dada la dificu oria que presenta 
y las lesiones múltiples existe un 

plicaciones. El traslado al centro 

próximo es adecuado. Se debe c vía intravenosa du­
rante el trayecto. Existen ciertos riesgos de deterioro respira­

torio y se debe realizar una estrecha monitorización de la situa­

ción ventilatoria del paciente. Si el tiempo de traslado va a ser 
prolongado, sería recomendable usar el transporte aéreo. _ 
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Habilidades específicas en los traumatismos 
torácicos 
Descompresión del tórax con aguja 
En los pacientes con presión intratorácica creciente debido a un neumotórax a tensión es necesario descomprimir 
ellado de la cavidad torácica en el que la presión está aumentando. Si la presión no desciende, se producirá una 
limitación progresiva de la capacidad ventilatoria, con un retorno venoso insuficiente y un descenso del gasto 
cardíaco que puede conducir a la muerte. 

Cuando un neumotórax abierto se trata aplicando un apósito oclusivo y aparece un neumotórax a tensión, la 
descompresión suele realizarse a través de la herida, que proporciona una apertura ya existente en el tórax. 
La retirada del apósito oclusivo de la herida durante algunos segundos permite la salida de aire a través suyo, con 
la consiguiente reducción de la presión en el tórax. 

Al disminuir la presión, la herida puede volver a cubrirse con el apósito oclusivo para permitir una ventilación 
alveolar adecuada y detener la «aspiración de aire a través de la herida». El paciente debe permanecer 
estrechamente vigilado y, si reaparecen los signos de aumento de presión, el apósito se retirará de nuevo para 
aliviar la presión intratorácica. 

En un neumotórax a tensión cerrado, la descompresión se efectúa mediante una apertura (toracostomía) en el 
lado afectado. Para realizar esta toracostomía existen varias técnicas. Dado que el método más rápido es la 
toracostomía con aguja, para la que no se precisa un equipo especial, este es el método preferido en el lugar del 
suceso. 

La descompresión con aguja conlleva un riesgo mínimo y resulta muy beneficiosa para el paciente, ya que 
mejora su oxigenación y circulación. Debe realizarse cuando se cumplan los tres criterios siguientes: 

1. Signos de dificultad respiratoria creciente o dificultad con un dispositivo MVB. 
2. Disminución o ausencia de murmullo vesicular. 
3. Shock descompensado (PAS < 90 mm Hg). 

El equipo necesario para la descompresión del tórax con aguja consiste en una aguja, una jeringa, 1,25 cm de 
esparadrapo y torundas con alcohol. La aguja debe ser un catéter intravenoso montado sobre aguja con un calibre 
de 10 a 14 G. Si no se dispone de un calibre mayor, puede usarse una de 16 G. 

Mientras uno de los profesionales de la asistencia prehospitalaria conecta la aguja a una jeringa, otro ausculta 
el tórax del paciente para confirmar ellado del neumotórax a tensión, comprobando la ausencia o disminución del 
murmullo vesicular. 
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Una vez confirmado el neumotórax a tensión, se 
localizan las referencias anatómicas en ellado afectado 
(línea medioclavicular, segundo o tercer espacio 
intercostal) y se limpia el lugar con alcohol. La piel se 
distiende entre los dedos de la mano no dominante. 
Se coloca la aguja sobre el borde superior de la costilla 
para entrar. Cuando la aguja penetra en la cavidad 
torácica, el aire comienza a salir, momento en el que se 
deja de introducir la aguja. El catéter se mantiene 
colocado, retirando la aguja con cuidado para no doblar 
el catéter. Una vez retirada la aguja, se oirá la salida de 
aire a través del catéter. Si no sale aire, se dejará 
colocado el catéter para indicar que se intentó una 
descompresión torácica con aguja. 

Una vez retirada la aguja, se fija el catéter con 
esparadrapo y se ausculta el tórax para comprobar si 
aumenta el murmullo vesicular. El paciente debe 
continuar bajo vigilancia durante el traslado a un centro 
adecuado. El profesional de la asistencia no debe perder 
tiempo colocando una válvula unidireccional. 
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Objetivos del capítulo 

Al finalizar este capítulo, el lector 
deberá ser capaz de: 

¿ Analizar la evaluación de la escena para determinar el nivel de 
sospecha de un traumatismo abdominal. 

¿ Reconocer los datos de una evaluación secundaria que indican una 
hemorragia intrabdominal. 

¿ Relacionar los signos externos de una lesión abdominal con la 
posibilidad de daños en órganos abdominales específicos. 

¿ Establecer conjeturas sobre los efectos fisiopatológicos de un 
traumatismo contuso o penetrante sobre el abdomen a partir de la 
evaluación de los datos obtenidos por el personal de asistencia 
prehospitalaria. 

¿ Identificar las indicaciones de una intervención y un transporte 
rápidos en el contexto de un traumatismo abdominal. 

¿ Comprender las decisiones de tratamiento sobre el terreno para los 
pacientes con sospecha de un traumatismo abdominal, incluidos los 
que han tenido empalamiento de objetos, evisceración y 
traumatismos sobre los genitales externos. 

¿ Describir las indicaciones, contraindicaciones, ventajas, 
inconvenientes y limitaciones del uso de un pantalón neumático 
antishock (PNAS) en una hemorragia abdominal y pélvica. 

¿ Relacionar los cambios anatómicos y fisiológicos que se producen 
en el embarazo con la fisiopatología y el tratamiento de un 
traumatismo. 

¿ Describir los efectos de un traumatismo materno sobre el feto y las 
prioridades de su tratamiento. 
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Le han avisado por «una persona herida en una colisión con vehículo motorizado (CVM)>>. De ca ino, le informan que se tra­
ta de una embarazada que ha sufrido una colisión con vuelco del vehículo. Al llegar encuentra a una mujer de 19 años sobre el 

suelo tumbada cerca de un vehículo que no está volcado. Está tumbada de lado con las rodillas hacia arriba. Observa signos 

evidentes de daño en el vehículo, como el airbag desinflado y una rotura del parabrisa 
rada de sangre sobre el pelo y la cara. Sus ojos están cerrados, pero cuando se arrodi 

iente tiene una cantidad mode­
abla, abre los ojos. En respues-

ta a su pregunta, afirma que «se salió ella sola». No puede darle detalles de su emba confusa sobre los detalles del 

incidente. Se aprieta el abdomen y pregunta de forma repetida si el bebé está bien. E 'ón, constata que la paciente 

tiene las vías aéreas permeables, una frecuencia ventilatoria de 28 respiraciones/min, u a cardíaca de 110 latidos/min 
y una presión arterial de 100/68 mm Hg. Presenta una laceración en el cuero cabellu las son simétricas, redondas y 

reactivas a la luz, la piel es pálida pero seca, la palpación del abdomen provoca dolor en el cuadrante inferior izquierdo y tiene 

una deformidad evidente en el antebrazo derecho. Observa también una notable equimosis alrededor del abdomen inferior, 
compatible con un «signo del cinturón de seguridad». 

¿Cuáles son las prioridades en la asistencia de esta paciente? ¿Oué modificaciones de la asistencia se requieren debido a su 

embarazo? ¿Oué información adicional es pertinente para la asistencia de esta paciente? ¿Cuáles son los efectos del estado 

de la paciente sobre el feto? ¿Son las prioridades de asistencia de la madre diferentes debido a su embarazo? ¿En qué se afec­

tan los datos de la evaluación por los cambios anatómicos y fisiológicos que se asocian al embarazo? • 

Ijs lesiones abdominales no reconocidas son una de las prin­
cipales causas de muerte en los pacientes traumatizados. Da­

as las limitaciones de la valoración prehospitalaria, los pa­
cientes con sospecha de lesiones abdominales deberían ser tratados 
en el centro adecuado más próximo tras un traslado rápido. 

Las muertes precoces tras un traumatismo abdominal grave 
se deben típicamente a una pérdida masiva de sangre por una le­
sión penetrante o contusa. Las complicaciones y la muerte se 
pueden deber a lesiones hepáticas, esplénicas, colónicas, del in­
testino delgado, gástricas o pancreáticas, que no se detectaron 
inicialmente. La ausencia de signos o síntomas locales no des­
carta un posible traumatismo abdominal, sobre todo en pacien­
tes cuyo nivel de conciencia está alterado por drogas, alcoholo 
traumatismo craneoencefálico. Tener en consideración la cine­
mática aumentará el índice de sospecha del profesional preh os­
pitalario sobre un posible traumatismo abdominal con hemorra­
gia intrabdominal. El profesional prehospitalario debe estar más 
centrado en tratar la clínica que en determinar de forma exacta 
la extensión del traumatismo abdominal. 

Anatomía 
El abdomen contiene los órganos principales del aparato digesti­
vo, endocrino y urogenital, así como los vasos más importantes del 
sistema circulatorio. La cavidad abdominal se localiza por deba­
jo del diafragma; sus límites están formados por la pared abdo­
minal anterior, los huesos pélvicos, la columna vertebral y los 
músculos del abdomen y los flancos . La cavidad abdominal se di­
vide en dos espacios. La cavidad peritoneal (o «verdadera» cavi-

dad abdominal) contiene el bazo, el hígado, la vesícula biliar, el 
estómago, segmentos del intestino grueso (transverso y colon sig­
moide), la mayor parte de las asas del intestino delgado (sobre 
todo yeyuno e íleon) y los órganos reproductores femeninos (útero 
y ovarios) (figura 11-1) . El espacio retroperitoneal (un espacio po­
tencial que queda por detrás de la «verdadera» cavidad abdomi­
nal) contiene los riñones, los uréteres, la vena cara inferior, la aor­
ta abdominal, el páncreas, una gran parte del duodeno, el colon 
ascendente y descendente y el recto (figura 11-2). La vejiga uri­
naria y los órganos reproductores masculinos (pene, testículos y 
próstata) están localizados debajo de la cavidad peritoneal). 

Una parte importante del abdomen se sitúa en la región in­
ferior del tórax. Esta parte superior del abdomen se protege en 
la región frontal y los flancos por las costillas y en la espalda por 
la columna vertebral y en ella se encuentran el hígado, la vesí­
cula biliar, el bazo, el estómago y el diafragma. Aunque cual­
quier de estos órganos puede sufrir lesiones como consecuencia 
de una fractura costal, los órganos que más se suelen dañar con 
las fuerzas que causan este tipo de fracturas son el hígado y el 
bazo. 

La parte más inferior del abdomen se protege por todos sus 
lados por la pelvis . En esta zona se encuentra el recto, una par­
te del intestino delgado (sobre todo si el paciente está en bipe­
destación ), la vejiga urinaria yen las mujeres los órganos repro­
ductores. La hemorragia retroperitoneal asociada a una fractura 
de pelvis es una preocupación notable en esta zona de la cavi­
dad abdominal. El abdomen situado entre la parrilla costal y la 
pelvis sólo se protege por los músculos abdominales y otros te­
jidos blandos anteriores y laterales. En la parte posterior las vér­
tebras lumbares y los gruesos y potentes músculos paraverte­
brales y psoas aportan una mayor protección (figura 11-3). 
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FIGURA 11-1 Los órganos que quedan en el interior de la cavidad peritoneal con frecuencia producen peritonitis cuando se 
lesionan. Los órganos de la cavidad peritoneal se pueden dividir en sólidos (bazo e hígado), huecos del aparato digestivo (estómago, 
intestino delgado y colon) y reproductores. 

Para valorar al paciente se divide la superficie abdominal en mientras que los huecos (intestino, vesícula biliar, vejiga urina-
cuatro cuadrantes. Estos se forman dibujando dos líneas: una 
en el medio desde la punta del apéndice xifoides a la sínfisis 
del pubis y otra perpendicular a esta línea media en el nivel del 
ombligo (figura 11-4). Es importante conocer las referencias ana­
tómicas por la elevada correlación entre la localización de los ór­
ganos y la respuesta al dolor. En el cuadrante superior dere­
cho (CSD) se incluyen el hígado y la vesícula biliar, en el superior 
izquierdo (CSI) el bazo y el estómago y los cuadrantes inferio­
res derecho e izquierdo (CID y CH) contienen principalmente 
intestino. Existe una parte del intestino en todos los cuadran­
tes. La vejiga urinaria está en la línea media entre los cuadrantes 
inferiores. 

Fisiopatología 
Dividir los órganos abdominales en huecos, sólidos y vascula­
res (vasos sanguíneos) ayuda a explicar las manifestaciones de 
las lesiones de cada estructura. Cuando sufren lesiones, los ór­
ganos sólidos y los vasos (hígado, bazo, aorta, cava) sangran, 

ria) vierten su contenido hacia la cavidad peritoneal o el espa­
cio retroperitoneal. La pérdida de sangre hacia la cavidad abdo­
minal puede, independientemente de su causa, contribuir a la 
aparición de un shock hipovolémico o ser su causa principal. 
La liberación de ácidos, enzimas digestivas o bacterias del tubo 
digestivo hacia la cavidad peritoneal provoca una peritonitis (in­
flamación del peritoneo o cubierta de la cavidad abdominal) y 
una sepsis (infección masiva) si no se realiza un tratamiento in­
mediato de tipo quirúrgico. Como la orina y la bilis suelen ser es­
tériles (no contienen bacterias) y tampoco contienen enzimas di­
gestivas, la perforación de la vesícula biliar o la vejiga urinaria 
no ocasiona una peritonitis con la misma rapidez que la salida 
del contenido intestinal. Del mismo modo, al no tener ácidos, en­
zimas digestivas o bacterias, la presencia de sangre en la cavidad 
peritoneal no provoca peritonitis durante algunas horas. Las he­
morragias por lesiones intestinales son típicamente menores, sal­
vo que se lesionen vasos de mayor calibre del mesenterio. 

Las lesiones abdominales pueden obedecer a traumatismos 
penetrantes y contusos. Un traumatismo penetrante, como el pro­
ducido por una herida de bala o de arma blanca, se ve más fá­
cilmente que uno contuso. En un traumatismo penetrante pue-
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FIGURA 11-2 El abdomen se divide en dos espacios: peritoneal y retroperitoneal. El espacio retroperitoneal incluye la porción del 
abdomen que queda por detrás del peritoneo. Los órganos no están en contacto con la cavidad peritoneal, por lo que una lesión 
de esta zona no produce necesariamente peritonitis. 

Aorta 

Vena cava abdominal Epl·plo' n 
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FIGURA 11-3 Este corte transverso de la cavidad abdominal 

muestra la distribución de los órganos en dirección anteroposterior. 

SI 

ID 11 

FIGURA 11-4 Como sucede en cualquier otra parte del cuerpo, 

cuanto mejor se describa el dolor espontáneo o a la palpación, la 

defensa, etc., más exacto será el diagnóstico. La forma más 

frecuente de identificar el origen del dolor consiste en dividir el 

abdomen en cuatro cuadrantes: superior izquierdo (SI), superior 

derecho (SO), inferior izquierdo (11) e inferior derecho (ID). 
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FIGURA 11-5 Vista lateral de la posición del diafragma. 

den dañarse varios órganos, lo que es menos probable con una 
herida por arma blanca que una herida de bala. La visualización 
mental de la trayectoria del proyectil, como una bala o el cami­
no seguido por la hoja de un cuchillo, ayuda a identificar los 
posibles órganos lesionados. 

El diafragma se extiende en dirección cefálica hasta el cuarto 
espacio intercostal en su cara anterior, el sexto espacio intercos­
tal lateralmente y el octavo espacio intercostal en su cara posterior 
en espiración máxima (figura 11-5). Los pacientes con lesiones pe­
netrantes en el tórax por debajo de esta línea también pueden pre­
sentar una lesión abdominal. Las heridas penetrantes en los cos­
tados y las nalgas pueden afectar también a los órganos de la 
cavidad abdominal. Estas lesiones penetrantes pueden provocar 
una hemorragia de un vaso importante o de un órgano sólido y la 
perforación de un segmento del intestino, el órgano que se lesio­
na con mayor frecuencia en un traumatismo penetrante. 

Los traumatismos contusos o romos suponen una mayor ame­
naza para la vida porque las posibles lesiones se diagnostican con 
mayor dificultad que las asociadas a un traumatismo penetrante. 
Estas lesiones se pueden producir por compresión o por fuer­
zas de cizallamiento. En los incidentes por compresión, los ór­
ganos del abdomen se aplastan entre objetos sólidos, por ejem­
plo, entre el volante y la columna ve'rtebral. Las fuerzas de 
cizallamiento provocan la rotura de los órganos sólidos o los va­
sos sanguíneos de la cavidad por las fuerzas de desgarro que se 
ejercen contra sus ligamentos y vasos de estabilización. El híga­
do y el bazo pueden desgarrarse y sangrar fácilmente, con una 
hemorragia rápida. El aumento de la presión intrabdominal por 
la compresión puede romper el diafragma y condicionar un des­
plazamiento de los órganos abdominales hacia arriba con entra­
da en la cavidad pleural (véanse capítulos 3 y 10). Los conteni­
dos intrabdominales empujados hacia la cavidad torácica pueden 
alterar la expansión pulmonar y comprometer la función respi­
ratoria y cardíaca (figura 11-6). Aunque ahora se cree que am-
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FIGURA 11-6 Cuando aumenta la presión en el interior 
del abdomen, el diafragma se puede romper. 

bas mitades del diafragma se rompen con la misma frecuencia, 
la del lado izquierdo se diagnostica con más frecuencia. 

Las fracturas de pelvis se asocian a grandes pérdidas de san­
gre debido al desgarro de los vasos importantes que discurren ad­
yacentes a la pelvis. Otras lesiones asociadas a las fracturas pél­
vicas incluyen lesiones de la vejiga urinaria y el recto, además 
de daños uretrales en el varón y vaginales en la mujer. 

Evaluación 
La valoración de una lesión abdominal puede resultar difícil, so­
bre todo dada la limitada capacidad diagnóstica en el entorno pre­
hospitalario. Se debe tener un índice de sospecha de posibles le­
siones abdominales derivado de diversas fuentes de información, 
como la cinemática, los hallazgos de la exploración física y la in­
formación aportada por el paciente o los transeúntes (cuadro 11-1). 

CUADRO 11-1 Signos de traumatismo abdominal* 

• Mecanismo de la lesión compatible con desaceleración 
rápida o fuerzas compresivas importantes. 

• Volante deformado. 
• Lesiones de partes blandas en abdomen, flancos o espalda. 
• Shock sin causa evidente. 
• Grado de shock mayor del explicado por otras lesiones 
• Signo del cinturón de seguridad. 
• Signos peritoneales. 

*Hallazgos que aumentan el índice de sospecha de posible 

traumatismo abdominal. 
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Cinemática 
Igual que sucede en otros tipos de traumatismos, conocer el me­
canismo de la lesión es importante para que el profesional pre­
hospitalario se haga idea del nivel de sospecha de una posible 
lesión traumática abdominal. Los traumatismos abdominales se 
pueden producir en muchas situaciones, como tras una fuerza 
penetrante o contusa. En general, sólo un 15% aproximadamen­
te de los pacientes con heridas por arma blanca abdominales ne­
cesitarán una intervención quirúrgica, lo que contrasta con un 
85% de pacientes con heridas por arma de fuego que necesitan 
una cirugía para el tratamiento definitivo de sus lesiones abdo­
minales. Es menos probable que las heridas por arma blanca en­
tren en la cavidad peritoneal comparadas con las causadas por 
proyectiles disparados con una pistola, rifle u otras armas de fue­
go. Además, aunque la hoja de un cuchillo penetrara en la cavi­
dad abdominal, tendrá menor tendencia a lesionar órganos inter­
nos que el proyectil por ser menos su energía cinética. 

Numerosos mecanismos conducen a la aparición de fuerzas 
de compresión y cizallamiento que pueden dañar los órganos ab­
dominales. Aunque estos órganos se suelen dañar en situaciones 
con una lesión cinética importante, como las observadas duran­
te una desaceleración rápida o compresión importante, las lesio­
nes abdominales pueden producirse también tras mecanismos 
en apariencia inocuos, como una agresión, una caída por una 
escalera o en actividades deportivas (p. ej., recibir una entrada 
en fútbol). Un paciente puede sufrir importantes fuerzas de des­
aceleración o compresión si se ve implicado en un accidente con 
vehículo de motor o de motocicleta, cuando recibe un golpe o 
es atropellado por un vehículo o cuando se cae desde una altu­
ra importante. Se debe anotar cualquier elemento protector, como 
los cinturones de seguridad o los protectores deportivos. 

Anamnesis 
La anamnesis se debe obtener del paciente, la familia o los transeún­
tes y debe registrarse en la historia del paciente y entregarse al cen­
tro receptor. Además de los componentes de la anamnesis AMPLE 
(alergias, medicamentos, antecedentes médicos/quirúrgicos, úl ti­
ma ingesta, acontecimientos previos a la lesión), se deben adaptar 
otras preguntas al tipo de lesiones. Entre las relacionadas con las 
colisiones de vehículos motorizados (CVM) se incluyen: 

• Tipo de colisión y posición del paciente dentro del vehículo. 
• Magnitud de los daños en el vehículo, incluido grado de 

afectación del compartimento de los pasajeros, deformidad 
del volante y necesidad de una extracción prolongada. 

• Uso de dispositivos de seguridad, como cinturones de 
seguridad, explosión del airbag o presencia de elementos 
de retención infantil. 

Las preguntas para las lesiones penetrantes serían: 

• Tipo de arma (pistola o rifle, calibre, longitud del cuchillo). 
• Número de veces que el paciente fue disparado o apuñalado. 
• Cantidad de sangre existente en el lugar. 

Exploración física 
Valoración primaria 
La mayor parte de las lesiones abdominales graves se reconoce­
rán en la valoración primaria, sobre todo al valorar la circulación 
y respiración. Salvo que existan lesiones asociadas, los enfermos 
con traumatismos abdominales tendrán en general una vía aérea 
permeable. Las alteraciones encontradas en la valoración de la 
respiración, la circulación y la discapacidad se suelen corres­
ponder con el grado de shock presente. Los pacientes con un 
shock inicial compensado pueden tener un leve aumento de la 
frecuencia ventilatoria, mientras que los enfermos con un shock 
hipovolémico grave muestran una taquipnea importante. La ro­
tura de un hemidiafragma suele comprometer la función respi­
ratoria y se pueden auscultar los ruidos intestinales en el tórax 
al tratar de auscultar el murmullo vesicular. Del mismo modo, 
el shock asociado a una hemorragia intrabdominal puede ir des­
de una taquicardia leve con pocos hallazgos más a una taquicar­
dia importante con hipotensión marcada y piel pálida, fría y hú­
meda. 

El indicador más fiable de hemorragia intrabdominal es la 
presencia de un shock hipovolémico de origen no explicado1

• 

Cuando se valora la discapacidad, el profesional prehospitalario 
puede observar sólo signos sutiles, como ansiedad o agitación le­
ves en los pacientes con shock compensado por un traumatis­
mo abdominal, mientras que en los enfermos con una hemorra­
gia que amenaza la vida se puede encontrar una depresión 
notable del estado mental. Cuando se encuentran alteraciones 
al valorar estos sistemas, se debería exponer el abdomen y bus­
car pruebas de traumatismos, como hematomas o heridas pe­
netrantes. 

Valoración secundaria 
Durante la valoración secundaria se explora el abdomen de for­
ma más detallada. Esta exploración implica principalmente la 
inspección y palpación del abdomen y se debe realizar de for­
ma sistemática. El cuadro 11-2 enumera los hallazgos físicos 
compatibles con una peritonitis. 

Inspección. Se explora el abdomen para descartar heridas en las 
partes blandas y distensión. Se puede sospechar una lesión in­
trabdominal cuando se observa un traumatismo de las partes 
blandas en el abdomen, los flancos o la espalda. Estas lesiones 

CUADRO 11-2 Signos peritoneales* 

• Hipersensibilidad abdominal importante a la palpación 
o con la tos (localizada o generalizada). 

• Defensa involuntaria. 
• Hipersensibilidad a la percusión. 
• Ruidos intestinales ausentes o disminuidos. 

*Hallazgos de la exploración física que sugieren una peritonitis. 
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FIGURA 11-7 «Signo del cinturón de seguridad» abdominal en 

un anciano, derivado de la desaceleración del paciente contra el 

cinturón de bandolera. 

pueden ser contusiones, hematomas, heridas por arma blanca o 
de fuero , hemorragias evidentes y hallazgos menos frecuentes, 
como evisceración, objetos empalados o marcas de neumáticos. 
El signo de Grey-Turner (equimosis de los flancos) y el signo de 
Cullen (equimosis periumbilical) indican hemorragia retroperi­
toneal, aunque pueden no aparecer en las primeras horas tras la 
lesión. El signo del «cinturón de seguridad» (equimosis o abra­
siones en el abdomen correspondientes a la marca de un cintu­
rón de seguridad abdominal o de hombrera) indica que se ha apli­
cado una fuerza importante sobre el abdomen. El signo del 
cinturón de seguridad se ha asociado a la presencia de lesiones 
intrabdominales, sobre todo en niños (figura 11-7). 

Se debe valorar el contorno abdominal, valorando si está pla­
no o distendido. La distensión abdominal puede indicar una he­
morragia interna importante; sip embargo, la cavidad peritone­
al de un adulto puede acoger hasta 1,5 litros de líquido antes de 
distenderse. La distensión abdominal se puede deber también a 
que el estómago esté lleno de aire, como puede ocurrir tras la ven­
tilación artificial con mascarilla, válvula y bolsa (MVB). Aunque 
estos signos pueden indicar una lesión intrabdominal, algunos 
enfermos tienen lesiones internas notables sin estos hallazgos. 

Palpación. Se realiza la palpación del abdomen para identi­
ficar regiones de hipersensibilidad. Idealmente se debería em­
pezar en una zona en la que el paciente no refiera dolor. Des­
pués se procede a la palpación de cada uno de los cuadrantes 
abdominales. Mientras se palpa la zona sensible, el profesional 
puede observar que el enfermo pone tensos los músculos abdo­
minales a este nivel. Esta reacción, llamada defensa voluntaria, 
sirve para proteger al enfermo del dolor secundario a la pal­
pación. La defensa involuntaria corresponde a la rigidez o es­
pasmo de los músculos de la pared abdominal en respuesta a 
una peritonitis. A diferencia de la defensa voluntaria, la invo­
luntaria persiste cuando se distrae al enfermo (p. ej., charlan­
do con él) o se palpa el abdomen sin avisarle (p. ej., ejercien-
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do presión con el estetoscopio mientras se aparenta estar aus­
cultando los ruidos intestinales). Aunque la presencia de hi­
persensibilidad de rebote se ha considerado durante mucho 
tiempo un hallazgo importante sugestivo de peritonitis, muchos 
cirujanos consideran que esta maniobra, que consiste en pre­
sionar en profundidad el abdomen y luego aliviar la presión 
con rapidez, ocasiona un dolor excesivo. Si se identifica hi­
persensibilidad de rebote, el paciente percibirá un dolor más 
intenso cuando se alivia la presión. 

Se debe evitar una palpación profunda o agresiva de un ab­
domen con lesiones evidentes porque esta maniobra puede des­
plazar coágulos de sangre y favorecer una hemorragia existente 
y aumentar la fuga de contenido del tubo digestivo en presen­
cia de una perforación. Se debe tener mucho cuidado con la pal­
pación cuando hay un objeto empalado en el abdomen. Aunque 
la hipersensibilidad es un indicador importante de lesiones in­
trabdominales, varios factores pueden confundir su valoración. 
Los pacientes con alteración del estado mental, como los que su­
fren un traumatismo craneoencefáiico (TCE) o están bajO' la in­
fluencia del alcoholo las drogas, pueden tener una exploración 
poco fiable, de forma que estos pacientes no refieren la hipersen­
sibilidad o responden a la palpación aunque existan lesiones 
internas importantes. Los pacientes pediátricos y geriátricos tam­
bién tienen con más probabilidad una exploración abdominal 
poco fiable porque tienen alteradas las respuestas al dolor. Por el 
contrario, los pacientes con fracturas costales bajas o pélvicas 
pueden tener una exploración equívoca con hipersensibilidad 
secundaria a las fracturas o a las lesiones internas. Si el pacien­
te tiene dolor por otra lesión, como una fractura de un miembro 
o de la columna, puede resultar imposible encontrar dolor ab­
dominal a la palpación. 

La pelvis se debe palpar con suavidad para detectar inesta­
bilidad e hipersensibilidad. Esto se valora en tres etapas: 1) pre­
sionando en la parte posterior sobre las crestas ilíacas; 2) presio­
nando hacia dentro sobre las crestas ilíacas, y 3) presionando 
en la parte posterior sobre la sínfisis del pubis. Si se detecta ines­
tabilidad, no se debería palpar más la pelvis. 

Auscultación. La auscultación de los ruidos intestinales no sue­
le resultar útil en la valoración prehospitalaria. No se debe per­
der el tiempo en tratar de determinar su ausencia o presencia 
porque este signos diagnóstico no modifica el tratamiento del 
enfermo por parte del personal prehospitalario. Si se auscul­
tan estos ruidos por encima del tórax al tratar de auscultar el 
murmullo vesicular, se puede plantear una posible rotura del 
diafragma. 

Percusión. Aunque la percusión del abdomen puede mostrar 
un tono timpánico o sordo, esta información no modifica el tra­
tamiento prehospitalario de los pacientes traumatizados. Una hi­
persensibilidad importante a la percusión (p. ej., dolor al toser) 
es un dato clave de la peritonitis. 

Estudios especiales e indicadores fundamentales 
La intervención quirúrgica sigue siendo una herramienta clave 
para la mayor parte de los traumatismos abdominales; no se de-
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bería perder tiempo en tratar de determinar los detalles exactos 
de la lesión. En muchos enfermos las lesiones específicas de los 
órganos no se ponen de manifiesto hasta que se valora el abdo­
men mediante tomografía computarizada (TC) o exploración qui­
rúrgica. 

En el servicio de emergencias la ecografía se ha converti­
do en la principal modalidad para valorar a los pacientes trau­
matizados y descartar hemorragias intrabdominalesl

-
3

• La valo-

ración dirigida mediante ecografía en los traumatismos (VDET) 
implica tres proyecciones de la cavidad peritoneal (se realizan 
cuatro proyecciones) para valorar la presencia de líquido, 
presumiblemente sangre (cuadro 11-3). Como la ecografía es 
fácil de usar y he mejorado técnicamente, ciertos servicios aéreos 
médicos y equipos militares han analizado la utilidad de la 
VDET en la asistencia prehospitalaria. La exploración VDET ha 
resultado posible sobre el terreno, pero no existen publicacio-

CUADRO 11-3 Valoración dirigida mediante ecografía del traumatismo (VDET)* 

A 

Sonda 
del ecógrafo 

Diafragma 

e 

A. Cuatro proyecciones que constituyen la exploración VDET. B. Imagen hepatorrenal normal. C. Imagen hepatorrenal normal 
identificando los órganos. D. Imagen anormal por presencia de sangre (banda negra entre el hígado y el riñón). 

La exploración VDET es útil en los pacientes traumatológicos 
porque las lesiones intrabdominales más importantes 
se asocian a hemorragia hacia la cavidad peritoneal. 

Aunque la ecografía no permite distinguir el tipo de líquido 
presente, cualquier líquido en pacientes que han sufrido un 
traumatismo se considera sangre. 

B 

o 
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CUADRO 11-3 (cont.) Valoración dirigida mediante ecografía del traumatismo (VDET)* 

TÉCNICA 
• Se visualizan cuatro ventanas acústicas (proyecciones), tres 

de las cuales valoran la cavidad peritoneal: 
1. Pericárdica. 
2. Perihepática (bolsa de Morrison). 
3. Periesplenica. 
4. Pélvica. 

• El líquido acumulado aparece anecogénico (ecográficamente 
negro). 

• La presencia de líquido en una o más de estas áreas indica un 
resultado positivo. 

*VDET se ha estudiado en varios sistemas prehospitalarios8
'
11

• 

nes que demuestren que su aplicación mejora el pronóstico de 
los pacientes con traumatismos abdominales4

•
5

• Por eso, no se 
recomienda el uso de VDET en la asistencia prehospitalaria de 
forma rutinaria. 

A pesar de todos estos componentes distintos, la valoración 
de las lesiones abdominales puede resultar difícil. Los indicado­
res clave para establecer el índice de sospecha de una posible 
lesión abdominal son los siguientes (véase cuadro 11-1): 

• Signos evidentes de traumatismo (p. ej., lesiones de partes 
blandas, heridas por arma de fuego). 

• Signos de shock hipovolémico sin causa evidente. 
• Un shock de intensidad superior a la que se puede explicar 

por otras lesiones (p. ej.,fracturas, hemorragia externa). 

• Signos peritoneales. 
• Mecanismo de la lesión (p. ej., volante doblado). 

Tratamiento 
Los aspectos claves del tratamiento prehospitalario de los trau­
matismos abdominales incluyen reconocer una posible lesión e 
iniciar el traslado rápido al centro más próximo capaz de tratar 
al enfermo. Las alteraciones de las funciones vitales identifica­
das durante la evaluación primaria se deben tratar durante el tras­
lado. Se aplican las siguientes normas: 

1. Tras asegurar la escena, evaluar con rapidez la situación 
y el paciente. 

2. Usar un tratamiento adecuado para la vía aérea, aplicar 
oxígeno para mantener una saturación del 95% o 
superior y asistir las ventilaciones, según necesidad. 

3. Controlar la hemorragia externa e inmovilizar al paciente 
en una tabla larga. 

4. Preparar y trasladar al paciente con rapidez al centro 
adecuado más próximo. Dado que la mayor parte de los 

VENTAJAS 
• Se puede realizar con rapidez. 
• Se realiza a la cabecera del paciente. 
• No interfiere con la reanimación. 
• No es cruento. 
• Menos caro que la Te. 

DESVENTAJAS 
• Los resultados son menos valorables en pacientes obesos, 

con aire subcutáneo o que han sufrido una cirugía abdominal. 
• La capacidad de visualizar depende del operador. 

pacientes con traumatismo abdominal necesitan una 
cirugía para control de la hemorragia interna y 
reparadón de las lesiones, cuando se sospeche esta 
posibilidad se deberá trasladar al enfermo a un centro 
con cirujanos disponibles (p. ej., un centro de atención al 
trauma). Trasladar un paciente con lesiones 
intrabdominales a un centro que no tenga quirófanos y 
un equipo quirúrgico disponible anula el efecto de 
conseguir un traslado rápido. En un entorno rural en el 
que no haya hospitales con cirujanos generales en 
plantilla, se debería plantear el traslado directo a un 
centro de atención al trauma, por vía aérea o por tierra. 
La cirugía precoz es clave para la supervivencia del 
paciente con traumatismo abdominal inestable. 

5. En los pacientes con un shock descompensado y 
sospecha de hemorragia intraperitoneal o retroperitoneal 
o que tienen fracturas pélvicas, aplicar e insuflar los 
pantalones neumáticos antishock (PNAS) (véase 
capítulo 7). Está contraindicada la insuflación del 
compartimento abdominal en pacientes con dificultad 
respiratoria franca, presencia de evisceración o sospecha 
de rotura del diafragma, además de en gestantes. 

6. Colocar una vía intravenosa (IV) y administrar 
cristaloides durante el traslado al centro receptor. Como 
se comentó en el capítulo 7, una administración agresiva 
de líquidos IV en modelos animales de shock 
hipovolémico por una hemorragia intrabdominal 
determinó la reaparición del sangrado, que se había 
interrumpido por los coágulos y la hipotensión. Por eso, 
los profesionales prehospitalarios deben conseguir un 
delicado equilibrio entre el mantenimiento de la presión 
arterial que consiga mantener la perfusión de los órganos 
vitales sin normalizarla por completo (porque esto puede 
reiniciar la hemorragia en el abdomen). Si no existe un 
TCE, la presión arterial sistólica que se debe obtener será 
80-90 mm Hg (presión arterial media [PAM] 
60-65 mm Hg). 
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Consideraciones 
especiales 
Objetos empalados 
Dado que la extricación de un objeto empalado puede provocar 
un traumatismo adicional importante y que el extremo distal del 
objeto puede estar controlando (taponando) la hemorragia, está 
contraindicado extraer un objeto empalado en el medio prehos­
pitalario (figura 11-8). El personal de asistencia prehospitalaria 
no debe mover ni extraer un objeto empalado en el abdomen de 
un paciente. En el hospital, estos objetos tampoco se extraen has­
ta que se haya identificado su forma y localización mediante una 
evaluación radiológica y hasta que la reposición de sangre y el 
equipo quirúrgico estén presentes y disponibles. Estos objetos a 
menudo se extraen en quirófano. El personal prehospitalario 
debe estabilizar el objeto empalado, ya sea manual o mecánica­
mente, para impedir que se mueva en el lugar del accidente y du­
rante el transporte. Si hay hemorragia a su alrededor, se aplica­
rá una presión directa rodeando el objeto contra la herida con 
la palma de la mano. El soporte psicológico del paciente es fun­
damental, en especial si puede ver el objeto empalado. 

No se debe palpar el abdomen de estos pacientes porque pue­
den producirse desgarros adicionales o una intrusión por el ex­
tremo distal del objeto. No es necesario proceder a una explora­
ción más detallada porque la presencia del objeto empalado 
indica la necesidad de una exploración quirúrgica. La existencia 
de un objeto empalado en el abdomen se considera una contrain­
dicación para insuflar el compartimento abdominal de los PNAS. 

Evisceración 
En una evisceración abdominal, una sección del intestino o de 
otro órgano abdominal se desplaza a través de una herida abier­
ta y asoma externamente por fuera de la cavidad abdominal (fi­
gura 11-9). El tejido que se ve con mayor frecuencia es el epiplón 

FIGURA 11-8 Cuchillo empalado dentro del abdomen 

graso que recubre el intestino. No se debe intentar devolver el te­
jido hacia la cavidad abdominal. La víscera debe dejarse en la su­
perficie del abdomen asomando, tal como se encontró. Los es­
fuerzos se deben centrar en proteger el segmento que protruye 
del intestino u otro órgano para evitar más lesiones. En general, 
el contenido abdominal requiere un entorno húmedo. Si el intes­
tino u otro órgano abdominal se seca se producirá la muerte ce­
lular, por lo que el contenido abdominal eviscerado debe cubrir­
se con gasas estériles humedecidas con solución salina estéril 
(pueden utilizarse las soluciones salinas normales para uso in­
travenoso). Estos apósitos se volverán a humedecer periódica­
mente con solución salina estéril para evitar que se sequen. El 
apósito húmedo puede cubrirse con uno seco más extenso para 
mantener caliente al paciente. 

El apoyo psicológico resulta extremadamente importante en 
los pacientes con evisceración abdominal y se debe tener cui­
dado de mantener tranquilo al enfermo. Cualquier acción que in­
cremente la presión intrabdominal, como llorar, gritar o toser, 
puede hacer que se salgan más órganos. Estos pacientes deben 
ser traslados con rapidez a un centro con quirófano. 

Embarazo 
Cambios anatómicos y fisiológicos 
El embarazo provoca cambios tanto anatómicos como fisiológi­
cos en los sistemas corporales. Estos cambios afectan a los patro­
nes potenciales de lesiones y pueden hacer que la evaluación 
de una paciente sea especialmente difícil. El personal de asisten­
cia prehospitalaria se enfrenta a dos o más pacientes y debe es­
tar alerta ante los cambios anatómicos y fisiológicos que ha su­
frido la madre durante el embarazo. 

La gestación humana normal dura unas 40 semanas desde 
la concepción al parto y este período se divide en tres partes o 

FIGURA 11-9 Intestino delgado eviscerado a través de una 

herida en la pared abdominal 
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trimestres. El primero termina alrededor dela 12 semana de ges­
tación y el segundo dura algo más que los otros dos y termina 
en la semana 28. 

Tras la concepción e implantación del feto, el útero sigue 
aumentando de tamaño hasta la 38 semana de gestación. Has­
ta la semana 12 el útero en crecimiento sigue protegido por 
la pelvis ósea. Hacia la semana 20, el fondo del útero (su par­
te más alta) se localiza en el ombligo y en la semana 38 al­
canza la apófisis xifoides. Este cambio anatómico determina 
que el útero y su contenido sean más susceptibles a los trau­
matismos contusos y penetrantes (figura 11-10). Las lesiones 
uterinas pueden incluir rotura, penetración, desprendimien­
to de placenta (en la que una parte de la placenta se separa 
de la pared uterina) y rotura prematura de las membranas. La 
placenta y el útero gráfico están muy vascularizados y las le­
siones de estas estructuras pueden ocasionar una hemorra­
gia intensa. Como la hemorragia puede quedar oculta dentro 
del útero o de la cavidad peritoneal, puede no verse desde el 
exterior. 

Aunque al final del embarazo es evidente una notable pro­
tuberancia del abdomen, los órganos abdominales no sufren cam­
bios, salvo el útero. El intestino desplazado en sentido superior 
queda protegido por el útero en los dos últimos trimestres del 
embarazo. El aumento del tamaño y el peso del útero modifican 
el centro de gravedad de la mujer, aumentando el riesgo de que 
sufra caídas. Dada su prominencia, es frecuente que el abdomen 
grávido sufra lesiones en una caída. 

Útero -~¡ .. '-

Sínfisis 
del pubis -+-~----'::':-

FIGURA 11-10 En una mujer embarazada, el feto está más 
expuesto a traumatismos tanto contusos como penetrantes a 
medida que el útero y el feto aumentan de tamaño por encima 
de la sínfisis del pubis. 
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Además de estos cambios anatómicos, durante todo el emba­
razo se producen cambios fisiológicos. La frecuencia cardíaca ma­
terna suele aumentar durante el embarazo hasta 15-20 latidos/min 
por encima de lo normal en el tercer trimestre. Esto dificulta la in­
terpretación de una taquicardia. La presión arterial sistólica y dias­
tólica suelen reducirse 5-15 mm Hg durante el segundo trimestre, 
aunque se normalizan en general al final del embarazo. En la sema­
na 10 de gestación el gasto cardíaco materno aumenta 1-1,5 l/mino 
A término el volumen de sangre de la madre habrá aumentado un 
50%. Dados estos incrementos del gasto cardíaco y el volumen de 
sangre, la gestante puede perder un 30%-35% de su sangre antes 
de desarrollar signos y síntomas de hipovolemia. 

Algunas mujeres sufren una hipotensión importante en su­
pino. La hipotensión en supino del embarazo se produce típi­
camente en el tercer trimestre y se debe a la compresión de la 
vena cava por el útero. Esto reduce de forma tremenda el retor­
no venoso al corazón y al reducirse el llenado, se reducirán la 
presión arterial y el gasto cardíaco. Las siguientes medidas se 
pueden aplicar para reducir la hipotensión en supino: 

1. La mujer se puede tumbar sobre el lado izquierdo (decúbito 
lateral izquierdo) o si está indicada la inmovilización 
vertebral, se deberían colocar 10-15 cm de almohadillado 
por debajo del lado derecho de la tabla larga. 

2. Si no se puede rotar a la paciente, se debería elevar su 
pierna derecha para que el útero se desplace a la izquierda. 

3. Se puede desplazar el útero manualmente hacia el lado 
izquierdo de la paciente. 

Estas tres maniobras reducen la compresión sobre la vena 
cava, aumentan el retorno venoso al corazón y mejoran el gasto 
cardíaco. 

Durante el tercer trimestre el diafragma está elevado y se pue­
de producir una disnea leve, sobre todo cuando la paciente se 
tumba en supino. El peristaltismo (movimientos musculares 
de propulsión del intestino) es más lento durante el embarazo, de 
forma que el alimento se queda dentro del estómago muchas ho­
ras tras la ingesta. Por eso, la gestante tiene mayor riesgo de vo­
mitar y sufrir una aspiración. 

La toxemia del embarazo (llamada también eclampsia) es una 
complicación tardía del mismo. La preclampsia se caracteriza 
por edema e hipertensión, mientras que la eclampsia cursa con 
cambios del estado mental y convulsiones, por lo que se parece 
a un TCE. Es importante una valoración neurológica detenida y 
preguntar por posibles complicaciones del embarazo y otros pro­
cesos médicos6

,7. 

Evaluación 
La gestación típicamente no provoca cambios en la vía aérea de 
la mujer, aunque se puede encontrar una dificultad respiratoria 
notable cuando la mujer gestante del tercer trimestre se tumba 
en decúbito sobre una tabla larga. La reducción del peristaltismo 
del tubo digestivo facilita el riesgo de vómitos y aspiración. La 
permeabilidad de la vía aérea y la función pulmonar se deben va­
lorar, incluyendo la auscultación del murmullo vesicular y mo­
nitorización de la pulsioximetría. 
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Igual que sucede con el hemoperitoneo de otras causas, la 
hemorragia intrabdominal asociada a las lesiones uterinas pue­
de no producir peritonitis durante muchas horas. Es muy pro­
bable que la pérdida de sangre por una lesión quede oculta en 
la gestante por el aumento del gasto cardíaco y el volumen de 
sangre. Por eso, se debería mantener un elevado índice de sos­
pecha y valorar cambios sutiles (p. ej ., color de la piel) para 
obtener pistas importantes. En general la situación del feto de­
pende de la situación de la madre; sin embargo, en ocasiones 
el feto puede estar amenazado aunque la situación y los sig­
nos vitales de la madre parezcan normales a nivel hemodiná­
mica. Esto se produce cuando el cuerpo deriva sangre del úte­
ro (y por tanto del feto) hacia los órganos vitales de la madre. 
Se deben anotar y demostrar los cambios neurológicos, aun­
que la causa exacta puede no quedar clara en la valoración pre­
hospitalaria. Igual que en pacientes no embarazadas, la auscul­
tación de los ruidos intestinales no suele ser útil en la atención 
prehospitalaria. Tampoco resulta útil malgastar unos minutos 
preciosos en buscar los tonos cardíacos fetales sobre el terreno, 
porque su presencia o ausencia no modifica el tratamiento pre­
hospitalario. Se deben valorar los genitales externos para de­
mostrar hemorragia vaginal y se debe preguntar a la paciente 
si nota contracciones o movimientos fetales. 

Tratamiento 
En el caso de la gestante que sufre lesiones, la supervivencia del 
feto se garantiza mejor centrándose en el estado de la madre. En 
esencia para que el bebé sobreviva, en general es necesario que 
lo haga también la madre. Es inteligente anticiparse a la posible 
aparición de vómitos y colocar cerca el aspirador. Se debe dar 
prioridad a la vía aérea y el soporte de la función ventilatoria. 
Se debe administrar oxígeno suficiente para mantener una lec­
tura del pulsioxímetro del 95% o superior. Puede ser necesaria 
una asistencia en la ventilación, sobre todo en fases finales del 
embarazo. 

Los objetivos del tratamiento del shock son básicamente los 
mismos que en otro paciente e incluyen la administración de 
líquidos IV, sobre todo ante la evidencia de un shock descom­
pensado. Cualquier evidencia de hemorragia vaginal o un ab­
domen rígido en tabla con hemorragia externa en el último tri­
mestre del embarazo puede indicar un desprendimiento de 
placenta o rotura uterina. Estos procesos no sólo amenazan la 
vida del feto, sino también de la madre que se puede desan­
grar con rapidez. No existen criterios fiables para definir la pre­
sión arterial más adecuada en la gestante lesionada. Sin embar­
go, recuperar las tensiones arteriales sistólica y media normales 
se traducirá con casi total seguridad en una mejora de la per­
fusión fetal, a pesar del riesgo de inducir más hemorragias in­
ternas. 

El traslado de la gestante traumatizada no se debe retrasar. 
Todas las gestantes en esta situación se deben trasladar con ra­
pidez, aunque sólo parezcan sufrir lesiones menores, al centro 
apropiado más próximo. El centro ideal debe tener servicios de 
cirugía y obstetricia disponibles de forma inmediata. La reani-

mación adecuada de la madre resulta clave para su superviven­
cia y la del feto. 

Lesiones genitourinarias 
Las lesiones renales, ureterales y vesicales suelen producir he­
maturia. Este signo no se notará salvo que el paciente tenga una 
sonda colocada. Como los riñones reciben un porcentaje nota­
ble del gasto cardíaco, las lesiones contusas o penetrantes de es­
tos órganos pueden ser origen de una hemorragia retroperito­
neal con riesgo para la vida. Las fracturas de la pelvis pueden 
asociarse a laceraciones de la vejiga urinaria y de las paredes 
vaginal o rectal y pueden provocar una intensa hemorragia ex­
terna. 

Los traumatismos de los genitales externos pueden deberse 
a múltiples mecanismos, aunque las lesiones que derivan de la 
propulsión desde una motocicleta o vehículo de motor, un ac­
cidente industrial, las heridas por arma de fuego o las agresiones 
sexuales son las más importantes. Como existen múltiples termi­
naciones nerviosas en estos órganos, estas lesiones determinan 
un notable dolor y preocupación psicológica. Estos órganos 
contienen además numerosos vasos y pueden ocasionar una 
hemorragia abundante (figura 11-11). En general esta hemorra­
gia se puede controlar mediante presión directa o con un ven­
daje compresivo. Los vendajes se deben colocar por vía vaginal 
o dentro de la uretra para contener la hemorragia, sobre todo en 
gestantes. Si no se necesita presión directa para controlar la he­
morragia, se deberán cubrir estas lesiones con una compresa lim­
pia húmeda empapada en suero salino. Cualquier parte ampu­
tada se debería tratar como se describe en el capítulo 12. La 
valoración de todas las lesiones genitales se debe completar en 
el hospital. 

FIGURA 11-11 Herida por arma de fuego en el pene y que 

llega al muslo derecho. Las lesiones peneanas puede causar una 

hemorragia notable. 
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RESUMEN 
- ~= ___ ~ _ _ _~""=___ ~ ___ ~~ _ _ _ ~ _________ ""--_ ~ ~ _ ~ __ _ _ _ ____ .~_ ___ _ ~_ __~_ ~ _L ____ _ 

La potencialletalidad de las lesiones intrabdominales es muy 
elevada. Ninguna otra zona del cuerpo es más vulnerable a pre­
sentar una hemorragia importante sin manifestar signos físicos 
aparentes de lesión. Un paciente con una lesión abdominal pue­
de deteriorarse rápidamente y sin aviso previo. Por tanto, es fun­
damental mantener un alto índice de sospecha ante una lesión 
abdominal. 

El alcance de la lesión de un órgano abdominal específico ra­
ramente se puede identificar en el entorno prehospitalario. El tra­
tamiento del paciente con un traumatismo abdominal consiste 
en una evaluación y preparación rápida para el transporte, ad­
ministración de oxígeno, control de las hemorragias y soporte 
circulatorio. Resulta útil el empleo de una PNA en el tratamien­
to del shock causado por un traumatismo abdominal pélvico 
mientras no existan contraindicaciones para su uso. El perso­
nal de asistencia prehospitalaria sólo puede conseguir el trata­
miento definitivo de un paciente con un traumatismo abdominal 
cuando lo traslade a un centro que pueda realizar una interven­
ción quirúrgica rápida. 

Aunque las prioridades del tratamiento son las mismas, al­
gunos casos de traumatismos abdominales requieren conside­
raciones especiales. El paciente que presenta un objeto empa­
lado en el abdomen o una evisceración abdominal también 
requiere una atención especial para evitar la progresión de la 
lesión y la aparición de complicaciones. La clave para deter­
minar la asistencia óptima del paciente con un traumatismo 
abdominal consiste en mantener un alto índice de sospecha 
basado en el mecanismo de la lesión y en la presencia de shock 
en ausencia de una causa evidente. Los cambios anatómicos 
y fisiológicos del embarazo afectan al patrón de la lesión, a 
los signos y síntomas del traumatismo y al tratamiento de la 
paciente traumatizada. El tratamiento del posible compromi­
so fetal causado por el traumatismo en el medio prehospita­
lario se consigue únicamente a través de un control eficaz de 
la perfusión de la madre. 
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l '\ RESOLUCIÓN DEL CASO 
~ ,- =-¡v _ ~ _ _ ____ . _ _ _ _ .. 

- . 

Las constantes vitales de la paciente pueden explicarse por los 
cambios fisiológicos que se producen durante el embarazo o 

pueden ser indicaciones sutiles de un shock, aunque, al com­

binarse con el mecanismo conocido de la lesión y los demás 

la oxigenación fetal depende d~ a función cardiorrespiratoria 

de la madre, la administración de oxígeno y el soporte circu­

latorio de la madre son el mejor tratamiento que se puede ad­

ministrar al feto. Ade ra la asistencia de la paciente 
hallazgos de la evaluación, se debe mantener un alto índice resulta pertinente o información sobre los mecanis­

antecedentes obstétricos. De­

imiento de placenta, lo ide­

ntro de atención al trauma que 

l. . 

de sospecha de una hemorragia interna. La laceración en el mos exactos de la I 

cuero cabelludo de la paciente y su desorientación ante el epi- bido a la posibilidad 

sodio justifican la inmovilización de la columna, que se debe al es proceder al tras 

modificar para evitar la compresión de la vena cava. Dado que disponga de asisten 
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Objetivos del capítulo 

Al finalizar este capítulo, el lector 
deberá ser capaz de: 

./ Enumerar los tres grupos usados para clasificar a los pacientes con 
lesiones en las extremidades y relacionarlos con la prioridad 
asistencial. 

./ Describir la valoración primaria y secundaria relacionada con los 
traumatismos de las extremidades . 

./ Explicar la importancia de la hemorragia tanto en las fracturas 
cerradas como abiertas de los huesos largos, pelvis y costillas . 

./ Enumerar los cinco problemas fisiopatológicos principales 
relacionados con las lesiones de las extremidades que pueden 
precisar tratamiento en el ámbito prehospitalario . 

./ Explicar el tratamiento de los traumatismos de las extremidades 
como lesiones aisladas en presencia de un traumatismo 
multisistémico . 

./ En el caso de una lesión de la extremidad, seleccionar una férula y 
un método de inmovilización adecuado . 

./ Describir las consideraciones especiales implicadas en el tratamiento 
de una fractura de fémur . 

./ Describir el tratamiento de las amputaciones. 
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CASO CLÍNICO 
~ ~ _ ~ _ _ _ ~~ K 

Usted y su compañero reciben un aviso para atender a una anciana que se ha caído por una eseJllera. Al llegar la encuentran 
tirada a los pies de las escaleras de su casa, tumbada en supino, despierta y alerta, refiriendo dolor en la cadera y el muslo iz­
quierdo y la parte proximal del brazo derecho. Los signos vitales son los siguientes: PA 108/64; Fe 112; FR 20; la piel está ca­
liente al tacto, pero muestra una ligera sudoración. Presenta una deformidad evidente 

¿Cómo podría completar la evaluación de esta paciente? ¿Qué lesiones espera 
nismo de lesión? ¿Cuál es la primera prioridad en la asistencia a esta paciente? ¿Cuál 
¿En qué sistemas orgánicos concentraría el tratamiento? 

implicaciones tiene el meca­
a prioridad en la asistencia'" 

La lesión en una extremidad, aunque frecuente en los pacien­
tes traumatizados, pocas veces supone un problema de ries­
go vital inmediato. Sin embargo, el traumatismo en la ex­

tremidad puede suponer un riesgo vital cuando provoca una 
pérdida de sangre (hemorragia) cuantiosa externa o interna. 

En el tratamiento de un paciente traumatizado en estado crí­
tico existen tres consideraciones principales respecto a las lesio­
nes en las extremidades: 

1. Mantener las prioridades de valoración. No dejarse distraer por 
las lesiones musculoesqueléticas espectaculares, pero que no 
ponen en riesgo la vida (figura 12-1). 

2. Reconocer las lesiones musculoesqueléticas que puedan 
comprometer la vida. 

3. Reconocer la cinemática de la lesión que ocasionó las lesiones 
musculoesqueléticas y el riesgo de que se hayan producido 
otras lesiones con riesgo vital por transferencia de energía. 

Si se descubre un trastorno con riesgo real o posible para la 
vida en cualquier región corporal durante la valoración primaria 

FIGURA 12-1 Algunas lesiones de las extremidades no ponen 
en riesgo la vida, a pesar de su dramático aspecto. 

(evaluación inicial), no hay que iniciar la valoración secundaria 
(anamnesis y exploración física dirigida). Hay que corregir cual­
quier deficiencia hallada durante la valoración primaria antes de 
pasar a la secundaria (véase comentario posterior). Esto puede cau­
sar un retraso en dicha valoración hasta que el paciente está en 
ruta o incluso hasta su llegada al servicio de emergencias. 

A todo paciente traumatizado en estado crítico se le coloca 
de forma segura en una tabla larga en posición de decúbito supi­
no, en la posición más anatómica posible, para facilitar la reani­
mación. Esta posición se denomina inmovilización anatómica. La 
fijación del paciente a la tabla larga permite inmovilizar y sujetar 
de forma eficaz todos los huesos y articulaciones. Si es posible con­
seguirlo, esto no impide concentrar la atención en los problemas 
críticos. No es imprescindible que el profesional de la asistencia 
distinga los distintos tipos, sino que identifique y trate las lesio­
nes con riesgo para la vida y, si las circunstancias lo permiten, 
identificar y estabilizar las lesiones en las extremidades. 

AnatoDlÍa y fisiología 
El conocimiento de la anatomía y la fisiología básica del cuerpo 
humano es una pieza importante del arsenal del profesional de 
la asistencia. La anatomía y la fisiología forman la base sobre la 
que se asientan la evaluación y el tratamiento. Sin un buen co­
nocimiento de las estructuras de los huesos y músculos, no es 
posible relacionar los mecanismos de lesión (MDL) y las lesio­
nes superficiales con las lesiones internas. Aunque este libro no 
aborda toda la anatomía y fisiología del sistema osteomuscular, 
sí que revisa algunos principios básicos. 

El cuerpo humano del adulto contiene aproximadamente 
206 huesos que se clasifican según su forma en largos, cortos, pla­
nos, suturales y sesamoideos. Los huesos largos incluyen el fé­
mur, el húmero, el cúbito, el radio, la tibia y el peroné. Los hue­
sos cortos incluyen los metacarpianos, metatarsianos y falanges. 
Los huesos planos suelen ser delgados y compactos, como el es­
ternón, costillas y escápula. Los huesos suturales son parte del 
cráneo y están localizados entre ciertos huesos del mismo. Los 
huesos sesamoideos son huesos localizados en el interior de los 
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tendones sobre una superficie ósea. La rótula es el sesamoideo 
más grande del cuerpo (figura 12-2) . 

El cuerpo humano tiene más de 700 músculos, que se clasi­
fican según su función. Los músculos que son específicos de este 
capítulo son los músculos esqueléticos o voluntarios. Se deno­
minan esqueléticos porque mueven el sistema esquelético. Los 
músculos de este tipo mueven de forma voluntaria las estructu­
ras del cuerpo (figura 12-3). 
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Otras estructuras importantes tratadas en este capítulo son 
los tendones y los ligamentos . Un tendón es una banda de te­
jido fibroso resistente e inelástico que conecta el músculo con 
el hueso. Es la parte blanca en el extremo de un músculo que 
conecta directamente el músculo al hueso que mueve. Un li­
gamento es una banda de tejido fibroso fuerte que conecta un 
hueso con otro; su función es mantener unidas las articula­
ciones. 

Cráneo --------------------~ 

Mandíbula 

Escápula Columna 
dorsal 

Esternón 

Húmero 
Costillas 

Costillas 

Columna 
Columna vertebral Cúbito vertebral 

Radio 

Sacro Pelvis 
Sacro 

Carpo 

-7---------------- Fémur 

-+.i----------------- Tibia ------------------+"*_ 

51t--------- Peroné ----------H 

FIGURA 12-2 El esqueleto humano. 
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Músculos 
faciales 

Deltoides 

Bíceps braquial 

Sartorio 

Ligamento rotuliano 

Gastrocnem io --H.+r.-~{ .. 

Esternocleidomastoideo 

Pectoral mayor 

Serrato anterior 

Recto abdominal 

Flexores de la muñeca 
y los dedos 

Oblicuo 
+IIH'I---'~-'M--ñ-- abdomi nal 

externo 

___ -,..,..... __ Tensor 
de la fascia 
lata 

Vasto lateral } Cuádriceps 
Recto femoral femoral 
Vasto medial 

Rótula 

Tibial anterior 

Sóleo Extensor largo 
de los dedos 

FIGURA 12-3 Principales músculos del cuerpo humano. 

Evaluación 
En el ambiente de la clasificación, el traumatismo osteomuscu­
lar puede clasificarse en tres tipos principales: 

1. Traumatismo osteomuscular aislado sin riesgo para la vida 
(fracturas aisladas de la extremidad). 

2. Traumatismo osteomuscular sin riesgo para la vida pero con 
traumatismo multisistémico con riesgo vital (lesiones 
con riesgo vital y fracturas de extremidad). 

3. Lesiones osteomusculares con riesgo vital confirmadas 
(fracturas de pelvis y fémur con hemorragia grave). 

El propósito de la valoración primaria es identificar y tra­
tar las lesiones con riesgo para la vida. La presencia de una 

lesión osteomuscular sin riesgo vital puede ser un indicador 
de un posible traumatismo multisistémico. En esta situación, 
el profesional de la asistencia debe hacerse las siguientes pre­
guntas: 

• Si ha existido una fuerza lateral suficiente como para 
fracturar el húmero, un hueso cubierto por músculos 
voluminosos, ¿puede haber también una lesión 
pulmonar? 

• ¿Puede existir una lesión con posible riesgo vital en la 
región torácica o en los órganos abdominales superiores 
con una simple fractura costal? 

• ¿Puede producirse una lesión con posible riesgo vital con 
múltiples cortes en la cara y fracturas de las estructuras 
óseas subyacentes en la mandíbula, maxilar superior y 
hueso frontal? 
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La respuesta a todas estas preguntas es «sí». Aunque el pro­
fesional de la asistencia no debe distraerse por la presencia de 
traumatismo osteomuscular, debe identificar las lesiones y los 
posibles indicadores de la presencia de lesiones con riesgo para 
la vida. Esta acción puede retrasar o incluso impedir que una 
lesión con posible riesgo vital se convierta en una lesión con ries­
go vital real. 

Mecanismo de la lesión 
La determinación del MDL es una de los objetivos más impor­
tantes de la evaluación y el tratamiento de un paciente traumati­
zado. La determinación rápida del MDL y de si se ha producido 
una transferencia de energía baja o alta (p. ej., caída de bicicleta 
frente a un choque con moto) permite al profesional de la asisten­
cia identificar las lesiones más críticas. La mejor fuente para 
conocer el MDL es el propio paciente. Si el paciente no puede res­
ponder, esta información puede obtenerse de los testigos. A me­
nudo puede hacerse la «mejor conjetura» como método de apro­
ximación a los hechos basándose en las lesiones si no hay ningún 
testigo del incidente. Esta información debe transmitirse al hos­
pital receptor y debe quedar reflejada en el informe. 

Basándose en la anamnesis obtenida sobre el MDL, el profe­
sional de la asistencia puede sospechar las lesiones sufridas por 
el paciente. Las lesiones primarias son las que mantienen una re­
lación más obvia con el MDL; no obstante, desde el punto de vis­
ta osteomuscular, a menos que se produzca pérdida de sangre, 
estas lesiones no provocan un riesgo vital y pueden tratarse me­
diante férulas . Las lesiones secundarias no son tan obvias pero 
están en el «camino a la lesión». Los ejemplos siguientes ilustran 
la diferencia entre lesiones primarias y secundarias: 

• Si un paciente salta por una ventana de pie, la sospecha 
principal serán fracturas en el calcáneo, tibia, peroné, 
fémur, pelvis y columna vertebral, así como lesiones 
aórticas por sobrecarga. Las lesiones secundarias podrían 
ser una lesión abdominal o una lesión craneal por caída 
hacia delante tras golpear con el suelo. 

• Si un paciente sufre una colisión en moto contra un poste 
de teléfono, golpeándose en la cabeza, las lesiones 
primarias afectarían al cráneo, la columna cervical o el 
tórax. La lesión secundaria podría ser una fractura de 
fémur al quedar «atrapado » el fémur por el manillar. 

Otro ejemplo podría ser el de un paciente sentado en el asien­
to del acompañante de un vehículo que sufre una colisión late­
ral. Como se ha explicado en el capítulo 3, la primera ley de New­
ton del movimiento señala que un cuerpo en movimiento se 
mantiene en movimiento hasta que experimente una fuerza 
opuesta de la misma intensidad. El vehículo es el cuerpo en mo­
vimiento hasta que sufre la acción del otro vehículo. La puerta 
del vehículo alcanzado se empotra contra el brazo y puede cho­
car también contra la pared torácica, produciendo fracturas cos­
tales, contusión pulmonar y probablemente una fractura de hú­
mero. Dada la cinemática de la lesión, la sospecha primaria 
debería ser una fractura de húmero, pelvis y fémur. La lesión se-
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cundaria que habría que sospechar son las fracturas costales, la 
lesión muscular de la pared torácica y lesiones cardíacas y pul­
monares. Una lesión secundaria que hay que investigar es la abra­
sión por la activación del airbag. 

Otra posible lesión secundaria tras un impacto lateral es 
cuando el pasajero no utiliza el cinturón de seguridad y se con­
vierte en un proyectil (objeto) en el interior del vehículo. El vehícu­
lo que choca contra el lateral del pasajero pone en movimiento 
al pasajero hasta que es detenido por otro objeto, como el con­
ductor. No obstante, las lesiones en el lado próximo son más gra­
ves que las lesiones en el lado alejado. En este caso, el MDL pa­
ra el conductor es el cuerpo del acompañante sin cinturón de 
seguridad. 

Una visualización apropiada del incidente desde el prime­
ro hasta el último objeto puesto en movimiento es la clave para 
conocer el verdadero MDL y su importancia. 

Valoraciones primaria y secundaria 
El primer paso en toda evaluación es la seguridad y las circuns­
tancias de la escena. Una vez confirmada la seguridad, se pue­
de seguir con el trabajo. La valoración primaria se concentra en 
los problemas de riesgo vital que pueden identificarse. Tratar una 
lesión en una pierna amputada carece de importancia si el pa­
ciente no respira. La vía aérea, la circulación y la respiración si­
guen siendo la parte más importante de la valoración. Una he­
morragia franca se incluye en la valoración primaria y se debe 
controlar si pone en riesgo la vida. 

En la valoración secundaria, el profesional de la asistencia 
prehospitalaria debe: 

• Retirar cualquier prenda de ropa que no se quitara en la 
valoración primaria. 

• Si el paciente está consciente, preguntarle por el MDL, 
la sensibilidad, el dolor y la debilidad. 

• Evaluar visualmente al paciente para detectar edema, 
cortes, erosiones, hematomas, color, movimiento, tiempo 
de relleno capilar y deformidad. 

• Palpar los pulsos, temperatura y crepitación. 
• Valorar la sensibilidad en distintas localizaciones de las 

manos y los pies y los dedos de ambos sitios. Tres nervios 
aportan la sensibilidad a la mano y dos a los pies. La 
sensibilidad puede ser parcheada. Se debe valorar también 
las funciones motoras groseras, como abrir y cerrar el 
puño, la fuerza de la prensión y la separación de los dedos 
de los pies. La realización de movimientos voluntarios de 
las extremidades analiza al mismo tiempo la función 
neurológica y muscular. 

• Comprobar los pulsos, el movimiento y la sensibilidad 
antes y después de la inmovilización. 

• Inmovilizar todas las fracturas o luxaciones posibles. 

Los cortes pueden sangrar poco o mucho. La hemorragia 
contenida en las partes blandas produce edema y equimosis 
(moratón). Los hematomas y la deformidad pueden indicar una 
fractura cerrada o una lesión importante de un vaso principal. 
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La mayor parte de los pacientes con lesiones musculoesquelé- TABLA 12-1 Hemorragia interna aproximada 
ticas significativas refieren dolor, salvo que exista una lesión asociada a fracturas 
nerviosa. 

Los pulsos, la movilidad y la sensibilidad son aspectos im­
portantes de la evaluación. Aunque la pérdida de la función mo­
tora y sensitiva suele indicar una lesión neurológica (nerviosa), 
estos hallazgos asociados a una pérdida de los pulsos indica tí­
picamente una lesión arterial grave. La valoración primaria tra­
ta de determinar las lesiones que compromenten la vida y de es­
tablecer la situación de partida. La revaloración del paciente en 
múltiples ocasiones resulta esencial para identificar los cambios 
respecto de la situación de partida. 

La crepitación es la sensación que producen los huesos cuan­
do los extremos fracturados rozan entre sí. Puede provocarse me-
diante palpación del foco de lesión o moviendo los huesos. Se 
produce una especie de chasquido, crujido y reventón. Se pare­
ce al estallido de los embalajes de burbujas. La percepción de que 
los huesos rozan entre ellos durante la valoración de un enfermo 
puede ocasionar más daños y, por eso, en cuanto se percibe cre­
pitación, no se deben realizar pasos adicionales ni repetitivos pa­
ra provocarlo. La crepitación es una sensación peculiar que no 
se olvida con facilidad. 

Lesiones 
musculoesqueléticas 
específicas 
Las lesiones de las extremidades producen dos problemas fun­
damentales que necesitan tratamiento prehospitalario: la he­
morragia y la inestabilidad (fracturas y luxaciones) 

Hemorragia 
La hemorragia puede ser espectacular o sutil. Tanto si se tra­
ta del babeo capilar de una abrasión extensa, del flujo de san­
gre roja oscura de una laceración superficial o de los borboto­
nes de sangre roja originados en una arteria abierta, la cantidad 
de sangre que se pierde y la velocidad de la pérdida determi­
narán la capacidad del paciente de compensar o su entrada 
en shock. Una buena regla, que se debe recordar, es: «Ningu­
na hemorragia es menor; cada hematíe tiene importancia». In­
cluso un sangrado pequeño puede acabar convirtiéndose en 
una pérdida notable de sangre cuando se deja sin tratar du­
rante mucho tiempo. 

La hemorragia externa arterial se debería identificar duran­
te la valoración primaria. En general se reconoce con facilidad, 
aunque la valoración puede verse dificultada cuando el pacien­
te lleva ropa gruesa u oscura. Idealmente la hemorragia eviden­
te se controla mientras se tratan la vía aérea y la respiración del 
paciente si se dispone de suficiente ayuda; sin no es así, se con­
trolará cuando se identifica al valorar la circulación o después 
de quitar la ropa al paciente. La estimación del volumen de la he-

HemorraQia interna 
Hueso aproximada (mI) 

Costilla 125 

Radio o cúbito 250-500 

Húmero 500-750 

Tibia o peroné 500-1000 

Fémur 1000-2000 

Pelvis 1000-masiva 

morragia externa resulta extremadamente difícil. Las personas 
inexpertas suelen sobrestimar la magnitud del sangrado externo, 
pero la pérdida de sangre no siempre resulta aparente. Es posi­
ble que el enfermo haya sido cambiado de sitio o que la sangre 
perdida se haya absorbido por las ropas o el terreno o se haya 
lavado con la lluvia o por el agua. 

La hemorragia interna también es frecuente en los traumatis­
mos musculoesqueléticos. Puede deberse a una lesión de los va­
sos principales, a una rotura muscular u originarse en la médu­
la ósea de los huesos fracturados. Un edema progresivo en una 
extremidad o una extremidad fría, pálida o sin pulso puede indi­
ca una hemorragia arterial interna originada en venas o arterias 
principales. Las fracturas pueden acompañarse de un hemorra­
gia interna significativa (tabla 12-1). El profesional prehospitala­
rio deber valorar tanto las posibles hemorragias internas como 
externas asociadas a los traumatismos de las extremidades. Esto 
ayudará a anticipar una reducción de la perfusión y el shock, 
de forma que el profesional estará preparado para un posible de­
terioro sistémico y podrá intervenir de forma adecuada para re-
ducir su aparición. 

Tratamiento 
El tratamiento inicial de la hemorragia externa consiste en apli­
car presión directa. Como se comentó en el capítulo 7, no se ha 
demostrado que la elevación de la extremidad retrase la hemorra­
gia y, en los traumatismos musculoesqueléticos, puede incluso 
agravar lesiones existentes. Si no se consigue controlar la he­
morragia con aplicación de presión directa, se debería aplicar un 
torniquete, según los principios descritos en el capítulo 7. Los 
fármacos hemostáticos tópicos comercializados no han sido su­
ficientemente estudiados en los servicios de emergencia médi­
cas civiles (SEM) y se deben reservar para situaciones de trasla­
do prolongado. 

Tras controlar la hemorragia en los pacientes con una hemorra­
gia con riesgo vital de la extremidad, los profesionales prehospi­
talarios podrá revalorar la situación y centrarse en la reanimación 
y el traslado rápido a un centro que pueda tratar este trastorno de 
la mejor forma posible. Durante el traslado, se debería iniciar la 
administración de oxígeno y reanimar con líquidos intraveno­
sos (IV) a los pacientes con shock de clases II, III o IV. En los pa­
cientes con una hemorragia menor sin signos de shock u otras le-
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siones que comprometan la vida, se puede controlar el sangrado 
con presión directa y proceder a la evaluación secundaria. 

Inestabilidad (fracturas y luxaciones) 
Los desgarros de las estructuras de soporte de una articulación, 
la fractura de un hueso o las lesiones graves en músculos y ten­
dones pueden afectar a la capacidad de una extremidad de man­
tenerse. Las dos lesiones que causan inestabilidad de huesos y 
articulaciones son las fracturas y las luxaciones. 

Fracturas 
Si se fractura un hueso, inmovilizarlo reducirá el riesgo de que 
se agraven las lesiones y el dolor. El movimiento de los extremos 
afilados del hueso fracturado puede ocasionar lesiones en los va-

Abierto Cerrado 

A 

e 

CAPíTULO 12 Traumatismo osteomuscular 319 

sos, con la consiguiente hemorragia interna y externa. Además, 
las fracturas pueden lesionar el tejido muscular y los nervios. 

En general, las fracturas se clasifican como cerradas o abier­
tas . En las fracturas cerradas la piel no está atravesada por los 
extremos óseos, mientras que en las fracturas abiertas la inte­
gridad de la piel se ha perdido (figura 12-4, A). Los cirujanos or­
topédicos pueden clasificar las fracturas según el patrón (p. ej ., 
en tallo verde, conminuta), pero estos tipos no se pueden dis­
tinguir en la radiografía y conocer el patrón de fractura no mo­
difica en nada el tratamiento sobre el terreno. 

Las fracturas cerradas son aquellas en las que el hueso se ha 
roto, pero el paciente no muestra pérdida de la integridad de la 
piel (es decir, la piel no se ha roto) (figura 12-4, B) . Los signos de 
una fractura cerrada incluyen hipersensibilidad, deformidad, he­
matomas, crepitación e impotencia funcional aunque en algunos 

B 

FIGURA 12-4 A. Fractura abierta frente a cerrada. 
B. Fractura cerrada de fémur. C. Fractura abierta de la tibia . 
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pacientes sólo aparece el primero. Se deben valorar los pulsos, el 
color de la piel y la función sensitiva y motora distales a la posi­
ble fractura. Pedir al paciente que mueva la extremidad fractura­
da puede condicionar que la fractura se haga abierta. No siempre 
es verdad que una extremidad no esté fracturada cuando el pacien­
te la puede mover de forma voluntaria. La adrenalina que se libe­
ra en el episodio traumático puede motivar a los pacientes para 
que hagan cosas que normalmente no podrían tolerar. Además, al­
gunos pacientes muestran una notable tolerancia al dolor. 

Las fracturas abiertas se suelen producir cuando un extre­
mo punzante de un hueso penetra en la piel desde el interior o 
una lesión lacera la piel y el músculo hasta el lugar de la fractu­
ra (figura 12-4, C). Cuando un hueso pincha la piel, el extremo 
se puede contaminar por bacterias de la piel o el ambiente. Esta 
grave complicación de una fractura abierta se denomina infec­
ción ósea (osteomielitis) y puede interferir con la normal cica­
trización de la fractura. Aunque la lesión de la piel asociada a 
una fractura abierta no suele determinar una hemorragia impor­
tante, puede generar un sangrado persistente originado en la ca­
vidad medular ósea o por la descompresión a través de la piel 
de un hematoma formado dentro del tejido. El profesional pre­
hospitalario tiene que considerar que cualquier herida abierta 
cerca de una posible fractura la convierten en una fractura abier­
ta y deberá tratarla como tal. El profesional no deberá tratar de 
reponer un hueso protruyente ni un extremo óseo; sin embargo, 
en ocasiones los huesos recuperan una posición casi normal 
cuando se realinean o por el espasmo muscular que se suele aso­

FIGURA 12-5 Radiografía de una fractura por compresión 
anteroposterior de la pelvis grave. Se observa un marcado 
ensanchamiento de la sínfisis del pubis, con rotura de la 
articulación sacroilíaca y fracturas de las ramas del pubis. 

cia se asocian a una hemorragia masiva externa máas que inter­
na y los extremos óseos pueden lacerar el recto o la vagina y oca­
sionar una grave infección pélvica (cuadro 12-1). 

ciar a la fractura. Una inmovilización inadecuada o una manipu- Tratamiento 
lación demasiado brusca de una extremidad fracturada pueden Fracturas cerradas y abiertas. En el tratamiento de las fracturas lo 
determinar que la fractura cerrada se abra. En los pacientes trau­
matológicos las fracturas abiertas se localizan con facilidad. 

Como se comentó antes, las fracturas pueden originar una he­
morragia interna importante en los planos titulares que la rodean. 
Las dos fracturas que se asocian con mayor frecuencia a hemorra­
gias intensas son las de fémur y pelvis. Un adulto puede perder 
hasta 1000-2000 mI de sangre por el muslo. Por eso, la hemorra­
gia interna asociada a una fractura bilateral de fémur puede ser 
suficiente para causar la muerte en shock hipovolémico. 

Las fracturas de pelvis son otra causa frecuente de hemorra­
gia importante (figura 12-5). Múltiples arterias y venas pequeñas 
se encuentran adyacentse a la pelvis y pueden ser desgarradas 
por los extremos del hueso o las articulaciones sacro ilíacas frac­
turadas o separadas. Una palpación o manipulación demasiado 
agresiva de la pelvis (meneo de la pelvis) puede agravar de for­
ma significativa la pérdida de sangre cuando existe una fractu­
ra pélvica inestable. Para valorar la pelvis, se puede aceptar una 
palpación suave, pero sólo se debe hacer una vez. La aplicación 
de una suave presión manual de anterior a posterior y desde los 
laterales puede identificar la inestabilidad o la crepitación. La 
zona que rodea a la pelvis es un «espacio potencial» porque se 
puede expandir y aceptar un gran volumen de sangre. Dado el 
espacio existente en la cavidad pélvica, se puede producir una 
hemorragia con pocos signos externos de afectación. Las fractu­
ras pélvicas abiertas, que suelen ser consecuencia de un golpe a 
un peatón por un vehículo o la propulsión fuera del vehículo 
de un ocupante, resultan especialmente mortales. Con frecuen-

primero es controlar la hemorragia y tratar el shock. La presión di­
recta y los vendajes compresivos controlarán casi todas las hemorra­
gias externas identificadas sobre el terreno. Las heridas abiertas y 
los extremos óseos expuestos deben cubrirse con un vendaje esté­
ril. La hemorragia interna se controla principalmente mediante in­
movilización, que aporta el beneficio adicional de reducir el dolor. 
Si los extremos óseos se retraen en la herida durante la inmoviliza­
ción, se debe anotar este dato en el informe de traslado y notificar­
lo al personal del servicio de emergencia. Se consigue poco admi­
nistrando antibióticos IV a los pacientes con fracturas abiertas sobre 
el terreno, sobre todo en un contexto urbano o suburbano. 

Una extremidad lesionada se debería movilizar lo menos po­
sible. El principal objetivo de la inmovilización es evitar el mo­
vimiento de una parte del cuerpo, lo que ayuda a reducir el do­
lor del paciente y prevenir más lesiones de partes blandas y 

hemorragias. Para inmovilizar cualquier hueso largo de una ex­
tremidad de forma eficaz, se debería inmovilizar todo el miem­
bro. Para ello se debe soportar manualmente el sitio lesionado 
mientras que se inmovilizan la articulación y el hueso situados 
por encima del lugar (proximales) y por debajo del mismo (dis­
tales). Se dispone de numerosos sistemas de inmovilización y 
la mayor parte se pueden emplear en fracturas abiertas y cerra­
das (cuadro 12-2). En todas las técnicas de inmovilización, la ins­
pección posterior del miembro queda limitada y la exploración 
exhaustiva se debe realizar antes de inmovilizarlo. 

En general la mayor parte de las fracturas se inmovilizan en la 
posición que se han encontrado. Las excepciones serían las fractu-
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CUADRO 12-1 Fracturas pélvicas 

Compresión lateral, 
frecuencia 60%-70% 

Compresión anterior-posterior 
(libro abierto), frecuencia 15%-20% 

Cizallamiento vertical, 
frecuencia 5%-1 5% 

Las fracturas de la pelvis pueden ser menores y relativamente 
insignificantes a graves lesiones complejas asociadas a una 
hemorragia interna y externa masiva. Las fracturas del anillo 

pelviano se asocian a una mortalidad global de un 6%, mientras 
que la mortalidad de las fracturas abiertas puede superar el 50%. 
La pérdida de sangre es la principal causa de muerte en los 
pacientes con fracturas de pelvis y las demás se deben a 
traumatismo craneoencefálico (lCE) o fracaso multiorgánico. 
~omo la pelvis es un hueso duro y resulta difícil fracturarlo, los 
pacientes con fracturas de este hueso suelen tener lesiones 
asociadas, como lCE (51 %), fracturas de huesos largos (48%), 
lesiones torácicas (20%), rotura de uretra en varones (15%), 
traumatismo esplénico (10%) y traumatismo renal o hepático 
(7% cada uno). 

TIPOS DE FRACTURAS PÉLVICAS 
• Fracturas de ramas. Las fracturas aisladas de la rama 

superior o inferior suelen ser menores y no se necesita en 
general su estabilización quirúrgica. Los individuos que se 
caen con fuerza sobre el periné pueden romperse las cuatro 
ramas (lesiones en «silla de montar»). Estas fracturas no se 
asocian a una hemorragia interna significativa. 

• Fracturas acetabulares. Estas fracturas se producen cuando 
la cabeza del fémur es empujada dentro del acetábulo de la 
pelvis. En general es necesaria la cirugía para optimizar la 
función normal de la cadera. Estas lesiones se pueden 
asociar a una hemorragia interna importante. 

ras en pacientes con extremidades sin pulsos y pacientes con trau­
matismos de las extremidades que no pueden ser trasladados por 
la extraña posición del miembro. En estos casos el profesional pre­
hospitalario puede tratar de enderezar con suavidad la extremidad, 
volviéndola a su posición anatómica normal. Si tras uno o dos in­
tentos no se consigue recuperar la circulación, los posibles inten­
tos adicionales no tendrán éxito. Se debería dejar de intentar ende­
rezar el miembro si el paciente refiere dolor importante o si se 

• Fracturas del anillo pelviano. Las fracturas del anillo 
pelviano se clasifican típicamente en tres categorías. La 
hemorragia con riesgo vital es más frecuente en las fracturas 
por cizallamiento vertical, aunque se puede producir en todos 
los tipos. El profesional prehospitalario puede palpar 
crepitantes y observar inestabilidad ósea en todos estos tipos 
de fracturas del anillo. 
1. Fracturas por compresión lateral que son la mayoría de 

las fracturas del anillo pelviano. Pueden producirse 
cuando se aplican fuerzas en las superficies laterales 
de la pelvis (p. ej., golpe a un peatón de un vehículo). 
El volumen de la pelvis se reduce en estas fracturas. 

2. Fracturas por compresión anterior-posterior que suponen 
aproximadamente un 15% de todas las fracturas del anillo 
pelviano. Se producen cuando las fuerzas se aplican en 
dirección anteroposterior (p. ej., persona atrapada entre 
un vehículo y una pared). Se llaman también fracturas en 
«libro abierto» porque la sínfisis se suele separar y el 
volumen de la pelvis aumenta mucho. 

3. Fracturas por cizallamiento vertical que son la menor 
proporción de fracturas del anillo pelviano, pero se 
asocian a la máxima mortalidad. Se producen cuando 
se aplica una fuerza vertical sobre una hemipelvis (p. ej., 
caída desde una altura, aterrizando con una pierna antes 
que la otra). Como una mitad de la pelvis es separada de 
la otra, los vasos se suelen desgarrar y aparecen graves 
hemorragias internas. 

percibe resistencia al movimiento. Recuperar la posición normal de 
la extremidad facilitará la inmovilización y mejorará la circulación. 

Otros cuatro puntos que se deben recordar al aplicar cual­
quier tipo de inmovilización son los siguientes: 

1. Usar férulas rígidas almohadilladas para inmovilizar 
la extremidad ya que mejora la comodidad del paciente y 
previene las úlceras de decúbito. 
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CUADRO 12-2 Tipos de férulas 

A 

B e 
A. Férula rígida. B. Férula deformable. C. Férula de tracción. 
(A, tomado de McSwain NE, Paturas J: The Basic EMT: comprehensive prehospital patient care, ed 2, St Louis, 2001, Mosby; B y e, tomado de Sanders MJ: 
Mosby's paramedic textbook, ed 3, St Louis, 2006, Mosby). 

Existen diferentes férulas y materiales para férulas, como: 

• Férulas rígidas cuya forma es invariable (véase figura A). 
Requieren que la parte del cuerpo inmovilizada se adapte a la 
forma de la férula. Son ejemplos de este tipo las férulas de 
tabla (madera, plástico o metal) y las «férulas neumáticas» 
hincha bies. Las férulas de tipo tabla larga también 
pertenecen a este grupo. 

• Férulas moldeables que pueden moldearse en diferentes 
formas y combinaciones para adaptarse a la forma de la 

2. Quitar las joyas y relojes de forma que estos objetos no 
impidan la circulación cuando aparezca más edema. La 
retirada de los anillos que vengan justos al paciente se 
facilita lubricándolos con una loción o gelatina lubricante. 

extremidad lesionada (véase figura B). Son ejemplos de este 
tipo las férulas de vacío, almohadas, mantas, férulas de 
cartón, férulas en escalera de alambres y las férulas 
metálicas moldeables cubiertas de gomaespuma. Estas 
férulas son las preferidas para las lesiones de tobillo, 
muñeca o huesos largos. 

• Férulas de tracción que están diseñadas para mantener una 
tracción mecánica en eje para ayudar a reducir las fracturas 
(véase figura e). Las férulas de tracción se emplean con más 
frecuencia para estabilizar las fracturas de fémur. 

3. Valorar la función neurovascular distal al lugar de la lesión 
antes y después de la inmovilización y de forma periódica 
después. Una extremidad sin pulso sugiere una lesión 
vascular o un síndrome compartimental y entonces el 
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traslado a un centro adecuado de forma rápida se convierte 
en una prioridad todavía mayor. 

4. Tras inmovilizar, plantearse la elevación de la extremidad, 
si es posible, para reducir el grado de edema y la 
pulsación. Se pueden aplicar compresas frías o hielo para 
reducir el dolor y el edema y se pueden colocar en la 
extremidad inmovilizada, cerca del lugar de la fractura 
posible. 

Fracturas de fémur. Las fracturas de fémur representan una si­
tuación única para la inmovilización dada la musculatura del 
muslo. Además de ser un soporte estructural clave para la ex­
tremidad inferior, el fémur también aporta resistencia a los po­
tentes músculos del muslo, manteniendo su longitud. Cuando el 
fémur se fractura en el tercio medio de su diáfisis, esta resisten­
cia a la contracción se pierde. Cuando se contraen los múscu­
los, los extremos óseos afilados desgarran el tejido muscular y 
ocasionan hemorragia interna y dolor, además de predisponer 
al paciente a la fractura abierta. Cuando no existen lesiones con 
riesgo para la vida, se debería aplicar una férula con tracción 
para estabilizar una fractura posible en el tercio medio de la diá­
fisis femoral. La aplicación de tracción tanto manualmente como 
con un dispositivo mecánico, ayudará a reducir la hemorragia 
interna y también el dolor. Un estudio sobre el uso prehospita­
lario de la tracción demostró que casi un 40% de los pacientes 
presentaban lesiones que complicaban o contraindicaban el uso 
de una férula con tracción 1. Entre estas contraindicaciones se 
pueden citar: 

• Sospecha de fractura pélvica. 
• Sospecha de fractura del cuello femoral (cadera). 
• Avulsión o amputación del tobillo y el pie. 
• Sospecha de fracturas adyacentes a la rodilla (se puede 

emplear una férula con tracción como férula rígida en estos 
casos, pero no aplicar tracción). 

Cuando las fracturas del tercio medio de la diáfisis femoral 
afectan a un paciente con otras lesiones que comprometen su 
vida, no se debería perder tiempo en colocar una férula con trac­
ción. En vez de hacer esto, se debería centrar la atención en los 
problemas críticos y estabilizar las posibles fracturas de la ex­
tremidad inferior cuando se inmovilice al paciente en una tabla 
larga. Si se utilizan por un shock descompensado clase III o IV, 
los pantalones neumáticos antishock (PNAS) pueden estabilizar 
una fractura de fémur. 

Fracturas de la pelvis. Las fracturas graves de la pelvis plan­
tean dos retos a los profesionales prehospitalarios. La principal 
preocupación es la hemorragia interna, que puede ser muy difí­
cil de tratar. Algunos datos sugieren que los PNAS pueden resul­
tar útiles porque comprimen la pelvis y posiblemente taponan la 
hemorragia interna2

,3. Sólo se deberían aplicar e insuflar en pa­
cientes con sospecha de fractura pélvica que tienen una hemorra­
gia descompensada (clase III o IV). Si no se dispone de PNAS, 
se debería plantear anudar una sábana alrededor de la parte in­
ferior de la pierna y sujetarla a modo de cincha firme. Las ex-
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tremidades inferiores deberían estar en aducción y rotación in­
terna y asegurarse en esta posición. Varios fabricantes comer­
cializan «soportes para la pelvis» para estabilizar determinados 
tipos de fracturas dela pelvis. Todavía no se han publicado prue­
bas concluyentes a favor del uso y el coste de estos dispositivos 
para el traslado de los pacientes con sospecha de fracturas de la 
pelvis desde el lugar al centro de atención al trauma o el hospi­
tal (cuadro 12-3). 

Una preocupación relacionada es que los pacientes con frac­
turas de pelvis claramente inestables pueden ser difíciles de mo­
vilizar, porque incluso movilizarlos con un procedimiento en 
bloque modificado puede desplazar los fragmentos óseos y cau­
sar más sangrado. La mejor forma de mover al paciente con una 
fractura inestable a la palpación puede ser una camilla telesco­
pada. Si no se cuenta con una, el enfermo se debería girar usan­
do una técnica en bloque modificada pero sólo lo suficiente pa­
ra poder meter una tabla larga debajo del enfermo. Esta acción se 
debe realizar de forma expeditiva. 

Luxaciones 
Las articulaciones se mantienen juntos gracias a los ligamentos. 
Los huesos se unen a los músculos mediante los tendones. El mo­
vimiento de una extremidad se debe a la contracción muscular 
(acortamiento). Esta reducción de la longitud muscular tira de 
los tendones unidos al hueso y mueve la extremidad en la articu­
lación. Una luxación es una separación de los dos huesos en la 
articulación por una rotura importante de los ligamentos que nor­
malmente aportan la estabilidad de la articulación (figuras 12-6 

y 12-7) . Una luxación, igual que una fractura, genera una zona 
de inestabilidad que el profesional prehospitalario deberá ase­
gurar. Puede ser difícil distinguir la luxación de una fractura, a 
las que también se puede asociar (luxación-fractura). Los pacien­

tes con antecedentes de luxaciones tienen ligamentos más laxos 
y muestran una mayor tendencia a sufrir luxaciones frecuentes, 
salvo que se corrija quirúrgicamente el problema. A diferencia 
de los enfermos que sufren la primera luxación, estos enfermos 
suelen conocer bien la lesión y pueden ayudar a valorarla y es­
tabilizarla. 

FIGURA 12-6 Una luxación es una separación de un hueso de 
una articulación. 
(Tomado de McSwain NE Jr, Paturas JL: The basic EMT: comprehensive 

prehospital patient care, ed 2, St Louis, 2001, Mosby.) 
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CUADRO 12-3 Soportes pélvicos 

Como se ha comentado en el texto, al menos se 
comercializan tres soportes pélvicos: Pelvic Binder (Pelvic 
Binder, Dalias); Sam Swing (Sam Products, Newport, Ore); 
y TPOD (BioCybernetics International, LaVerne, Calif). 

FUNDAMENTOS 
Algunas fracturas del anillo pelviano se asocian a un 
incremento del volumen de la pelvis (p. ej., las fracturas por 
compresión anteroposterior [AP]), lo que permite gran 
volumen de hemorragia hacia un tercer espacio. Como 
el volumen está aumentado, existe menos tejido alrededor de 
la pelvis para taponar la hemorragia. Antes del desarrollo 
de estos soportes pélvicos, los pacientes con estas lesiones e 
inestabilidad hemodinámica (shock) deberían realizarse una 
fijación externa de la pelvis para reducir el volumen pelviano 
y aumentar las probabilidades de taponar la hemorragia. 
Aunque la fijación externa parecía reducir las necesidades de 
sangre, existen mínimos datos publicados que indiquen que la 
fijación externa reduce la mortalidad de estas fracturas. 

PROBLEMAS 
Existen varios problemas posibles por el uso de soportes 
para la pelvis en el entorno prehospitalario: 

1. Las fracturas pélvicas son difíciles de diagnosticar sin 
radiografías. Ningún dato publicado demuestra que el 
personal prehospitalario sea capaz de diagnosticar de 
forma fiable una fractura de pelvis en función de la 

FIGURA 12-7 Luxación anterior de la rodilla derecha con 
solapamiento entre la tibia y el fémur 
(Tomado de Ferrera PC, Colucciello SA, Marx JA, et al: Trauma management: 

an emergency medicine approach, St Louis, 2001, Mosby.) 

exploración clínica. Además, no todas las fracturas de 
la pelvis se benefician de la compresión. Aunque esta 
medida puede resultar beneficiosa en las fracturas por 
compresión AP, las producidas por compresión lateral 
pueden tener ya una reducción del volumen pelviano. 

2. Existen datos limitados sobre la eficacia. Sólo se han 
publicados unas pocas series de casos retrospectivas 
sobre pacientes acerca del uso intrahospitalario de 
soportes pélvicos. Aunque algunos trabajos demuestran 
una reducción significativa del volumen de la pelvis, 
pocos han analizado las necesidades transfusionales y 
ninguno ha demostrado una menor mortalidad en los 
pacientes tratados con este dispositivo. 

3. No se ha publicado ningún estudio de investigación 
sobre el uso de soportes pélvicos en el entorno 
prehospitalario, de forma que no existen datos que 
demuestren un mejor pronóstico. 

4. Este dispositivo de un solo uso tiene un coste importante. 

USO POSIBLE 
Un uso del soporte pélvico que se puede plantear a nivel 
prehospitalario es el traslado entre centro de un paciente con 
una fractura por compresión AP confirmada en una radiografía 
y con un shock de clase 11,111 o IV asociado. En estos enfermos 
se podría aplicar el dispositivo antes del traslado, sobre todo 
cuando el shock está descompensado. La decisión de emplear 
el dispositivo se debe adoptar junto con el control médico. 

Tratamiento. En general, las posibles luxaciones se deben in­
movilizar en la posición en que se encuentran. Se puede rea­
lizar una suave manipulación de la articulación para tratar de 
recuperar el flujo sanguíneo cuando los pulsos sean débiles o 
falten por completo. Cuando el traslado al hospital sea corto, la 
mejor decisión puede ser empezarlo en lugar de intentar una 
manipulación. La manipulación aumenta el dolor del pacien­
te y se debería preparar al enfermo antes de tratar de mover la 
extremidad. Se debería utilizar una férula para inmovilizar 
la lesión. Documentar cómo se encontró la lesión y si existían 
pulsos, movimiento, sensibilidad y color antes y después de 
la inmovilización tiene gran importancia. Durante el traslado 
se pueden emplear compresas frías o bolsas de hielo para redu­
cir el dolor y el edema. Se debe aportar analgesia para reducir 
el dolor. 

La National Association of EMS Physicians (NAEMSP) re­
comienda reducir las luxaciones cuando el traslado sea prolon­
gad04

• La base es que resulta más difícil reducir las articulacio­
nes cuando estas se dejan en una posición luxada durante un 
periodo de tiempo prolongado; por eso, el profesional prehos­
pitalario puede tratar de reducirlas sobre el terreno. Antes de tra­
tar dicha maniobra de reducción, el profesional debe tener la for­
mación adecuada en las técnicas apropiadas. Los intentos de 
reducción sólo se deben realizar cuando los protocolos escritos 
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o el control médico en línea lo autoricen. Las intervenciones se 
deben registrar de forma adecuada. 

Consideraciones 
especiales 
Paciente traumático con afectación 
multisistémica en estado crítico 
El cumplimiento de las prioridades de valoración primaria en pa­
cientes con traumatismos multisistémicos que tengan afectación 
de las extremidades no obliga a ignorar las lesiones de los miem­
bros o a no proteger estas lesiones para evitar mayores daños. Lo 
que en realidad implican estos protocolos es que cuando se tie­
ne que tratar a un paciente en situación crítica por lesiones trau­
máticas que tiene lesiones en las extremidades que no sangre, la 
vida es más importante que el miembro. El objetivo debería ser 
mantener las funciones vitales mediante la reanimación y sólo se 
deben adoptar medidas limitadas para atender las lesiones de las 
extremidades, por muy espectaculares que puedan ser. Si se inmo­
viliza bien al paciente en una tabla larga, todas las extremidades 
quedarán inmovilizadas en posición anatómica. No es preciso 
completar la valoración secundaria si las lesiones que ponen en 
riesgo la vida identifcadas en la valoración primaria necesitan una 
intervención permanente y el tiempo de traslado es corto. Si se 
retrasa la valoración secundaria por este motivo, el profesional pre­
hospitalario se puede limitar a documentar los hallazgos que im­
pidieron la realización de esta valoración secundaria. 

Control del dolor 
La NAEMSP recomienda plantearse la analgesia en todos los pa­
cientes con traumatismos aislados de las extremidades y fractu­
ra de caderaS. Primero se deben probar intervenciones básicas 
(p. ej., inmovilización, bolsas de hielo, elevación), además de 
mantener una buena comunicación con el enfermo para reducir 
su ansiedad. Se debe disponer de un protocolo sobre analgesia 
con indicaciones y contraindicaciones claras. Ejemplos de inter­
venciones farmacológicas aceptables son el uso de sulfato de 
morfina, fentanilo, meperidina, hidromorfona, óxido nitroso y 
antiinflamatorios no esteroideos. Se debe monitorizar al pacien­
te y conseguir la documentación adecuada antes y después de 
administrar el analgésico. La monitorización debe incluir una 
pulsioximetría continua y la determinación seriada de los signos 
vitales, incluido el pulso, la frecuencia respiratoria y la presión 
arterial. La capnografía continua puede aportar signos de alerta 
precoces de una sobremedicación del enfermo (<<narcotizado» )6. 

Se recomiendan analgésicos para las lesiones aisladas de ar­
ticulaciones y miembro, pero no se defiende su uso en general 
en pacientes con traumatismos multisistémicos. Tras estabili­
zar e inmovilizar la fractura o luxación, el paciente debe notar 
un gran alivio del dolor. La estabilización de la extremidad afec­
tada reduce el grado de movimiento de la zona, lo que reduce 
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la intensidad de las molestias. Se debe observar al paciente para 
detectar signos de consumo de alcoholo drogas si no parece te­
ner mucho dolor a pesar de tener lesiones importantes. 

Los analgésicos se deben emplear con juicio y según tole­
rancia del paciente. No se deberían administrar analgésicos cuan­
do: 1) el paciente presenta o desarrolla signos y síntomas de 
shock; 2) el dolor se alivia de forma importante tras la estabili­
zación e inmovilización, o 3) si el paciente parece estar bajo la 
influencia del alcoholo las drogas. No se deberían administrar 
medicamentos sin conocer las posibles complicaciones. 

El tratamiento del dolor en pacientes traumáticos incluye tan­
to el dolor físico como la ansiedad generada por el dolor y la si­
tuación en la cual se encuentran los enfermos. Los analgésicos 
sirven para tratar el dolor y los sedantes cubren la ansiedad. Las 
benzodiacepinas, como diacepam, midazolam, loracepam y al­
prazolam, son los mejor conocidos y añaden el efecto beneficio­
so de la amnesia anterógrada. Los pacientes no suelen recordar 
los detalles de lo que ha sucedido tras la administración de es­
tos compuestos. Se debe emplear un cuidado extremo cuando 
se administran dosis simultáneas de una benzodiacepina y un 
narcótico. 

El dolor intenso se suele tratar con narcóticos (opiáceos). 
Morfina, fentanilo, meperidina, butorfanol y nalbufina son nar­
cóticos muy utilizados. La principal preocupación derivada del 
uso de narcóticos es la depresión respiratoria e incluso la ap­
nea. Otro efecto adverso preocupante de los narcóticos es la 
vaso dilatación, algo que resulta especialmente peligroso en pa­
cientes traumáticos porque en los que sufren un shock compen­
sado (clase II) la hipovolemia se puede «desenmascarar» por 
el narcótico y aparecerá una grave hipotensión. En los enfer­
mos con un shock en apariencia compensado se debería emple­
ar la menor dosis posible por vía intravenosa (IV) y ajustarla 
lentamente al alza hasta notar alivio satisfactorio del dolor. Los 
narcóticos se deben administrar por vía IV en pacientes trau­
matizados porque las dosis intramusculares (1M) se pueden 
absorber de forma errática si existe una hipoperfusión. Otras 
posibles reacciones adversas de todos los narcóticos son náu­
seas y vómitos, vértigo, sedación y euforia. Por este motivo se 
debería utilizar con cuidado este tipo de compuestos en pa­
cientes con un traumatismo craneal porque puede agravar la 
hipertensión intracraneal. Los datos sugieren que los efectos 
analgésicos y adversos de morfina y fentanilo resultan compa­
rables 7

• 

Morfina 
Morfina se puede aplicar en pacientes con dolor moderado a in­
tenso. La dosis se debe ajustar en función de la respuesta del en­
fermo al dolor y el estado fisiológico. Puede administrarse por 
vías IV, 1M o subcutánea (Se). La dosis adulta IV suele ser un 
bolo de 2,5-5 mg, al tiempo que se monitoriza el alivio del pa­
ciente y las complicaciones. En las administraciones 1M o sub­
cutánea la dosis adulta es 10 mg/70 kg de peso corporal. 

Fentanilo 
Fentanilo tiene propiedades que lo hacen atractivo para el uso 
prehospitalario en pacientes traumatológicos. Su acción se 
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produce con rapidez y no aumenta la liberación de histamina 
(como lo hace morfina), algo que puede agravar la hipotensión 
en pacientes hipovolémicos. Igual que con todos los narcóti­
cos, la dosis se debería ajustar según el alivio del paciente y 
el estado fisiológico general. La dosis típica para adultos son 
50-100 flg; 1-2 flg/kg es la dosis típica en niños. Los efectos 
adversos se parecen a los de morfina, pero entre las contrain­
dicaciones específicas se incluyen la alergia a fentanilo, los 
traumatismos craneoencefálicos (TCE) con posible hiperten­
sión intracraneal (HICl, la depresión respiratoria y la pérdida 
de control de la vía aérea. 

Meperidina 
Meperidina se usa típicamente en el dolor leve a grave crónico. 
La dosis habitual son 50-150 mg 1M o SC y se debe ajustar se­
gún la respuesta del paciente y la situación fisiológica general. 
Meperidina induce una depresión dependiente de la dosis del 
gasto cardíaco, sobre todo cuando las dosis superan 5 mg/kg. 
Conforme el hígado la degrada, meperidina se convierte en me­
tabolitos que pueden inducir alucinaciones y convulsiones. La 
administración prehospitalaria típica de una dosis única no sue­
le producir estos efectos. Se debería administrar con cuidado 
este compuesto en pacientes que reciben otros depresores del sis­
tema nervioso central (SNC) o alcohol. Igual que los demás opiá­
ceos, meperidina puede causar depresión respiratoria. Las do­
sis en ancianos son 1-2 mg/kg 1M, IV o Se. Cuando se administra 
por vía IV, se debería diluir y administrar lentamente. Una admi­
nistración rápida aumenta el riesgo de efectos secundarios. Los 
enfermos con aleteo auricular o taquicardia supraventricular de­
berían recibir este fármaco con cuidado. Meperidina está con­
traindicada en pacientes con alergia a este compuesto o en los 
que han recibido inhibidores de monoaminoxidasa (IMAO) en 
las 2 semanas previas. 

Amputaciones 
Cuando se produce una separación total del tejido de una extre­
midad, este queda sin nutrición ni oxigenación. Este tipo de le­
sión se denomina amputación o arrancamiento. La amputación 
es la pérdida de todo un miembro o de una parte del mismo, 
mientras que el arrancamiento (o avulsión) implica el desgarro 
de los tejidos blandos. Inicialmente la hemorragia puede ser in­
tensa en estas dos lesiones, pero los vasos de la región se pue­
den constreñir y la coagulación contribuye a reducir la pérdida 
de sangre. El movimiento puede romper el coágulo de sangre y 
reaparecerá la hemorragia. Las amputaciones parciales se pue­
den asociar a una hemorragia significativa. 

Las amputaciones suelen resultar evidentes sobre el terreno 
(figura 12-8). Este tipo de lesiones llaman mucho la atención de 
los transeúntes y el paciente puede ser consciente o no de la fal­
ta de la extremidad. Desde un punto de visto psicológico el pro­
fesional prehospitalario deberá tratar estas lesiones con precau­
ción. Puede que el paciente no esté preparado para afrontar la 
pérdida de un miembro y se la debería informar tras la valora­
ción y tratamiento. Se debe localizar el miembro amputado por 
si se puede reimplantar. Aunque no sea posible recuperar la fun-

FIGURA 12-8 Amputación casi completa de la pierna izquierda 
tras quedar atrapada en una máquina. El material negro 
corresponde a una fibra producida por la máquina y que ha 
quedado prendida alrededor de la pierna. 

ción completa de la extremidad, el paciente puede recuperar una 
función parcial. Se debe proceder a la evaluación primaria an­
tes de buscar la extremidad que falta. El aspecto de una ampu­
tación puede resultar terrible, pero si el paciente no respira, la 
pérdida del miembro será secundaria. 

Las amputaciones suelen resultar muy dolorosas. El trata­
miento del dolor se debe realizar en cuanto la evaluación pri­
maria descarta lesiones con riesgo vital. En algunos casos el pa­
ciente puede referir dolor distal a la amputación. El dolor del 
miembro fantasma es una sensación de dolor en la extremidad 
ausente; la razón no se comprende del todo, pero el encéfalo pue­
de no darse cuenta de la falta de la extremidad. Este síntoma no 
suele aparecer durante la lesión inicial. 

Los principios de tratamiento de una parte amputada inclu­

yen los siguientes8
: 

1. Limpiar la región amputada aclarándola con suavidad en 
lactato de Ringer (LR). 

2. Rodear la parte amputada en una compresa estéril 
humedecida en LR y colocarla en una bolsa de plástico o 
un contenedor. 

3. Tras marcar la bolsa o contenedor, introducirlo en un 
contenedor externo lleno de hielo picado. 

4. No congelar la parte del cuerpo aplicándole directamente 
hielo o añadiendo otra sustancia para enfriarla, como hielo 
seco. 

5. Transportar la parte amputada junto con el paciente hasta 
el centro más próximo apropiado. 

Cuanto más tiempo permanezca sin oxígeno la parte ampu­
tada, menor posibilidades de que se pueda reimplantar con éxi­
to. Enfriar la zona amputada sin congelarla reduce el metabo­
lismo y prolonga este tiempo crítico. Sin embargo, no hay 
garantía de poder reimplantarlo. Como las prótesis de la extre­
midad inferior suelen permitir a los pacientes recuperar una vi­
da casi normal, no se suele plantear reimplantarlas. Además, só­
lo los miembros amputados de forma limpia en individuos sanos, 
jóvenes y no fumadores se suelen valorar para reimplantación. 
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Los enfermos candidatos para reimplantarles los dedos de la ma­
no o un antebrazo se deberían trasladar a un centro de atención 
al trauma de nivel 1 porque los centros de nivel II y III no tienen 
obligación de contar con especialistas capaces de reparar pe­
queños vasos (cirugía microvascular). 

El traslado del paciente no se debería retrasar para localizar 
la parte amputada. Si no se encuentra con facilidad, los profesio­
nales de la ley u otros profesionales de primera respuesta se 
deberían quedar en el lugar para buscarla. Cuando se esté trans­
portando la parte amputada en otro vehículo distinto del pacien­
te, el profesional prehospitalario debe asegurarse de que los 
responsables de trasladar la parte amputada han comprendido 
con claridad donde se está llevando al enfermo y cómo se debe 
manipular la parte tras localizarla. El centro receptor debe ser 
avisado nada más encontrarla y el transporte de la zona ampu­
tada debe ser lo más rápido posible. 

En raras ocasiones el paciente sufre el atropamiento de una 
extremidad, de forma que la amputación sobre el terreno es la 
única opción razonable. En general, muchas extremidades atra­
padas se pueden liberar con conocimientos adicionales en ex­
tracción. Si el paciente tiene un atropamiento de la extremidad 
dentro de la máquina, un experto que con frecuencia pasa desa­
percibido será el técnico de mantenimiento que repara la máqui­
na. Esta persona suele contar con los conocimientos técnicos 
para quitar con rapidez partes de la máquina y facilitar la ex­
tracción. Si es necesaria la amputación, se debería realizar por 
un cirujano si es posible. Puede ser necesaria una sedación im­
portante antes de la intervención. 

Síndrome compartimental 
El síndrome compartimental es un trastorno que amenaza al 
miembro en el cual se produce un compromiso de la irrigación 
de la extremidad por aumento de presión en ella. Los múscu­
los de las extremidades están rodeados por una cubierta de te­
jido conjuntivo denso llamada fascia. Esta fascia crea nume­
rosos compartimentos en las extremidades, dentro de los cuales 
están contenidos los músculos. El antebrazo tiene tres com­
partimentos y la pierna cuatro. La fascia muscular tiene una mí­
nima capacidad de distenderse y cualquier fuerza que aumen­
te la presión dentro de los compartimentos puede generar un 
síndrome compartimental. Las dos causas más frecuentes de es­
te síndrome son la hemorragia tras una fractura o lesión vas­
cular y el edema en el tercer espacio que se forma cuando el 
tejido muscular isquémico es reperfundido tras un periodo de 
ausencia o reducción del flujo. Sin embargo, una férula o yeso 
aplicado con demasiada tensión pueden producir también un 
síndrome compartimental. Cuando la presión dentro del com­
partimento aumenta hasta superar la presión capilar (unos 
30 mm Hg), el flujo capilar se altera. El tejido irrigado por es­
tos vasos desarrolla entonces una isquemia. La presión puede 
seguir aumentando hasta llegar a comprometer el flujo arterial 
por compresión de las arterias. 

Los signos del síndrome compartimental se pueden recor­
dar con las «cinco P»: pupa (dolor), parestesias, ausencia de pul­
sos, palidez y parálisis. Los dos primeros signos de aparición 
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de este síndrome son el dolor y las parestesias. El dolor se sue­
le describir como desproporcionado para las lesiones. Este dolor 
se puede agravar de forma espectacular cuando se realizan movi­
mientos pasivos de un dedo del pie o la mano de la extremidad 
correspondiente. Los nervios resultan extremadamente sensibles 
a la irrigación, y cualquier afectación del riego se manifiesta con 
rapidez como parestesias. Como estos síntomas se suelen aso­
ciar a las fracturas, es importante realizar exploraciones circu­
latorias, motoras y sensitiva basales y repetirlas de forma regu­
lar para que los profesionales prehospitalarios puedan detectar 
los cambios. 

Los otros tres signos, ausencia de pulso, palidez y parálisis, 
son tardíos e indican un claro síndrome compartimental y ries­
go de muerte muscular en el miembro (necrosis). Los comparti­
mentos pueden aparecer muy tensos y firmes a la palpación, aun­
que resulta difícil valorar la presión dentro de los mismos con 
la mera exploración física. En el hospital se pueden medir las 
presiones dentro de los compartimentos de las extremidades 
cuando se sospecha un síndrome compartimental. 

Este síndrome sólo se puede tratar de forma definitiva en 
el hospital. Sobre el terreno sólo se pueden aplicar medidas 
básicas. Elevar el miembro afectado puede reducir el edema 
y el riesgo de desarrollo de este síndrome compartimental. 
Cualquier férula o vendaje demasiado apretados se debe reti­
rar y volver a valorar la perfusión distal. Como el síndrome 
compartimental se puede desarrollar durante un traslado a lar­
ga distancia , las exploraciones repetidas son fundamentales 
para reconocerlo con rapidez. En el hospital el tratamiento 
de este síndrome es la intervención quirúrgica (fasciotomía) 
coI!- una incisión a través de la piel de los compartimentos 
afectados. 

Síndrome de aplastamiento 
El síndrome de aplastamiento, denominado también rabdomió­
lisis traumática, es una entidad clínica caracterizada por insu­
ficiencia renal y muerte tras un traumatismo muscular grave. Es­
te síndrome fue descrito por vez primera en soldados alemanes 
rescatados de trincheras hundidas durante la Primera Guerra 
Mundial y de nuevo en la Segunda Guerra durante el bombardeo 
de Londres. En la Segunda Guerra Mundial la mortalidad de es­
te síndrome superaba el 90%. Durante la Guerra de Corea, la mor­
talidad fue del 84%, pero tras la introducción de la hemodiáli­
sis se redujo a un 53%. En la Guerra de Vietnam, la mortalidad 
fue aproximadamente del 50%. 

Sin embargo, la importancia del síndrome de aplastamien­
to no es sólo por interés histórico o militar. Aproximadamente 
un 3%-20% de las personas que sobreviven a un terremoto su­
fren este tipo de lesiones y aproximadamente un 40% de los que 
sobreviven tras el hundimiento de un edificio también9

,lo. En 
1978 se produjo un terremoto cerca de Bejing, China, que cau­
só lesiones a más de 350.000 personas y mató a 242.769. Más 
de 48.000 de estas muertes se debieron al síndrome de aplasta­
miento. 

El síndrome de aplastamiento se produce porque la destruc­
ción muscular libera la molécula llamada mioglobina. La mio-
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globina es una proteína presente en el músculo y responsable 
de darle a la carne su típico color rojo. La función de la mioglo­
bina en el tejido muscular es servir como lugar de depósito in­
tracelular de oxigeno. Cuando la mioglobina se libera de las 
células musculares lesionadas, puede causar lesiones renales e 
insuficiencia renal aguda (IRA). 

Los pacientes con este síndrome se identifican por los si­
guientes datos: 

• Atrapamiento prolongado. 
• Lesiones traumáticas en la masa muscular. 
• Circulación comprometida en la región afectada. 

Las lesiones musculares traumáticas condicionan la libera­
ción no sólo de mioglobina, sino también de potasio. Cuando se 
consigue extraer al paciente, el miembro afectado se reperfun­
de por sangre nueva, pero la sangre antigua con concentracio­
nes elevadas de mioglobina y potasio sale de la zona lesionada 
hacia el resto del cuerpo. El aumento de la concentración de po­
tasio puede originar arritmias cardíacas con riesgo vital y la mio­
globina libre determina una orina de color té o coca-cola y pue­
de culminar en un fracaso renal. 

La clave para mejorar el pronóstico de estos pacientes es 
una reanimación precoz y agresiva con líquidos. Es importan­
te que el profesional prehospitalario recuerde que mientras se 
produce la extracción del paciente, se están acumulando toxi­
nas en el miembro atrapado. Cuando se libera el miembro atra­
pado, estas toxinas acumuladas pasan a la circulación central, 
como una embolada de veneno. Por eso, el éxito dependerá de 
reducir los efectos tóxicos de la mioglobina y el potasio acumu­
lados antes de liberar el miembro. La reanimación se debe rea­
lizar antes de extraer al pacientell

. Algunos autores han defen­
dido retrasar la extracción final hasta que se haya reanimado 
bien al paciente12

• Un retraso en la reanimación con líquidos se 
asociará aun fracaso renal en un 50% de los enfermos y un re­
traso de 12 horas o superior produce fracaso renal casi en un 
100% de los casos. Un paciente reanimado de forma insuficien­
te puede entrar en parada cardíaca mientras se le extrae13

• La 
reanimación con líquido se realiza con salino normal a una ve­
locidad hasta de 1500 mI por hora. La solución de LR se evita 
porque contiene potasio. 

Tras estabilizar la presión arterial y recuperar el volumen, se 
debe atender a la profilaxis de la hiperpotasemia y los efectos tó­
xicos de la mioglobina sérica. La alcalinización de la orina con­
seguirá cierta protección renal. La adición de una ampolla (50 mEq) 
de bicarbonato sódico y 10 g de manitol a cada litro de líquido usa­
do durante la extracción puede ayudar a reducir la incidencia de 
fracaso renal. Cuando el paciente ha sido liberado, la velocidad 
de aporte de líquido salino normal se puede reducir hasta 500 mI 
a la hora, alternándolo con glucosado a15% en agua (D5W) y con 
una ampolla de bicarbonato sódico por cada litro14

• 

Extremidad catastrófica 
Una «extremidad catatrófica» es una lesión compleja deriva­
da de la transmisión de mucha energía, que causa lesiones en 

dos o más de las siguientes: 1) piel y músculo; 2) tendones; 
3) hueso; 4) vasos sanguíneos, y 5) nervios (figura 12-9). Los 
mecanismos frecuentes responsables de este cuadro incluyen 
los accidentes de motocicleta, la proyección tras una colisión 
de un vehículo de motor (CVM) y el golpe a un peatón por un 
automóvil. Cuando aparece este proceso, los pacientes pueden 
estar en situación de shock por hemorragias externas u origi­
nadas en las lesiones asociadas, que son frecuentes por tra­
tarse de un mecanismo de mucha energía. La mayor parte de 
las extremidades catastróficas presentan fracturas abiertas gra­
ves y puede ser necesaria una amputación en un 50%-75% 
de los casos. Es posible salvar el miembro en algunos casos, lo 
que en general obliga a 6-8 intervenciones, y el éxito depen­
derá de la experiencia de los cirujanos ortopédicos y trauma­
tólogos. 

Incluso en presencia de una extremidad catastrófica, el in­
terés se debe seguir centrando en la valoración primaria para 
descartar o tratar procesos con riesgo vital. El control de la 
hemorragia, que incluye el uso de torniquetes, es necesario 
en ocasiones. La extremidad catastrófica debe inmovilizarse, 
si lo permite el estado del paciente. Estos enfermos se tratan 
mejor en un centro de atención al trauma de nivel I con mucha 
experiencia. 

Esguinces 
Un esguince es una lesión en la cual los ligamentos se distien­
den o rompen. Se deben a un giro súbito de la articulación más 
allá de su arco de movilidad normal. Se caracterizan por un im­
portante dolor, edema y posiblemente aparición de un hemato­
ma. Desde fuera se parecen a las fracturas o luxaciones. La dis­
tinción definitiva entre un esguince y una fractura sólo es posible 
con una radiografía. En el entorno prehospitalario es razonable 
inmovilizar un posible esguince porque al final puede correspon­
der a una fractura o luxación. Una compresa fría o una bolsa de 
hielo pueden aliviar el dolor, igual que el uso de analgésicos nar­
cóticos. 

FIGURA 12-9 Extremidad catastrófica por aplastamiento entre 
dos vehículos. El paciente tiene fracturas, una sección de la 
arteria y vena poplíteas y lesiones extensas de partes blandas. 
Se ha colocado un fijador externo. 

Pete
r P

an



. .g 
~ 
c: 
:J 
<f) 
ID 
c: 
'o 

:~ 
al 
c: 
"¡¡; 

'" 'o. 
8 
~ 
a: 
w 
:; 
w 
~ 
w 
@ 

CAPíTULO 12 Traumatismo osteomuscular 329 

t 
Sí 

t 
Iniciar intervenciones 

apropiadas 1 

t 

¿Ha identificado los trastornos 
con riesgo vital? 

I 
{-

No 

j 
¿Sospecha de fractura/luxación 

de extremidades? 
¿Sospecha de fractura/luxación 

de extremidades? 

t 
Sí 

{-
No 

t 
¿Indicada inmovilización 

vertebral?2 

t {-
Sí No 

Fijar en una ~ 
tabla larga3 

1( 

Iniciar taslado 
inmediat04 

t 
Sí 

t 
Evaluar la función 

vasculonerviosa distal5 

t 
Inmovilizar convenientementé, 

cubrir heridas 

t 
Reevaluar función 

vasculonerviosa distal 

Reevaluar valoración 
primaria 

t 
Iniciar traslado? 

1 Control de la vía aérea, soporte ventilatorio, tratamiento del shock. 

2Véanse indicaciones en algoritmo de inmovilización vertebral (pág. 235). 

3Las lesiones de las extremidades se inmovilizan en posición anatómica mediante 
fijación a una tabla larga. 

{-
No 

4Traslado al hospital apropiado más cercano (centro de atención al trauma si es posible); 
evaluar función vasculonerviosa distal y aplicar férula de tracción (si sospecha 
fractura de fémur) si la premura de tiempo lo permite. 

5Evaluar perfusión (pulso y relleno capilar) y la función neurológica (sensitiva y motora) 
distal a la sospecha de fractura o luxación. 

6Utilizar una técnica de inmovilización apropiada para inmovilizar la región 
con sospecha de fractura o luxación; si se sospecha una fractura diafisaria 
femoral, aplicar una férula de tracción . 

?Traslado al hospital apropiado más próximo. 
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El tratamiento general de una posible lesión de las 
extremidades incluye los siguientes pasos: 
1. Completar y tratar cualquiera de las lesiones con riesgo 

vital identificadas en la evaluación primaria. 
2. Detener cualquier hemorragia y tratar el shock. 
3. Evaluar la función neurovascular distal. 
4. Sostener la zona lesionada. 
5. Inmovilizar la extremidad lesionada, incluida la 

articulación proximal y distal a la lesión. 
6. Reevaluar la extremidad lesionada tras la inmovilización 

para ver cambios en la función neurovascular distal. 
7. Realizar tratamiento del dolor, según resulte adecuado. 

Traslado prolongado 
Los pacientes con traumatismos en las extremidades suelen pre­
sentar otras alteraciones asociadas. Las hemorragias internas 
persistentes pueden originarse en lesiones abdominales o torá­
cicas y el profesional prehospitalario deberá repetir varias ve­
ces la evaluación primaria durante un traslado prolongado para 
asegurarse de haber identificado y tratado todas las lesiones que 
ponen en riesgo la vida y de que no han aparecido otras. Se de­
ben medir los signos vitales de forma regular. Se administran so­
luciones de cristaloides intravenosas a una velocidad adecua­
da para mantener los signos vitales normales, salvo que se 
sospeche una hemorragia importante de origen pélvico, abdo­
minal o torácico. 

Durante los transportes largos, el profesional prehospitalario 
deberá centrar su atención en la perfusión de la extremidad. 

RESUMEN 

Cuando los miembros tengan un compromiso del riego, deberá 
tratar de recuperar la posición anatómica normal para tratar de 
mejorar el flujo de sangre. De la misma forma las luxaciones con 
alteraciones de la circulación distal deben ser reducidas sobre 
el terreno. La perfusión distal, incluidos los pulsos, el color y 
la temperatura, la función sensitiva y la función motora se deben 
valorar de forma seriada. Se deben palpar los compartimentos 
para descartar el posible desarrollo de un síndrome comparti­
mental. 

Se deben adoptar medidas orientadas a garantizar la como­
didad del enfermo. Las férulas deberían ser cómodas y bien 
almohadilladas. Se deben explorar los miembros para descar­
tar posibles puntos de presión dentro de la férula, que pudie­
ran ocasionar úlceras, sobre todo en una extremidad con alte­
ración de la perfusión. Se deberían administrar analgésicos 
parenterales a intervalos regulares controlando la frecuencia 
respiratoria, la presión arterial, la pulsioximetría y la capno­
grafía, si se cuenta con ella. Si se dispone de personal forma­
do para ello, se pueden realizar bloqueos nerviosos, que me­
joran de forma notable el bienestar del enfermo, como el 
bloqueo femoral en las fracturas del tercio medio de la diáfi­
sis femoral. 

Las heridas contaminadas se deberían aclarar con salino 
normal para eliminar cualquier partícula visible (p. ej., barro, 
hierba). Si el traslado va a durar más de 120 minutos, se pue­
den administrar antibióticos a los pacientes con fracturas 
abiertas. Una cefalosporina de primera generación, cefazolina, 
resulta suficiente en fracturas abiertas menores, mientras que 
en lesiones abiertas más graves se debe elegir un antibiótico de 
espectro más amplio, como cefoxitina. Si una parte del cuer­
po ha resultado amputada, se debería comprobar de forma pe­
riódica que está fría sin congelarse ni macerarse por inmersión 
en el agua. 

=-~ - - ------ - --- .- -~~ 

El tratamiento de los pacientes con un traumatismo en la extre­
midad varía según la evaluación de la prioridad de las lesio­
nes en las extremidades en comparación con las restantes le­
siones y trastornos del paciente. En los pacientes con un 
traumatismo multisistémico, el profesional de la asistencia pre­
hospitalaria dirige su atención hacia la valoración primaria y 
a la identificación y tratamiento de todas las lesiones con ries­
go vital, incluyendo la hemorragia interna o externa en las ex­
tremidades. Hay que colocar y fijar bien a estos pacientes sobre 
una tabla larga en posición normal, anatómica en decúbito su­
pino para estabilizar de forma eficiente todas las extremida­
des lesionadas y poder concentrar la atención en satisfacer las 
necesidades críticas del paciente. El profesional de la asisten­
cia no puede atender en muchas ocasiones las lesiones indivi­
duales que no provocan un riesgo vital en los pacientes poli­
traumatizados hasta que se haya estabilizado el estado general 

del paciente. El profesional de la asistencia no debe distraer 
su atención de los problemas con riesgo vital por el aspecto lla­
mativo de una lesión no crítica o por la solicitud de ayuda del 
paciente. 

Lós pacientes con lesiones aisladas no críticas representan 
otra categoría. La prioridad inicial es establecer que el pacien­
te no presenta lesiones con riesgo vital. Sólo después de que 
el profesional de la asistencia prehospitalaria haya evaluado 
por completo al paciente y haya comprobado que tan sólo pre­
senta lesiones sin implicación sistémica, puede tratarlo de la 
forma habitual. Cuando el mecanismo de lesión indica cambios 
cinéticos violentos súbitos, traumatismo multisistémico o trau­
matismo vertebral, el profesional de la asistencia debe antici­
par problemas sistémicos y debe tener en cuenta la edad, el es­
tado físico y los antecedentes médicos del paciente durante la 
evaluación. 
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Tras completar la evaluación primaria, se debe ce rar la aten­

ción en los posibles lugares de fractura. En este caso existen 

tres: la cadera izquierda, el muslo izquierdo y el húmero dere­

cho. La primera prioridad tras la valoración primaria y el tra­

tamiento es reducir el movimiento de las fracturas y estabili-
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tales son estables, la piel sudorosa de la p iente nos indica 

que pueden aparecer problemas. Dada la posibilidad de que 

tenga fracturas en la cadera y el fémur, se deben sospechar una 

posible hemorragia interna y shock fuerza. El objetivo del 

tratamiento debería ser estabiliz 

zar de forma manual la columna cervical. La forma adecuada lumna y poner una vía IV durante al centro de aten-

de inmovilizar todas las fracturas de un modo simultáneo es ción al trauma. Es obligado mon 

con una tabla larga. En este momento, aunque los signos vi- vitales porque puede produci 
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Objetivos del capítulo 

Al terminar este capítulo, el lector 
deberá ser capaz de: 

,/ Definir los distintos tipos de quemaduras. 

,/ Definir las zonas de las lesiones por quemadura. 

,/ Comprender por qué el hielo profundiza las quemaduras. 

,/ Estimar el tamaño de las quemaduras con la «regla de los nueves». 

,/ Calcular la reanimación con líquidos usando la fórmula Parkland. 

,/ Definir las necesidades adicionales de líquidos en los niños 
quemados. 

,/ Describir los vendajes adecuados para la asistencia prehospitalaria 
de las quemaduras. 

,/ Analizar los aspectos propios de las quemaduras eléctricas. 

,/ Comentar el tratamiento en pacientes con quemaduras 
circunferenciales. 

,/ Analizar los tres elementos de la inhalación de humos. 

,/ Aplicar los principios de las diversas zonas en los incidentes con 
materiales peligrosos. 

,/ Analizar los criterios para el traslado de los pacientes a centros de 
quemados. 
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Su unidad recibe un aviso para acudir a un fuego en una vivienda como refuerzo. Mientras est' en camino, el jefe de la bri­

gada de bomberos les informa de que dos adultos han escapado del fuego inicialmente. Según los vecinos, un varón volvió a 
entrar al edificio para tratar de rescatar a dos niños que estaban en el segundo piso atrapados. Al llegar, los bomberos están 

asistiendo a tres víctimas del incendio delante de la vivienda,,,,,,,·,,,..~'<·"""·:·: 

Víctima 1: 

Varón de 34 años que tose y tiene sibilancias. Una gran parte de sus ropas se han qu 

es espontánea, aunque dificultosa. La frecuencia cardíaca es 118Iatidos/min, la presión 
piraciones/min y tiene una lectura del pulsioxímetro de 92%. Parece que el paciente h 

y completo en la cara, los brazos y las manos y la parte anterior del tórax. 

desaparecer. La respiración 

148/94 mm Hg, respira a 22 res­

uemaduras de espesor parcial 

Víctima 2: 
Niña de 11 años, que no responde y tiene respiraciones superficiales. La frecuencia cardíaca es 140 latidos/min, la presión ar­

terial 88/48 mm Hg, la frecuencia ventilatoria 26 respiraciones/min y la lectura del pulsioxímetro 92%. Muestra quemaduras de 
espesor completo en todo el brazo derecho y zonas menos extensas en el izquierdo. Los responsables de la primera asistencia 

le han empezado a administrar oxígeno mediante una mascarilla sin sistema de rerrespiración. 

Víctima 3: 

Niña de 2 años. Está cubierta de ceniza y no parece tener quemaduras evidentes. Se encuentra en parada cardiopulmonar y 

los responsables de la asistencia han comenzado la reanimación cardiopulmonar. 

¿Cuál es la extensión de las quemaduras en cada caso? ¿Cuáles deben ser los pasos iniciales en el tratamiento de estos pa­

cientes? ¿Cómo puede reconocer el profesional prehospitalario las heridas por inhalación? • 

M
uchas personas consideran las quemaduras la lesión más 
terrible y temida de todas. Casi todo el mundo ha sufri­
do alguna quemadura y ha percibido el intenso dolor y 

la ansiedad asociados a una quemadura incluso de pequeño ta­
maño. Las quemaduras son frecuentes en los países industriali­
zados y también en los agrícolas y afectan a pacientes civiles y 
militares. Las quemaduras pueden ser lesiones pequeñas o catas­
tróficas con afectación de extensas regiones corporales. 

Un error de concepto frecuente sobre las quemaduras es que 
estas se limitan a la piel. Par el contrario, las quemaduras ex­
tensas pueden ser lesiones multisistémicas capaces de compro­
meter la función cardíaca, pulmonar, renal, digestiva e inmuni­
taria. La causa de muerte más frecuente en un paciente víctima 
de un incendio no son las complicaciones directas de la herida, 
sino las derivadas de la insuficiencia respiratoria. 

Aunque se consideran un tipo de traumatismo, las quemadu­
ras presentan una serie de diferencias significativas que deben 
ser analizadas. Tras un traumatismo, como una colisión con 
vehículo motorizado (CVM) o una caída, la respuesta fisiológi­
ca de la víctima será poner en marcha una serie de mecanismos 
de adaptación para conservar la vida. Estas respuestas pueden 
incluir derivación de la sangre, aumento del gasto cardíaco y 

aumento de la producción de diversas proteínas séricas protec­
toras. Por el contrario, en los quemados el organismo trata fun­
damentalmente de apagarse, entrar en shock y morir. Una parte 

importante de la asistencia de las quemaduras trata de revertir 

este shock inicial. 
Tener en consideración la etiología de las quemaduras evi­

tará que el responsable del rescate sufra lesiones innecesarias y 
le permitirá dar el cuidado óptimo a la víctima. Los profesiona­
les prehospitalarios deben tener también en cuenta las circuns­
tancias en las que se produjo la quemadura, porque un gran por­
centaje de estas lesiones se producen de forma intencionada 
tanto en niños como en adultos. 

La inhalación de humo es peligrosa y amenaza la superviven­
cia, siendo a menudo más peligrosa que la propia quemadura. La 
inhalación de humos tóxicos producidos por el fuego es un pre­
dictar más importante de la mortalidad por las quemaduras que 
la edad del paciente o el tamaño de la quemadura1

. Una vícti­
ma no necesita inhalar una gran cantidad de humo para predis­
ponerse a sufrir graves lesiones y a menudo las complicaciones 
con riesgo vital no se manifiestan en varios días. 

Aproximadamente un 20% de todos los quemados son niños y 

un 20% de ellos son víctimas de lesiones intencionadas o malos tra­
tos infantiles2a

,2b. La mayor parte de los profesionales sanitarios se 
sorprenden al enterarse de que las quemaduras intencionadas son 
la segunda forma de violencia ejercida sobre los niños tras la violen­
cia física. Las quemaduras como forma de mal trato no se limitan a 
los niños. Es frecuente encontrarse mujeres quemadas en casos de 
violencia doméstica y también en personas ancianas maltratadas. 
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Anatomía 
La piel cubre aproximadamente 1,5-2 metros cuadrados de un 
adulto promedio. Está constituida por dos capas: la epidermis 
y la dermis. La epidermis mide unos 0,05 mm de espesor en re­
giones como los párpados, pero puede alcanzar 1 mm en la plan­
ta del pie. La parte más profunda o dermis es unas 10 veces más 
gruesa como media que la epidermis. 

La piel de los varones es más gruesa que la de las mujeres y 
la piel de niños y ancianos es más delgada que en los adultos pro­
medio. Estos datos explican porque un individuo puede sufrir 
quemaduras de espesor variable cuando se expone a un sólo res­
ponsable y porque un niño puede presentar quemaduras más 
profundas cuando un adulto con la misma exposición solo de­
sarrolla lesiones superficiales. 

La piel tiene varias funciones complejas, incluida la protec­
ción del entorno externo, la regulación de los líquidos, la ter­
morregulación, la sensibilidad y la adaptación metabólica. 

Características 
de las quemaduras 
La aparición de una quemadura se parece a freír un huevo. Cuan­
do se rompe el huevo sobre la sartén caliente, inicialmente será 
transparente y líquido, pero cuando se expone a las elevadas tem­
peraturas, se torna opaco y se solidifica con rapidez. En los pacien­
tes que se queman el proceso es virtualmente idéntico. En el caso 
del huevo las proteínas que contiene sufren un cambio de forma y 
se destruyen en un proceso denominado desnaturalización. Cuan­
do el paciente se quema, la temperatura elevada o de congelación, 
la radiación o la sustancia química condicionan graves daños en 
las proteínas de la piel, con desnaturalización de las mismas. 

En una quemadura de espesor completo se reconocen tres zo­
nas de lesión tisular3 (figura 13-1). La zona central se llama zona 
de coagulación y se trata de la región de máxima destrucción ti­
sular. Esta zona está necrótica y no puede sufrir reparación. 

Adyacente a la zona de necrosis está una región con menos 
lesiones, la zona de estasis. Las células de esta zona están daña­
das, aunque no de forma irreversible. Si se quedan sin aporte de 
oxígeno o sangre, estas células morirán y sufrirán necrosis. Esta 
zona se denomina de estasis porque inmediatamente después de 
producirse la lesión, se produce estasis del flujo sanguíneo hacia 
ella. Una asistencia de las quemaduras adecuada yen el momen­
to justo conservará el flujo y el aporte de oxígeno a estas células 
dañadas. La reanimación del paciente eliminará esta estasis y re­
cuperará el aporte de oxígeno a estas células lesionadas y suscep­
tibles. No reanimar al paciente de forma adecuada determinará 
la muerte de las células del tejido lesionado y una quemadura de 
espesor parcial se convertirá en una de espesor completo. Un error 
frecuente que se traduce en lesiones de esta zona es la aplicación 
de hielo por parte de un profesional o transeúnte bien intencio­
nado. Cuando se utiliza hielo para detener el proceso de quema-
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Zona de coagulación -"''-'J", '''''"' 

Zona de estasis -+--

Zona de hiperemia -+-'---

FIGURA 13-1 Tres zonas de las lesiones por quemaduras. 

do, este produce vasoconstricción e impide que se restablezca el 
flujo de sangre. En la actualidad se argumenta que el paciente ex­
perimenta cierto alivio del dolor cuando se aplica hielo; sin em­
bargo, esta analgesia se consigue a expensas de una destrucción 
adicional de tejido. Por estos motivos, las quemaduras se deberían 
detener usando agua a temperatura ambiente y la analgesia se de­
bería obtener con medicamentos orales o parenterales. 

La zona más externa se llama zona de hiperemia. En ella exis­
ten lesiones celulares mínimas y se caracteriza por un aumento 
del flujo secundario a una reacción inflamatoria iniciada por la 
quemadura. 

Profundidad de las quemaduras 
Puede resultar muy difícil estimar la profundidad de una que­
madura. Con frecuencia una que parece de segundo grado re­
sulta de tercer grado en 24-48 horas. La superficie de una que­
madura puede parecer de primer o segundo grado a primera 
vista, pero al debridarla la epidermis superficial se desprende y 
queda una escara blanca correspondiente a una quemadura de 
tercer grado. Por tanto, es prudente retrasar el juicio final sobre 
la profundidad de una quemadura hasta 48 horas después de la 
lesión. Con frecuencia es mejor informar al paciente de si la le­
sión es superficial o profunda y de que se necesita un tiempo 
para determinar la profundidad real de la quemadura. 

Ouemaduras de primer grado 
Las quemaduras de primer grado sólo afectan a la epidermis y 
se caracterizan por ser rojas y dolorosas (figura 13-2). No suelen 
tener repercusión clínica, salvo las áreas de quemaduras sola­
res extensas, en las que el paciente sufre un dolor intenso y tie­
ne riesgo de deshidratarse si no recibe la adecuada rehidratación 
oral. Estas heridas se curan típicamente en una semana y no se 
desarrollan cicatrices. 

Ouemaduras de segundo grado 
Las quemaduras de segundo grado, llamadas también quema­
duras de espesor parcial, afectan a la epidermis y a un porcen­
taje variable de la dermis subyacente (figura 13-31. Las quema­
duras de segundo grado se pueden subclasificar en superficiales 
y profundas. Estas lesiones forman ampollas y causan dolor. Las 
quemaduras de segundo grado aparecen como ampollas o como 
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P~~~~:;::;rr:~ ... ~} Espesor superficial 
Primer grado 

Quemadura solar 

• Roja 
• Caliente 
• Dolorosa 

FIGURA 13-2 Quemadura de primer grado. 

1 
Espesor parcial 
Segundo grado 

• Ampollosa 
• Dolorosa 
• Lecho de la herida brillante 

FIGURA 13-3 Quemadura de segundo grado. 

zonas denudadas quemadas, con una base brillante o húmeda. 
Estas heridas son dolorosas. Como sobreviven restos de la der­
mis, estas lesiones se suelen curar en 2-3 semanas. En las que­
maduras de espesor parcial la zona de coagulación afecta a toda 
la epidermis y a una profundidad variable de la dermis superfi­
cial. Sin una buena asistencia, la zona de estasis de estas lesio­
nes puede evolucionar hasta la necrosis, lo que aumenta la ex­
tensión de estas quemaduras y puede convertirlas en lesiones de 
tercer grado. Una quemadura de segundo grado superficial se cu­
rará en general con una vigilancia cuidadosa de la lesión, mien­
tras que las profundas suelen necesitar una cirugía. 

Ouemaduras de tercer grado 
Las quemaduras de tercer grado pueden adoptar varios aspec­
tos (figura 13-4). Con mayor frecuencia se trata de quemaduras 
gruesas, secas, blanquecinas y coriáceas, independientemente de 
la raza o el color de la piel (figura 13-5). En los casos graves la 
piel adoptará un aspecto chamuscado con trombosis visible de 
los vasos sanguíneos (figura 13-6). La mayor parte de los pacien­
tes sufren dolor porque las áreas de quemadura de tercer grado 
se suelen rodear de otras quemaduras de segundo grado. Las que­
maduras de esta profundidad pueden ocasionar discapacidad y 
poner en riesgo la vida. Es precisa una resección quirúrgica rá­
pida y una rehabilitación intensiva en un centro especializado. 

Ouemaduras de cuarto grado 
Las quemaduras de cuarto grado son las que no sólo afectan a 
todas las capas de la piel, sino también a la grasa, los músculos, 
el hueso o los órganos internos (figura 13-7). 

Espesor completo 
Tercer grado 

• Aspecto parecido al cuero 
• Blanca a carbonizada 
• Tejido muerto 
• Los lesionados tienen dolor 

FIGURA 13-4 Quemadura de tercer grado. 

FIGURA 13-5 Este paciente ha sufrido una quemadura de 
tercer grado (espesor completo) que se caracteriza por su 
aspecto blanquecino coriáceo. 

Ampollas 
Se ha discutido mucho sobre las ampollas abordando aspectos 
como la necesidad de debridarlas y el abordaje de una ampolla 
asociada a una quemadura de espesor parcial. Se produce una 
ampolla cuando la epidermis se separa de la dermis subyacente 
y se produce fuga de líquido desde los vasos vecinos que llena la 
ampolla. La presencia de proteínas con actividad osmótica en el 
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FIGURA 13-6 Ejemplo de quemadura de espesor completo 
profunda con piel carbonizada y trombosis vascular visible. 

líquido de la ampolla atrae más líquido hacia ella, lo que determi­
na que siga aumentando de tamaño. Conforme lo hace, la ampolla 
genera presión sobre los tejidos lesionados del lecho de la herida, 
lo que agrava el dolor del enfermo. Muchos autores piensan que 
la piel de la ampolla se comporta como un vendaje e impide la con­
taminación de la herida. Sin embargo, la piel de la ampolla no es 
normal y no se comporta como una barrera de protección. Además, 
mantener la ampolla intacta impide la aplicación de antibióticos 
tópicos directamente sobre la herida. Por estos motivos, la ampo­
lla se debería abrir y debridar, aunque no sobre el terren04

• 

Estimación del tamaño de las quemaduras 
Es preciso estimar el tamaño de las quemaduras para reanimar 
bien al paciente y evitar las complicaciones asociadas al shock 
hipovolémico secundario a las quemaduras. El método más apli­
cado se denomina «regla de los nueves» y considera que las prin­
cipales regiones del cuerpo suponen un 9% de la superficie cor­
poral total (figura 13-8). El periné o la región genital suponen 
un 1 %. La palma de la mano, sin incluir los dedos extendidos, 
también supone un 1 %. 

Los niños tienen porcentajes distintos que los adultos. La 
cabeza del niño resulta proporcionalmente mayor que en los 
adultos y las piernas son más cortas en relación. Por este moti­
vo en niños se. modifica la regla de los nueves. 

El diagrama de Lund-Browder es un diagrama que conside-' 
ra los cambios que se producen en los niños con la edad. Usan­
do este tipo de diagramas, el profesional puede representar la 
quemadura y posteriormente determinar su tamaño con la tabla 
de referencia que viene con el diagrama (figura 13-9). 

Se ha desarrollado un nuevo método para determinar el ta­
maño de las quemaduras y la reanimación con líquidos, que pue­
de aplicarse con facilidad a nivel prehospitalario. Este método 
es una alternativa a la regla de los nueves y aplica lo que su autor 
denomina «regla de los unos» o «escala del tamaño de la quema­
dura». 

Usando los métodos tradicionales, el tamaño de la quemadu­
ra se estimaría con la regla de los nueves seguido de un cálculo 
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FIGURA 13-7 Quemaduras de cuarto grado en el brazo, con 
quemaduras no sólo de la piel, sino también del tejido 
subcutáneo, el músculo y el hueso. 

Adulto 

Pediátrica 

FIGURA 13-8 Regla de los nueves. 
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1% 

A - 1/2 de la cabeza 

B - 1/2 de un muslo 

e -1/2 de una pierna 

Edad O 

91/2% 81/2% 

2 3/4% 31/4 % 

21/2% 21/2% 

1% 

5 10 15 Adulto 

61/2% 51/2% 41/2% 31/2% 

4% 41/4% 41/2% 41/4% 

23/4% 3% 31/4% 31/2% 

FIGURA 13-9 Tabla de Lund-Browder. 

matemático de la cantidad de volumen necesaria en la reanima­
ción. Para realizar este cálculo se deben emplear dos multipli­
caciones y dos divisiones. En una situación con frecuencia caó­
tica, como es la asistencia de un paciente crítico, este cálculo se 
debe considerar de baja prioridad. 

En comparación la regla de los unos utiliza un índice de re­
animación con referencia a una tabla para la determinación com­
pleta de las necesidades de líquidos mediante una operación más 
simplificada5

• La reanimación con líquidos se calcula con rapi­
dez sumando pocos números (figura 13-10) y consultando una 
sencilla tabla (tabla 13-1). 

El primer paso es emplear la escala de tamaño de las quema­
duras (BSS). Utilizando las mismas regiones anatómicas que la 
regla de los nueves, se asigna una puntuación de 1 si se ha que­
mado más de un 50% de esta región y de medio punto si se ha 
quemado menos de150%. Se suman todos estos puntos para cal­
cular la BSS y se redondea el resultado total al alza. Se consul­
ta entonces según el peso del paciente y la BSS para determinar 
la velocidad del líquido. 

Planteamos el siguiente ejemplo: 

Una persona de 70 kg se quema las dos piernas, la parte anterior del tó­
rax y el abdomen y la mitad del brazo izquierdo. En primer lugar calcu­
larnos la BSS: 

Pierna derecha, 2 

Pierna izquierda, 2 

Parte anterior del abdomen, 1 

Valores de área corporal 

Cabeza 

Brazo 

Parte anterior del tronco 2 

Parte posterior del tronco 2 

Pierna 2 

FIGURA 13-10 Diagrama corporal utilizado para determinar el 
índice quemado. 

Parte anterior del tórax, 1 

Medio brazo izquierdo, 0,5 

BSS = 2 + 2 + 1 + 1 + 0,5 = 6,5 (redondeamos a 7 la BSS) 
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TABLA 13-1 Determinación de la reanimación con líquidos utilizando el índice de reanimación de las quemaduras 

Peso del Velocidad inicial de la reanimación intravenosa (lactato de Ringer en ml/h) 
paciente 

------------------------------------------------------------------------------------------------
I<g 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

40 90 180 270 360 450 

50 113 225 338 450 563 

60 135 270 405 540 675 

70 158 315 473 630 788 

80 180 360 540 720 900 

90 203 405 608 810 1013 

100 225 450 675 900 1125 

110 248 495 743 990 1238 

120 270 540 810 1080 1350 

130 293 585 878 1170 1463 

140 315 630 945 1260 1575 

150 338 675 1013 1350 1688 

Se mira en la tabla 13-1 en la fila de los 70 kg Y en la colum­
na de la BSS de 7 y se puede determinar una velocidad de apor­
te de líquidos de 1103 mllh. Existe una tabla similar para los 
pacientes pediátricos. 

Reanimación con líquidos 
La administración de grandes volúmenes de líquidos intraveno­
sos (IV) es necesaria para evitar que el paciente quemado entre en 
un shock hipovolémico. Tras una quemadura, la víctima pierde 
una cantidad importante de líquido intravascular en forma de 
edema en todo el cuerpo y también por la evaporación en el lecho 
de la quemadura. Se producen desplazamientos masivos de líqui­
dos, aunque no haya cambios en la cantidad total de agua cor­
poral. Las pérdidas por evaporación pueden ser enormes. 

La reanimación de un shock por quemaduras trata no sólo de re­
cuperar la pérdida de volumen intravascular, sino también de 
reponer las pérdidas intravasculares esperadas a una velocidad si­
milar a la que se espera que ocurran (cuadro 13-1). En los pacien­
tes traumatizados puede ser necesario reponer el volumen que el pa­
ciente ya haya perdido por una hemorragia debida a una fractura 
abierta o un sangrado visceral. Por el contrario, en los pacientes que­
mados el objetivo será calcular y reponer los líquidos que se espe­
ra que el paciente pierda en las primeras 24 horas tras las lesiones. 

El uso de líquidos IV, sobre todo solución de lactato de Rin­
ger (LR), es la mejor forma de tratar inicialmente a un quema­
do. La cantidad de líquidos que se administra en las primeras 
24 horas posteriores a la lesión es típicamente de 2 a 4 mllkg/% 
de quemaduras. La mitad de estos líquidos se deben adminis­
trar en las primeras 8 horas tras la lesión y el resto desde las 8 a 

540 630 720 810 900 990 

675 788 900 1013 1125 1238 

810 945 1080 1215 1350 1485 

945 1103 1260 1418 1575 1733 

1080 1260 1440 1620 1800 1980 

1215 1418 1620 1823 2025 2228 

1350 1575 1800 2025 2250 2475 

1485 1733 1980 2228 2475 2723 

1620 1890 2160 2430 2700 2970 

1755 2048 2340 2633 2925 3218 

1890 2205 2520 2835 3150 3465 

2025 2363 2700 3038 3375 3713 

CUADRO 13-1 Reanimación de un paciente quemado 

Reanimar a un paciente quemado se puede comparar con 
tratar de rellenar un cubo agujereado. El cubo pierde agua a 
una velocidad constante. El cubo tiene una línea dibujada en 
su interior cerca de su boca. Su objetivo sería mantener 
el agua a nivel de esta línea. Inicialmente cuando se coge el 
cubo, la profundidad del agua será muy baja. Cuanto más 
tiempo haya estado el cubo sin cuidados, menor será este 
nivel de agua y más volumen se necesitará para recuperarlo. 
El contenedor seguirá teniendo fugas, de forma que tras 
conseguir rellenarlo hasta el nivel deseado, se deberán seguir 
administrando líquidos a una velocidad constante para 
mantenerlo. 

Cuando más tiempo se deje al quemado sin reanimarlo o 
cuando la reanimación aplicada resulte insuficiente, más 
hipovolémico estará. Por tanto, se necesitan unas grandes 
cantidades de líquidos para conseguir la «homeostasia». Tras 
reanimar al paciente, el espacio vascular sigue teniendo 
fugas, igual que el cubo. Para conseguir mantener el 
equilibrio homeostástico, se deberán aportar más líquidos 
para reponer las pérdidas continuadas. 

las 24 horas. Es importante administrar esta mitad del líquido en 
las primeras 8 horas desde que el paciente sufrió las lesiones, 
no desde que el profesional empezó a reanimarlo. Esto resulta es­
pecialmente importante en las fronteras y en ambientes milita­
res, en los que se pueden producir retrasos iniciales en el trata­
miento. Si el paciente se presenta en urgencias a las 3 horas de 
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la lesión y durante este período se le han administrado pocos o 
ningún líquido, será preciso administrar la mitad del volumen 
calculado en 5 horas . De esta forma, el paciente conseguirá te­
ner el volumen deseado a las 8 horas de la lesión. 

Paciente pediátrico 
Los niños necesitan volúmenes mayores de líquidos IV que los 
adultos para quemaduras de tamaños similares. Además, los ni­
ños tienen menos reservas metabólicas de glucógeno en el h íga­
do para mantener una glucemia adecuada durante los períodos 
de reanimación de las quemaduras . Por este motivo, los niños 
deberían recibir líquidos glucosados a15% (LR glucosado a15%) 
a una velocidad de mantenimiento convencional además de los 
líquidos necesarios para la reanimación de las quemaduras . 

Inhalación de humos 
El paciente que tiene quemaduras térmicas y ha inhalado humo 
necesitará una cantidad significativamente superior de líquidos 
que el quemado que no ha inhalado hum06. La inhalación de 
humo provoca una quemadura química en los pulmones. A me­
nudo se suele administrar menos líquido del calculado en un in­
tento de «proteger al pulmón», aunque en realidad la falta de ad­
ministración de líquidos agrava las lesiones pulmonares. 

Cuidados iniciales 
de las queDladuras 
El primer paso para la asistencia de un paciente quemado es 
interrumpir el proceso de combustión. Detener el proceso no 
implica enfriar la quemadura. Se deben realizar dos acciones dis­
tintas. El método más eficaz y adecuado para terminar la com­
bustión es irrigar con volúmenes abundantes de agua a tempe­
ratura ambiente. Está contraindicado el uso de agua fría o hielo. 
Como se ha comentado antes, la aplicación de hielo detendrá la 
combustión y aportará analgesia, pero también incrementará 
la extensión del daño tisular en la zona de estasis. Retire toda la 
ropa y las joyas, ya que estos objetos conservan el calor residual 
y seguirán quemando al enfermo. 

Una atención eficaz de la herida por una quemadura recien­
te es la sencilla aplicación de vendajes estériles, secos, no adh e­
rentes de forma directa. Cubra la zona con una sábana limpia y 
seca. Si no dispone de una, sustitúyala por una bata quirúrgica 
estéril, paños o toallas . Los vendajes secos impedirán la conta­
minación ambiental, al tiempo que evitarán que el paciente per­
ciba dolor por el flujo del aire sobre las terminaciones nervio­
sas expuestas (cuadro 13-2). 

Los profesionales prehospitalarios con frecuencia se han 
mostrado insatisfechos y frustrados por la aplicación simple de 
sábanas estériles sobre la herida por quemadura. Sin embargo, 
los ungüentos tópicos y los antibióticos tópicos convencionales 
no se deberían aplicar porque impiden una inspección directa 

CUADRO 13-2 Prevención del flujo de aire sobre 
la quemadura de un paciente 

La mayoría de las personas han tenido la vivencia del dolor 
asociado a una cavidad dental. El dolor se intensifica cuando 
se inhala aire sobre el nervio expuesto. En las quemaduras de 
espesor parcial se produce la exposición de miles de nervios 
y las corrientes de aire del entorno producen dolor al paciente 
cuando entran en contacto con los nervios expuestos en el 
lecho de la herida. Por eso, si se mantienen las quemaduras 
tapadas, el paciente referirá menos dolor. 

FIGURA 13-11 Vendaje Act icoat 
(Por cortesía de Smith & Nephew Wound Management.) 

de la quemadura. La protección con un vendaje estéril seco es 
el primer paso. Estos ungüentos y antibióticos tópicos se elimi­
nan cuando se ingresa al paciente en un centro de quemados pa­
ra poder visualizar directamente la lesión y determinar su grave­
dad. Además, algunos medicamentos tópicos pueden complicar 
la aplicación de los productos fabricados mediante ingeniería ge­
nética para contribuir a la cicatrización. 

Los vendajes con una cubierta antimicrobiana muy concentra­
da se han convertido en la base del tratamiento en los centros de 
quemados (figura 13-11). Estos vendajes están recubiertos de for­
ma salpicada de plata, que se libera con el tiempo durante unos 
días tras aplicarlos en una herida abierta por quemaduras. La pla­
ta liberada consigue una cobertura antibiótica rápida frente a los 
gérmenes frecuentes que contaminan e infectan estas heridas. Re­
cientemente estos vendajes se han adaptado en los centros de que­
mados para utilizarlos en la asistencia prehospitalaria. Estas gran­
des sábanas de antimicrobianos pueden aplicarse con rapidez sobre 
la herida por quemadura y erradicar los gérmenes contaminantes. 
Este método de cuidado de la herida permite la aplicación de un 
dispositivo no farmacéutico, que reduce en gran medida la conta­
minación de la quemadura a los 30 minutos de aplicarl07

-
9

• Una 
ventaja de estos vendajes en su aplicación en fronteras y en usos 
militares es su tamaño compacto y su ligereza. Es posible cubrir a 
todo un adulto con vendajes antibióticos que se pueden almace­
nar en el volumen de un mantón de Manila con un peso mínimo. 

Evaluación primaria V reanimación 
El objetivo de la evaluación primaria es valorar de forma sistemá­
tica y tratar los procesos que amenazan la vida del paciente en or-
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den de importancia para salvarla. El método ABCDE del trauma 
se aplica al tratamiento de los pacientes quemados, aunque estos 
plantean algunos retos únicos en todos los pasos de la reanimación. 

Vía aérea 
La conservación de la permeabilidad de la vía aérea es la máxi­
ma prioridad en la asistencia de un paciente quemado. El calor 
producido en el fuego puede causar edema de la vía aérea por en­
cima de las cuerdas vocales y ocluirla. Por tanto, se debe reali­
zar una evaluación cuidadosa y continuada. Para evitar una oclu­
sión catastrófica de la vía aérea, es prudente conseguir un control 
precoz de la vía. A menudo resulta difícil y peligroso intubar a 
estos pacientes y la vía aérea debe ser controlada por el perso­
nal más experto que esté presente. Con frecuencia los propios 
pacientes son los más adecuados para este control. Las inter­
venciones farmacológicas suprimen la capacidad del paciente de 
controlar su vía aérea, lo que obliga a la intervención sobre ella 
y el mantenimiento por parte de los profesionales. 

Si el paciente está intubado, se deben adoptar medidas de pre­
caución especiales para asegurar el tubo endotraqueal (ET) y preve­
nir su descolocación accidental o la extubación. Cuando se produ­
cen quemaduras en la cara, las cintas adhesivas no resultan 
adecuadas para asegurar el tubo ET. Es posible asegurar el tubo con 
dos cintas umbilicales o con trozos de tubos IV que se atan alre­
dedor de la cabeza. Uno de los fragmentos se debe adherir sobre 
la oreja y el segundo por debajo de esta. También resultan ade­
cuados los paños y dispositivos de velero que se comercializan. 

Respiración 
Igual que sucede en cualquier paciente traumatológico, la res­
piración puede verse afectada de forma negativa por costillas 
rotas, neumotórax o heridas torácicas abiertas. Si se produce una 
quemadura de todo el perímetro de la pared torácica, se observa­
rá una reducción progresiva de la distensibilidad pulmonar has­
ta que el paciente pierde la capacidad de inspirar. En estos ca­
sos la escarotomía precoz de la pared permitirá recuperar la 
ventilación. 

Circulación 
La valoración de la circulación incluye la determinación de la 
presión arterial, la valoración de las quemaduras circunferencia­
les y la colocación de catéteres IV. Medir de forma precisa la 
presión arterial es difícil e incluso imposible en pacientes con 
quemaduras en las extremidades y si es posible medirla, el va­
lor puede no reflejar de forma correcta la presión arterial sisté­
mica por las quemaduras de espesor completo y el edema de los 
miembros. Aunque el paciente tenga una presión arterial adecua­
da, la perfusión distal de los miembros puede estar reducida de 
forma crítica por las lesiones circunferenciales. Las extremida­
des quemadas deben mantenerse elevadas durante el traslado 
para reducir el edema del miembro afectado. 

Colocar dos catéteres IV de gran calibre capaces de aportar el 
alto flujo necesario para la reanimación con gran volumen es un 
requisito en las quemaduras que cubren más de un 20% de la su­
perficie corporal total. Idealmente estos catéteres IV no se debe­
rían poner cerca o encima del tejido quemado; sin embargo, esta 

CAPíTULO 13 Traumatismos por quemaduras 341 

opción puede ser adecuada si no se dispone de más sitios alter­
nativos. Cuando se coloca el catéter en o cerca de una quemadu­
ra, se deben adoptar medidas especiales para asegurarse de que 
no se cae de forma inadvertida. Las cintas adhesivas y vendajes 
que se utilizan en general para asegurar los catéteres IV resultan 
ineficaces cuando se aplican sobre o cerca de un tejido quemado. 
Otra opción es asegurarlos con un vendaje circunferencial de la 
zona con rollos de Kerlix o Coban. Si se espera un transporte pro­
longado, se puede suturar el catéter IV en su posición. 

Evaluación de la función cerebral 
Los pacientes quemados son enfermos traumatizados y muchos 
han sufrido otras lesiones además de las térmicas. Las quemadu­
ras son lesiones evidentes y que a veces causan temor, pero es 
fundamental descartar otras lesiones que pueden poner en ma­
yor riesgo la supervivencia de forma inmediata que la propia que­
madura. En los intentos de escapar del fuego, los pacientes sal­
tan desde las ventanas de los edificios; los elementos de la 
estructura que está ardiendo pueden colapsarse y caer sobre el 
paciente y en ocasiones el enfermo queda atrapado en los res­
tos de una CVM. Valore al paciente para descartar lesiones neu­
rológicas o deficiencias motoras. Identifique e inmovilice posi­
bles fracturas de los huesos largos. Realice una inmovilización 
vertebral si se sospechan posibles lesiones medulares. 

Exposición/ambiente 
La siguiente prioridad debe ser exponer por completo al pacien­
te. Se deberá exponer cada centímetro cuadrado de la superfi­
cie del enfermo para inspeccionarlo. Se debería retirar toda la 
ropa y las joyas, como se ha descrito antes, porque pueden seguir 
produciendo lesiones al paciente. Una exploración detenida de 
todas las superficies corporales puede poner de manifiesto lesio­
nes que no resultaban aparentes con anterioridad. 

Resulta esencial controlar el entorno. Los pacientes quema­
dos son incapaces de conservar el calor corporal y resultan ex­
tremadamente sensibles a la hipotermia. Debe realizar todos los 
esfuerzos posibles para conservar la temperatura corporal. Apli­
que varias capas de sábanas. Mantenga el compartimento del pa­
sajero de la ambulancia o el fuselaje del avión caliente, sea cual 
sea la época del año. Como regla general, si el profesional prehos­
pitalario no está incómodo, la temperatura ambiental no será su­
ficientemente elevada. 

Evaluación secundaria 
Tras completar la evaluación primaria, el siguiente objetivo será 
completar la secundaria. La valoración secundaria de un pacien­
te quemado no es distinta de la que se realiza en cualquier pa­
ciente que ha sufrido un traumatismo. El profesional debería 
completar una valoración de los pies a la cabeza, tratando de re­
conocer las lesiones o procesos médicos adicionales. 

Vendajes 
Antes del traslado, se deben vendar las heridas. El objetivo del 
vendaje es prevenir la contaminación y el flujo de aire sobre las 
mismas. 
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Los vendajes estériles secos en forma de una sábana o toalla 
estéril resultan suficientes antes de trasladar al paciente. Poste­
riormente se colocan varias capas de mantas sobre la cubierta 
estéril de la quemadura. No se deberían aplicar antibióticos tó­
picos hasta que el paciente sea valorado en el centro para que­
mados, como se comentó antes. 

Traslado 
Los pacientes quemados con lesiones múltiples deberían ser tras­
ladados en primer lugar a un centro de atención a los traumatismos, 
en el que se pueden identificar y tratar quirÚfgicamente las lesio­
nes que ponen en riesgo de forma inmediata la vida del paciente. 
Tras estabilizarlo en un centro de este tipo, el enfermo con que­
maduras debería ser trasladado a un centro para quemados para re­
cibir el tratamiento definitivo de las mismas y rehabilitación. La 

CUADRO 13-3 Lesiones que exigen asistencia 
en la unidad de quemados 

Los pacientes con quemaduras graves deberían recibir 
asistencia en centros con experiencia y recursos especiales. 
El transporte 'inicial o un traslado precoz a una unidad de 
quemados debería reducir la mortalidad y las complicaciones. 
Una unidad de quemados puede tratar a niños, adultos o 
ambos. El Committee on Trauma del American College of 
Surgeons recomienda trasladar a este tipo de unidades de 
quemados a los enfermos que cumplan los siguientes criterios: 

1. Lesiones por inhalación. 
2. Quemaduras de espesor parcial en más de 10% de la 

superficie corporal total (SCT). 
3. Quemaduras de espesor completo (tercer grado) en 

cualquier grupo de edad. 
4. Quemaduras con afectación de la cara, las manos, los pies, 

los genitales, el periné o las articulaciones grandes. 
5. Quemaduras eléctricas, incluidas las lesiones por rayos. 
6. Quemaduras químicas. 
7. Cualquier quemadura en pacientes con trastornos médicos 

previos que pudieran complicar el tratamiento, prolongar la 
recuperación o aumentar la mortalidad. 

8. Cualquier enfermo quemado con un traumatismo simultáneo 
(p. ej., fracturas) en el que las quemaduras supongan el 
máximo riesgo de morbimortalidad. Si el traumatismo supone 
un riesgo inmediato mayor, el paciente se podría llevar 
inicialmente a un centro traumatológico para estabilizarlo y 
luego trasladarlo a la unidad de quemados. 

9. Niños quemados en hospitales sin personal cualificado o 
equipo para cuidar niños. 

10. Lesiones por quemadura en pacientes que necesitan 
intervenciones sociales, emocionales o rehabilitación a 
largo plazo especiales. 

Tomado del American College of Surgeons Committee on Trauma: Resources 

for the optimal care of the injured patient; 2006, Chicago, 2006, ACS. 

American Burn Association y el American College of Surgeons han 
descrito los criterios para trasladar a un paciente con quemaduras 
a un centro de quemados, según se describe en el cuadro 13-3. 

Reanimación con líquidos 
La determinación de las necesidades de líquidos y el inicio de la 
reanimación con líquidos resultan importantes para evitar que el 
enfermo entre en shock hipovolémico. El tamaño de las quemadu­
ras se estima con la regla de los nueves o un método alternativo. 

Como se comentó antes, se debe determinar la cantidad total 
de líquidos en 24 horas y la velocidad de administración por hora 
usando la fórmula de Parkland. Distintos centros utilizan diver­
sos algoritmos para la reanimación, pero la fórmula de Parkland 
es la más aceptada a nivel universal para la reanimación de los 
quemados. Para determinar la velocidad de los líquidos de rea­
nimación, el profesional debe saber el tamaño de la quemadura, 
el peso del enfermo en kilogramos y el tiempo transcurrido des­
de que sufrió las lesiones. La cantidad de líquido que se debe ad­
ministrar en las primeras 24 horas después de la quemadura de­
bería ser 4 mllkg/% de superficie corporal quemada. La mitad 
de este volumen se debe administrar en las primeras 8 horas tras 
la lesión y la segunda mitad entre las 16 horas restantes. 

Por ejemplo, consideremos que un varón de 80 kg ha sufri­
do unas quemaduras de tercer grado en un 30% del cuerpo y que 
usted llegó a la escena poco después de la lesión. La velocidad 
de la reanimación se debería calcular de la siguiente forma: 

Total de líquidos en 24 horas = 4 ml/kg/% de SCT quemada 

= 4 x 80 x 30 

= 9600 mi 

Tras estimar el volumen total, divídalo entre 2: 

Líquido administrado en las primeras 8 horas = 9600 ml/2 

= 4800 mi 

Para determinar la velocidad horaria durante las primeras 8 ho­
ras, divida el total entre 8: 

Velocidad de líquidos durante las primeras 8 horas 

= 4800 ml/8 h = 600 ml/h 
Velocidad de los líquidos durante las horas 8-24 

= 9600 ml/2 = 4800 mi 

Para determinar la velocidad horaria en las 16 horas siguientes, 
divida esta cifra entre 16: 

Velocidad de líquidos en las últimas 16 horas 

= 4800 ml/16 h = 300 ml/h 

Consideraciones especiales 
Quemaduras eléctricas 
Las lesiones eléctricas son lesiones devastadoras que los profe­
sionales prehospitalarios infraestiman con facilidad. En muchos 
casos la extensión aparente de las lesiones tisulares no refleja de 
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FIGURA 13-12 Paciente tras una lesión eléctrica por cables de 
alta tensión. 

forma precisa la magnitud de las lesiones. La destrucción tisular 
y la necrosis son excesivas en comparación con el trauma aparen­
te porque la mayor parte de la destrucción se produce en el inte­
rior porque la electricidad se conduce a través del paciente. El en­
fermo presentará quemaduras eléctricas en los puntos de contacto 
con la fuente eléctrica además de en los puntos de toma de tierra. 
Conforme la electricidad atraviesa el cuerpo del paciente, las ca­
pas profundas del tejido quedarán destruidas a pesar de que las 
lesiones superficiales parezcan menores (figura 13-12). 

Las lesiones eléctricas y por aplastamiento comparten mu­
chos rasgos. En ambos casos se produce una destrucción masi­
va de grandes grupos musculares con liberación de potasio y mio­
globina (véase capítulo 12). La liberación del potasio muscular 
determina un incremento significativo de su concentración sé­
rica, que puede determinar arritmias cardíacas. La hiperpotase­
mia puede condicionar que la administración del fármaco rela­
jante muscular despolarizante succinilcolina tenga un peligro 
inaceptable. La mioglobina es una molécula presente en el múscu­
lo que ayuda al tejido muscular a transportar el oxígeno. Cuan­
do se libera hacia la corriente sanguínea en cantidades importan­
tes, la mioglobina es tóxica para los riñones y puede ocasionar 
un fracaso renal. Este proceso, denominado mioglobinuria, cur­
sa con orina de color te o coca-cola (figura 13-13). 

En el ambiente militar o en los traslados entre hospitales pue­
de ser necesario trasladar a una víctima de lesiones eléctricas 
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FIGURA 13-13 Orina de un paciente tras una lesión eléctrica 
por cables de alta tensión. El paciente tenía mioglobinuria tras 
una extensa destrucción muscular. 

en la que se ha colocado una sonda urinaria. Estos enfermos ne­
cesitan una diuresis agresiva superior a 100 ml/h en los adultos 
o 1 ml/kg en niños para evitar el fracaso renal. En algunos casos 
se administra bicarbonato sódico para hacer más soluble la mio­
globina en la orina y reducir el riesgo de lesiones renales. 

Los pacientes con quemaduras eléctricas pueden tener otras 
lesiones asociadas. Se pueden romper los tímpanos, con difi­
cultades auditivas. Una contracción muscular intensa manteni­
da (tetania) puede originar fracturas a múltiples niveles de la 
columna yen los huesos largos. En los enfermos con daños eléc­
tricos debe inmovilizarse la columna vertebral. Las fracturas de 
los huesos largos se deben inmovilizar cuando se detectan o sos­
pechan. También se puede producir una hemorragia intracraneal 
o arritmias cardíacas. 

Las quemaduras eléctricas son consecuencia del aire sobre­
calentado. Sin embargo, dada la naturaleza catastrófica y oculta 
de las lesiones por conducción, el profesional prehospitalario 
debe mantener un alto índice de sospecha de la posibilidad de 
que existan lesiones de este tipo. 
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FIGURA 13-14 Se realizan escarotomías para liberar el efecto 
constrictor de las quemaduras circunferenciales. 

Quemaduras circunferenciales 
Las quemaduras circunferenciales en el tronco o los miembros 

pueden ocasionar un cuadro que amenace la vida o la conser­

vación de un miembro. Las heridas circunferenciales determi­
nan un efecto parecido a un torniquete, que puede condicionar 

que el brazo o la pierna se queden sin pulso. Las quemaduras cir­

cunferenciales del tronco pueden constreñir en tal ~edida la pa­

red torácica que el paciente se asfixia porque es incapaz de res­
pirar. Por tanto, todas las quemaduras circunferenciales se deben 

tratar como urgencias y se debe trasladar a los enfermos a un cen­
tro de quemados. Las escarotomÍas son incisiones quirúrgicas 

realizadas a través de la escara de una quemadura para permitir 

que se expandan los tejidos más profundos y la descompresión 
de los tejidos previamente comprimidos y de las estructuras vas­

culares con frecuencia ocluidas (figura 13-14). 

Inhalación de humo 
La principal causa de muerte en los incendios no son las lesio­
nes térmicas, sino la inhalación del humo tóxico. Cualquier pa­

ciente con antecedentes de exposición al humo en un espacio 

cerrado debe considerarse en riesgo de haber sufrido lesiones por 
inhalación. Cualquier enfermo con quemaduras en la cara o pre­

sencia de hollín en el esputo está en claro riesgo de tener lesio­

nes por inhalación de humo, pero la ausencia de estos signos 
no descarta el diagnóstico de inhalación de tóxicos. Mantener un 

elevado índice de sospecha tiene importancia vital porque los 

signos y síntomas pueden no ponerse de manifiesto durante días 
tras la exposición. 

Los tres elementos de la inhalación de humo son las lesio­

nes térmicas, la asfixia y las lesiones pulmonares tardías indu­
cidas por las toxinas. El aire seco es un mal conductor del ca­

lor; la inhalación de aire calentado asociada a un fuego de una 

estructura no suele inducir lesiones térmicas en la vía aérea dis­
tales a las cuerdas vocales. La gran superficie de la nasofaringe 

le permite comportarse como un eficaz intercambiador de calor 

y enfriar el aire caliente inhalado hasta alcanzar la temperatura 
corporal cuando llega a las cuerdas vocales. Cuando se inhala 

aire seco calentado hasta 300 oC, el aire estará ya a 50 oC cuan­

do llega a la tráquealO
• Las cuerdas vocales aportan una protección 

adicional al moverse de forma refleja a la posición de aducción 11. 

La excepción sería la inhalación de vapor, ya que el vapor tiene 
una capacidad de transportar el calor 4000 veces superior al ca­

lor seco y puede quemar las vías aéreas distales y los bronquío­
los 10. Por fortuna, las lesiones por vapor son infrecuentes. 

Asfixiantes 
Dos productos gaseosos con importancia clínica por originar as­
fixia son el monóxido de carbono (CO) y el gas cianuro (CN). Am­

bas moléculas se clasifican como asfixiantes, porque producen 

muerte celular por hipoxia o asfixia. Los pacientes que sufren as­
fixia por humo que contiene una o estas dos sustancias tendrán 

un aporte inadecuado de oxígeno a los tejidos a pesar de que la 

presión arterial sea adecuada o la lectura del pulsioxímetro no 
refleje alteraciones. CO se liga a la hemoglobina con mayor afi­

nidad que el oxígeno. Los síntomas de la inhalación de ca de­

penden de la duración o la gravedad y de las concentraciones sé­
ricas alcanzadas por este compuesto. Los síntomas varían desde 

cefaleas al coma. 
El tratamiento de la toxicidad del ca es alejarse de la fuen­

te y administrar oxígeno. Cuando se respira aire ambiental (21 % 

de oxígeno), el organismo eliminará la mitad del ca en 250 mi­
nutos1 2

. Cuando se administra al paciente oxígeno al 100%, la se­

mivida del complejo Ca-hemoglobina se reducirá a 40-60 mi­

nutos1 3
• 

El gas cianuro se produce al arder los plásticos o el poliure­

tano. El cianuro envenena la maquinaria celular, impidiendo a 

las células del organismo emplear el oxígeno. El enfermo pue­
de fallecer por asfixia aunque tenga un contenido de oxígeno en 

la sangre adecuado. Los síntomas de la toxicidad por cianuro 
incluyen alteraciones del nivel de conciencia, mareo, cefaleas y 

taquicardias o taquipnea. El tratamiento de la intoxicación por 

cianuro es trasladar con rapidez al paciente a un centro de ur­

gencias capaz de administrarle el antídoto. Se dispone de un an­
tídoto comercializado, cuyo objetivo es conseguir que se forme 

un segundo veneno en la sangre del paciente. Este segundo ve­

neno inducido de forma terapéutica se liga al cianuro y permite 
al cuerpo detoxificar lentamente este compuesto. Se debe tener 
un cuidado extremo cuando se administra el antídoto14

-
16

• 

El «kit Lilly» es el empleado para la toxicidad por cianuro 

en EE. UU. Este método de tratamiento de la intoxicación por 

cianuro se desarrolló en los años treinta del siglo xx y se demos­

tró su eficacia para detoxificar animales que habían recibido do­
sis hasta 21 veces superiores a las letales de cianuro17

• En este 

kit se incluyen varios agentes. Los primeros medicamentos ad­

ministrados son nitrato de amilo y nitrito sódico. El nitrito de 
amilo se inhala y el nitrito sódico se administra por vía intra­

venosa. Los nitritos modifican la hemoglobina del enfermo 

para generar methemoglobina. El cianuro ejerce su toxicidad 
mediante la unión a una molécula de la maquinaria celular res­

ponsable de la energía, el citocromo aa3. La molécula de cia­

nuro se atrae más por la methemoglobina que por el citocro­
mo aa3, de forma que se separa de este último y se liga a la 

metahemoglobina. Cuando el citocromo aa3 queda libre del cia-
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nuro, la célula puede reiniciar la producción de energía normal. 
Sin embargo, la methemoglobina no lleva oxígeno a los tejidos 
periféricos igual de bien que la hemoglobina. La reducción del 
aporte de oxígeno por la metahemoglobinemia inducida puede 
tener un efecto pernicioso en pacientes con una concentración 
de ca en sangre elevada o que tienen anemia como consecuen­
cia de una pérdida aguda de sangre 1B

• El tercer agente del kit 
antídoto del cianuro es tiosulfato. Tiosulfato actúa mediante la 
estimulación del metabolismo del cianuro a un producto menos 
tóxico, el tiocianato, que se excreta en la orina. El tratamiento 
utilizado en este kit puede agravar la hipoxia celular en enfer­
mos con toxicidad por ca. 

Un antídoto alternativo para la toxicidad por cianuro es usar 
medicamentos que se unan de forma directa a la molécula de cia­
nuro, consiguiendo que resulte inocua. Cianocobalamina es una 
sustancia muy empleada en Europa, pero que actualmente no 
se comercializa en EE. UU. La única forma disponible en EE. uu. 
de este compuesto es una forma diluida de un preparado de vi­
tamina B12 • El uso del compuesto norteamericano obligaría a la 
infusión de unos 5 litros de volumen19,zo. Otro quelante que se ha 
usado en la toxicidad por cianuro es EDTA dicobalto. Si se ad­
ministra este compuesto cuando no existe toxicidad por cianu­
ro, existen riesgos derivados de la toxicidad por cobalto. 

Lesiones pulmonares inducidas por toxinas 
Los componentes asfixiante y térmico de las lesiones por inha­
lación suelen ser evidentes en el momento del rescate. Por el con­
trario, los signos y síntomas de las lesiones pulmonares induci­
das por las toxinas pueden no resultar obvios durante varios días. 
Los primeros días tras la lesión por inhalación de humo se sue­
len describir como el «período de la luna de miel», durante el 
cual el paciente aparece engañosamente estable con poca o nula 
disfunción pulmonar. La gravedad de esta lesión pulmonar de­
penderá en gran medida de dos factores: los componentes del 
humo y la duración de la exposición21

• 

Se puede decir que el humo es producto de la combustión in­
completa, es decir, un polvo químico. Las sustancias químicas 
del humo reaccionan con el revestimiento de la tráquea y los pul­
mones y causan lesiones en las células de las vías aéreas y los 
pulmonesz2-z4• Algunos compuestos, como el amoniaco, el cloru­
ro de hidrógeno y el dióxido de sulfuro, forman ácidos y álcalis 
corrosivos cuando se inhalanz5

• 

Tratamiento prehospitalario 
El elemento inicial y más importante de la asistencia de un pa­
ciente expuesto al humo es determinar la necesidad de intuba­
ción orotraqueal. Si se duda de la permeabilidad de la vía aérea del 
enfermo, se puede asegurar mediante intubación orotraqueaF6,Z7. 
La continua revaloración de la permeabilidad de la vía es fun­
damental. Un cambio en las características de la voz, las difi­
cultades para manejar las secreciones o el babeo son signos de 
oclusión inminente de la vía aérea. 

Los pacientes deberían ser trasladados a centros para quema­
dos aunque no tengan quemaduras superficiales. Los centros de 
quemados tratan un mayor volumen de pacientes que han inha­
lado humo y ofrecen modos únicos de ventilación mecánica. 
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FIGURA 13-15 Escaldadura en calcetín en un pie de un niño 
sugestiva de quemaduras intencionadas por inmersión 
compatibles con malos tratos. 

Malos tratos infantiles 
Aproximadamente un 20% de todos los casos de malos tratos in­
fantiles corresponden a quemaduras provocadas de forma inten­
cionada. La mayoría de los niños que sufren este tipo de agresión 
tienen entre 1 y 3 años de edadz B

• 

La forma más frecuente de quemadura por malos tratos in­
fantiles es la inmersión forzada. Estas lesiones se producen tí­
picamente cuando un adulto introduce al niño en agua calien­
te, a menudo como castigo durante el entrenamiento de control 
de los esfínteres. Los factores que determinan la gravedad de las 
lesiones incluyen la edad del paciente, la temperatura del agua 
y la duración de la exposición. El niño puede sufrir quemadu­
ras de segundo grado profundas o de tercer grado en las manos 
o los pies, que siguen una distribución en guante o calcetín. Es­
ta distribución resulta especialmente sospechosa cuando las que­
maduras son simétricas y no se reconocen patrones de salpi­
caduraz9 (figuras 13-15 y 13-16). En los casos de escaldadura 
intencionada, el niño flexionará con fuerza los brazos y piernas 
para adoptar una postura defensiva por el temor al dolor. El pa­
trón de quemadura resultante respetará los pliegues de flexión 
de la fosa poplítea, la fosa antecubital y la ingle. Se verán tam­
bién unas líneas de separación nítidas entre los tejidos quema­
dos y respetados, lo que indica la inmersión30

,31 (figura 13-17). 
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FIGURA 13-16 El patrón en líneas rectas de la quemadura y la ausencia de marcas de salpicadura indican que las quemaduras son 
consecuencia de los malos tratos. 

FIGURA 13-17 El respeto de las áreas de flexión y las líneas de 
delimitación netas entre las zonas de piel quemadas y no 
quemadas indican que el niño se encontraba en una posición 
defensiva, en flexión extrema antes de la lesión. Esta postura 
indica que la escaldadura no es accidental. 

En las escaldaduras accidentales, las quemaduras tendrán 
una profundidad variable, márgenes irregulares y se reconoce­
rán pequeñas quemaduras lejos de las grandes, correspondien­
tes a salpicaduras32

. 

Ouemaduras por contacto 
Las quemaduras por contacto son el segundo tipo más frecuen­
te en los niños, tanto de forma accidental como intencionada. To­
das las superficies corporales tienen cierto grado de curvadura. 
Cuando se produce una quemadura por contacto accidental, la 
sustancia quemante contactará con la superficie corporal cur­
vada. El instrumento quemante se separará de esta zona curva o 
la víctima tratará de alejarse de él, lo que determinará que el mar­
gen y la profundidad de la lesión causada sean irregulares. Cuan­
do el niño sufre una quemadura por contacto intencionada, el 

objeto responsable se apretará contra su piel y la lesión mostra­
rá un margen neto entre el tejido quemado y respetado, así como 
una profundidad uniforme31

• 

Muchas jurisdicciones obligan a los profesionales prehospita­
larios a notificar los casos sospechosos de malos tratos infantiles. 

Ouemaduras por radiación 
La gravedad de las quemaduras producidas por diversos tipos de 
radiación es producto de la cantidad de energía que absorbe el te­
jido diana. Las diversas formas de radiación incluyen electromag­
nética, rayos X, rayos gamma y partículas radiactivas. Estos tipos 
de radiación pueden transferir diversos grados de energía al teji­
do. Además, algunas formas de radiación (p. ej., la electromagné­
tica) pueden atravesar el tejido o al individuo sin ocasionarle le­
siones. Por el contrario, otras (p. ej. , la exposición a los neutrones) 
se absorben en el tejido diana y causan lesiones significativas. La 
absorción de la radiación es la responsable de las lesiones en el 
tejido. La capacidad de absorción de la radiación es más dañina 
que la dosis real. Dosis equivalentes de distintas formas de radia­
ción tendrán efectos radicalmente distintos en un individuo. 

La exposición típica a la radiación se produce durante los in­
cidentes profesionales o industriales. Sin embargo, dada la cre­
ciente amenaza del terrorismo global, existe un riesgo real de de­
tonación de un dispositivo nuclear pequeño híbrido (es decir una 
«bomba sucia»). 

La detonación de un arma nuclear en una zona metropolitana 
mataría y lesionaría a las personas por tres mecanismos: quema­
duras térmicas por la corriente de fuego inicial, la explosión des­
tructiva supersónica y la producción de radiación. La mortalidad 
de la combinación de lesiones por quemaduras térmicas y de radia­
ción supera a la observada en ambos tipos de lesiones de igual mag­
nitud, pero por separado. La combinación de quemaduras térmicas 
y por radiación tiene efecto sinérgico sobre la mortalidad33

• 

Un ataque nuclear determinaría la pérdida masiva de vidas 
y un número de lesionados capaz de superar las capacidades de 
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los profesionales médicos. Un ataque en una población destrui­
ría los centros médicos, mataría a los profesionales sanitarios y 
destrozaría las vías de suministros. Los profesionales prehospi­
talarios posiblemente serían necesarios para atender !ilas vícti­
mas durante mucho tiempo. 

La radiación es un material peligroso y muchas de las priori­
dades iniciales serían iguales que en la asistencia de pacientes 
con una exposición química. Las iniciales son retirar al pacien­
te de la fuente de contaminación, quitarle las ropas contami­
nadas e irrigarlo con agua. Cualquier ropa que se quite a estos 
pacientes debería considerarse contaminada y manipulada con 
cuidado. La irrigación se hace de forma detenida para eliminar 
cualquier resto radiactivo o partículas de las zonas contamina­
das sin extender la lesión a regiones del cuerpo no contaminadas. 
La irrigación se sigue hasta que la contaminación se reduce a un 
estado estacionario, según puede medirse con un contador 
Geiger34

• Los pacientes con quemaduras deben someterse a una 
reanimación con líquidos igual que cualquier enfermo quema­
do. Los enfermos irradiados pueden sufrir vómitos y diarrea, 
que obligarán a aumentar el volumen de líquidos en la reani­
mación. 

Las consecuencias fisiológicas de la radiación de todo el cuer­
po se denominan síndrome de radiación agudo (SRA). Los sín­
tomas iniciales del SRA aparecen de forma típica a las horas de 
la exposición. Las células del organismo más sensibles a los efec­
tos de la radiación son las que sufren divisiones rápidas. Estas 
células se encuentran en la piel, el aparato digestivo y la médu­
la ósea, por lo que son estos tejidos los que sufren los primeros 
signos del SRA. A las pocas horas de la exposición a la radiación, 
el enfermo presentará náuseas , vómitos y dolores cólicos abdo­
minales. Se necesita un tratamiento agresivo con líquidos para 
evitar el fracaso renal. Durante los días siguientes el paciente 
puede desarrollar una diarrea sanguinolenta, isquemia intestinal 
y una infección galopante, que le lleven a la muerte. La médula 
ósea resulta extremadamente sensible a los efectos de la radia­
ción y detiene la producción de células blancas necesarias para 
combatir las infecciones y de plaquetas para la coagulación. Las 
infecciones y las hemorragias suelen ser mortales. 

Tras un accidente nuclear, los dispositivos IV, las bombas de 
infusión y los centros médicos serían escasos. Si no se pudiera 
realizar la reanimación IV en un paciente, el profesional prehos­
pitalario podría reanimarlo con líquidos orales. Los pacientes co­
laboradores deberían ser animados a beber una solución salina 
equilibrada para mantener la diuresis elevada; otra opción sería 
administrar líquidos mediante una sonda naso entérica o naso­
gástrica. Las soluciones de sales equilibradas orales disponibles 
incluyen la solución de Meyer (5 mI de cloruro sódico y 1 cucha­
radita de bicarbonato sódico en 11 de agua) y la solución de rehi­
dratación oral de la Organización Mundial de la Salud (SRO 
OMS). Las investigaciones con animales han demostrado resul­
tados prometedores de este tipo de estrategias de reanimación en 
pacientes con quemaduras tan extensas como hasta un 40% de 
la superficie corporal total. La administración de soluciones sa­
linas equilibradas por vía digestiva a una velocidad de 20 ml/kg 
consigue reanimar a los pacientes igual que la reanimación IV 
convenciona135

• 
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Quemaduras químicas 
Independientemente del lugar o tipo de práctica, todos los pro­
fesionales prehospitalarios deben conocer los fundamentos del 
tratamiento de las quemaduras químicas. Los profesionales ur­
banos pueden ser avisados por incidentes químicos a nivel in­
dustrial, mientras que los rurales pueden tener que acudir a ac­
cidentes de tipo agrícola. Se transportan toneladas de materiales 
peligrosos cada día en los entornos urbanos y rurales, por carre­
tera o ferrocarri~. Los militares pueden tratar lesiones químicas 
por ataques con armas, dispositivos incendiarios, sustancias quí­
micas empleadas para mantener un equipo o fugas químicas tras 
accidentes en instalaciones civiles . 

Las lesiones provocadas por las sustancias suelen ser con­
secuencia de una prolongada exposición al agente responsable, 
lo que contraste con las lesiones térmicas, en las que la exposi­
ción suele ser muy breve. La gravedad de la lesión química de­
pende de cuatro factores: naturaleza de la sustancia; concentra­
ción de la misma; duración del contacto; y mecanismo de acción 
de la sustancia química. 

Los agentes químicos se clasifican como ácidos, base, orgá­
nicos e inorgánicos. Los ácidos son sustancias químicas con un 
pH entre 7 (neutro) y O (ácido fuerte). Las bases son sustancias 
con pH entre 7 y 14. Los ácidos ocasionan daños en los tejidos 
por un proceso denominado necrosis de coagulación, que trans­
forma al tejido en una barrera para la penetración en profundi­
dad del ácido. Por el contrario, las quemaduras por álcalis des­
truyen el tejido mediante una necrosis por licuefacción, de forma 
que la base convierte el tejido en líquido y esto- permite que la 
sustancia penetre en profundidad y ocasione más lesiones. 

El profesional prehospitalario puede tratar heridas causadas 
en los ojos por un álcali. Una pequeña exposición ocular pue­
de causar lesiones con riesgo para la visión. Se debe irrigar el 
ojo con abundantes cantidades de soluciones de irrigación. Si 
se puede, se deberá realizar una descontaminación ocular me­
diante irrigación continua con una lente de Margan. La aplica­
ción de un anestésico oftálmico tópico, como proparacaína, sim­
plificará el tratamiento del paciente por parte del profesional 
(figura 13-18). 

Tratamiento 
La máxima prioridad en el tratamiento de los pacientes con una 
exposición a sustancias químicas, como en cualquier urgencia, 
es la seguridad del personal y el lugar. Siempre debe protegerse 
usted el primero. Si existe la menor duda por un posible riesgo 
químico, asegure el lugar y determine si se necesitan ropas o apa­
ratos para respirar especiales. Evite la contaminación del equi­
po y los vehículos de urgencias; un vehículo contaminado es un 
peligro de exposición para los demás individuos de los lugares 
a los que vaya. Trate de identificar con la mayor brevedad posi­
ble el agente responsable. 

Quite toda la ropa al paciente. La ropa estará contaminada 
por líquido o polvos de la sustancia química implicada. Se de­
be eliminar la ropa contaminada con cuidado. Si se reconocen 
partículas sobre la piel, se deberán cepillar. A continuación se 
realiza un lavado con grandes cantidades de agua. El lavado di­
luirá la concentración de la sustancia lesiva y también cualquier 
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FIGURA 13-18 Los ojos que han sufrido una lesión química 
deben ser irrigados con rapidez con abundante salino. Se puede 
colocar una lente de Morgan sobre el ojo para conseguir una 
irrigación adecuada. 

reactivo que no haya reaccionado todavía. La clave del lavado 
es emplear una gran cantidad de agua. Una práctica habitual es 
enjuagar con 1-2 1 de agua a todo el paciente e interrumpir el 
proceso cuando el agua se empieza a estancar o acumularse en 
el suelo. Si sólo se lava con pequeñas cantidades de líquidos , el 
agente responsable se difundirá por toda la superficie del pacien­
te, pero no se lavará36

•
37

• No conseguir un flujo y drenaje ade­
cuados del líquido de lavado determinará lesiones en áreas pre­
viamente no expuestas ni lesionadas del organismo, ya que se 
acumulará el lavado contaminado. Una forma sencilla de favo-

recer el lavado en el entorno prehospitalario es colocar al enfer­
mo en una tabla larga y posteriormente inclinarla mediante cual­
quier método que eleve uno de sus extremos. En el extremo in­
ferior de la tabla se debe colocar una gran bolsa de basura de 
plástico para que se acumule el líquido de drenaje contaminado. 

Los agentes neutralizantes para las quemaduras químicas se 
deben evitar. Con frecuencia durante el proceso de neutraliza­
ción los agentes generan calor en una reacción exotérmica. Un 
profesional prehospitalario bien intencionado puede ocasionar 
así una quemadura térmica, además de la química. La mayor par­
te de las soluciones de descontaminación que se comercializan 
sirven para equipos, pero no para descontaminar a las personas. 

Exposiciones a sustancias químicas específicas 
El cemento es un álcali que se puede retener en las ropas. El ce­
mento en polvo reaccionará con el sudor de la víctima en una 
reacción que genera calor y seca de forma excesiva, o deseca, la 
piel. Estas lesiones se presentan como una quemadura horas o 
un día después del contacto con el cemento. 

Los combustibles, como la gasolina o el queroseno, pueden 
ocasionar quemaduras por contacto tras una exposición prolonga­
da. Estos hidrocarburos orgánicos pueden disolver las membranas 
celulares y ocasionar necrosis cutánea38

• Una exposición de mag­
nitud o duración suficiente puede ocasionar toxicidad sistémica. 
La descontaminación del paciente cubierto de combustible se con­
sigue mediante la irrigación con grandes volúmenes de agua. 

El ácido fluorhídrico es una peligrosa sustancia muy emplea­
da en usos domésticos, industriales y militares. El verdadero pe­
ligro de esta sustancia es el ión flúor, que produce profundas al­
teraciones en los electrólitos expuestos, sobre todo el calcio y 
el magnesi039

• Sin tratamiento, el ácido fluorhídrico producirá la 
licuefacción de los tejidos y la salida de calcio de los huesos. El 
tratamiento inicial de la exposición del ácido fluorhídrico es la 
irrigación con agua seguida de la aplicación de un gel de gluco­
nato cálcico en la urgencia. Los pacientes con quemaduras por 
este compuesto deben ser trasladados con urgencia a un centro 
de quemados para recibir tratamiento adicional. 

Las lesiones por fósforo son frecuentes en ambientes milita­
res. El fósforo blanco (FB) es un potente agente incendiario uti­
lizado en la fabricación de municiones. El FB quema intensamen­
te cuando se expone al aire, determinando llamas brillantes. El 
FB seguirá ardiendo hasta que se queme todo o se quede sin oxí­
geno. El tratamiento inicial consiste en eliminar el acceso del 
oxígeno al FB. Se deben retirar todas las ropas con rapidez por­
que pueden contener restos de fósforo que pueden hacerlas ar­
der. Las zonas afectadas se sumergen en agua o vendas empapa­
das en salino y estas vendas se van mojando durante el traslado. 
Si las vendas se secan, cualquier resto de FB retenido empezará 
a arder y podría quemarlas y seguir quemando al paciente. 

Las soluciones de hipoclorito se utilizan mucho para los blan­
queadores domésticos y limpiadores industriales. Estas soluciones 
son potentes álcalis; las soluciones que suelen estar disponibles es­
tán disueltas al 4%-6% y no suelen resultar mortales salvo que se 
afecten extensas regiones corporales. En concentraciones más al­
tas, un volumen pequeño puede causar la muerte. Unos 30 mI de 
una solución al 15% se considera una exposición de riesgo vital. 
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El azufre y la mostaza nitrogenada son compuestos clasifi­
cados como inductores de la formación de ampollas. Se han em­
pleado estos compuestos como armas químicas y se reconocen 
como una amenaza del terrorismo internacional. Estas sustan­
cias queman y provocan ampollas en la piel cuando se produce 
la exposición. Estos compuestos no sólo son irritantes para la 
piel, sino que también irritan la piel y los ojos. Tras la exposi­
ción, los pacientes referirán una sensación de ardor en la gargan­
ta y los ojos. La afectación cutánea se produce varias horas des­
pués porque tras el enrojecimiento aparecen ampollas en las 
axilas e ingles. Tras una exposición intensa, las víctimas sufrirán 
una necrosis de espesor completo e insuficiencia respiratoria40

-
42

• 

El principal tratamiento de estos pacientes en el contexto prehos­
pitalario es la descontaminación. 

A la hora de atender a las víctimas de una exposición a sus­
tancias inductoras de la formación de ampollas, los profesiona­
les deberán llevar guantes, batas y equipo respiratorio adecua­
dos. Los enfermos deben ser descontaminados e irrigados con 
salino o agua. Otros compuestos empleados en la descontami­
nación, sobre todo por parte de personal formado, son la solu­
ción de hipoclorito diluida y el polvo de tierra de Fuller. Se nece­
sitan tratamientos adicionales especializados cuando el enfermo 
llega a un centro especializado. 

El gas lacrimógeno y las sustancias químicas parecidas se lla­
man «agentes de control de masas». Estos agentes incapacitan 
con rapidez y durante un período breve de tiempo a las personas 
expuestas porque producen irritación de la piel, los pulmones 
y los ojos. La magnitud de las lesiones viene determinada por 
la intensidad de la exposición. La duración de la irritación típi­
ca son 30-60 minutos. El tratamiento pasa por eliminar a las per­
sonas expuestas de la fuente de exposición, quitar la ropa con­
taminada e irrigar los ojos y la piel. 

Control de la contaminación 
La exposición a contaminantes químicos representa un riesgo im­
portante para los profesionales prehospitalarios y equipos de pri­
mera respuesta. Como se comentó en el capítulo 4, la EPA (En­

vironmental Protection Agency) y el NIOSH (National Institute 
of Occupational Safety and Health) han desarrollado y defen­
dido el uso de zonas de control con el fin de reducir los riesgos 
de diseminar la contaminación y exponer a los equipos de res­
puesta a agentes químicos o radiológicos peligrosos. Nadie pue­
de entrar en la zona caliente sin un equipo de protección perso­
nal (EPP) adecuado. Los enfermos contaminados deberían ser 
descontaminados cuando pasan de la zona caliente a la templa­
da. En la zona fría, la más externa de las zonas de control, el tra­
tamiento puede ser aplicado por personal sin necesidad de EPP. 

Las mismas consideraciones se pueden aplicar para los pro­
fesionales hospitalarios. Un paciente que se ha expuesto a ma­
terial químico o radiológico y todavía no sido descontaminado 
se puede considerar una «zona roja» en movimiento. Si este pa­
ciente acude a un hospital o centro de asistencia con síntomas 
o molestias relacionadas con una posible contaminación y to­
davía no ha sido descontaminado, el personal receptor deberá 
proceder a la descontaminación con el EPP apropiado para la 
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situación antes de dejar al enfermo acceder al centro de trata­
miento. Nunca se debería asumir que un paciente expuesto a un 
material químico o radiológico está bien descontaminado sin 
confirmar que se han adoptado las medidas apropiadas. Trasla­
dar a un paciente contaminado a la urgencia tendrá consecuen­
cias desastrosas. Todas las personas del 'área, incluidos los demás 
pacientes y el personal sanitario, tendrán que ser descontami­
nados y esto se traducirá en una alteración importante del cui­
dado. Salvo que existan circunstancias excepcionales, los pacien­
tes se deberían descontaminar antes del traslado. 

Traslado prolongado 
El traslado prolongado de las víctimas de quemaduras plantea 
numerosos retos a los profesionales prehospitalarios. Una preo­
cupación importante es la monitorización continuada para valo­
rar el desarrollo de síntomas por quemaduras en las vías aéreas. 
Virtualmente todos los pacientes con lesiones térmicas, sobre 
todo los que tienen quemaduras en cabeza y cuello o anteceden­
tes de atrapamiento en un espacio cerrado, están en peligro de 
sufrir quemaduras en la vía aérea y lesiones por inhalación. An­
tes de iniciar un traslado prolongado, los pacientes con máxi­
mo riesgo de tener quemaduras en las vías aéreas y los que tie­
nen amenaza inminente de insuficiencia respiratoria deberían 
ser valorados para someterse a una intubación endotraqueal pre-_ 
ventiva. Si se realiza una intubación de secuencia rápida, se con­
sidera en general que succinilcolina está contraindicada de for­
ma relativa en los pacientes quemados. Es posible emplear este 
compuesto en los pacientes sin destrucción muscular y sin la 
hiperpotasemia que genera, pero con frecuencia el profesional 
prehospitalario tiene dificultades para determinar este aspecto. 

Si no se dispone de un método para determinar la toxicidad por 
monóxido de carbono, los pacientes deberán mantenerse con oxí­
geno al 100% hasta poder medir las concentraciones de monóxi­
do de carbono. Tras descartar una concentración elevada de car­
boxihemoglobina, los pacientes quemados deberían recibir oxígeno 
suplementario para mantener una Sp02 2: 95% Y asistir la ventila­
ción cuando sea preciso. La permeabilidad de la vía aérea puede 
sufrir modificaciones constantes tras una quemadura. Después de 
una lesión térmica, la mucosa de la vía aérea alta desarrollará ede­
ma con el tiempo y también con la reanimación con líquidos. Por 
tanto, una vía aérea que estaba permeable puede obstruirse duran­
te el traslado. La clave para un tratamiento exitoso es una asisten­
cia agresiva precoz en función de la sospecha clínica. 

Los enfermos con quemaduras químicas y exposición a sus­
tancias peligrosas deben someterse a una descontaminación an­
tes del traslado. La falta de descontaminación adecuada se tra­
ducirá en lesiones mantenidas y también en posibles daños al 
profesional. Los humos que se originan en un paciente mal des­
contaminado pueden contaminar el compartimento del paciente 
en la ambulancia, representando un riesgo para el profesional 
prehospitalario y generando un peligro de sufrir un accidente. 
Cuando se sospeche que un paciente puede sufrir una toxicidad 
por cianuro, se debería plantear el tratamiento con un kit dis-
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ponible a nivel comercial, si lo permite el control médico. To­
das las quemaduras se deben cubrir con vendas estériles secas. 
Lbs enfermos quemados pierden la capacidad de regular la tem­
peratura corporal (termorregulación), por lo que se debe garan­
tizar que el enfermo se mantiene templado. 

Los enfermos quemados pueden tener otras lesiones adicio­
nales y se deberá realizar una exploración exhaustiva para des­
cartarlas. Estos problemas se deben priorizar y tratar si el tiem­
po lo permite. La valoración continuada debe incluir una 
exploración circulatoria de todos los miembros lesionados, so­
bre todo cuando existen quemaduras circunferenciales. Si lo 
autoriza el control médico y se cuenta con personal entrenado, 
se puede plantear la realización de una escarotomía cuando se 
aprecie dificultad respiratoria o compromiso del miembro. En 
los hospitales la hemorragia producida por la escarotomía se con­
trola con bisturí eléctrico, algo que no se puede plantear en la 
asistencia prehospitalaria. El riesgo de sangrado se debe valorar 
con un análisis riesgo-beneficio al realizar la intervención. La es­
carotomía de la pared torácica cuando se altera la ventilación tie-

RESUMEN 

ne una prioridad máxima, mientras que la de una quemadura cir­
cunferencial de un miembro puede esperar varias horas. Los en­
fermos con posibles lesiones medulares deben ser inmovilizados 
en una tabla larga almohadillada. 

Resulta esencial una reanimación adecuada con líquidos pa­
ra tratar a los pacientes con lesiones térmicas importantes. Se 
deben calcular las necesidades de volumen e iniciar la reposi­
ción intravenosa. El volumen calculado sirve como la única guía 
para la reposición y se deberían ajustar las velocidades de in­
fusión según los signos vitales y la diuresis. Por eso tiene gran 
utilidad poner una sonda urinaria. Una diuresis que se debe bus­
car como objetivo son 0,5-1 ml/kg. Una orina teñida de rojo in­
dica la liberación de mioglobina en el músculo esquelético que­
mado. Si aparece pigmentación en la orina, se debería buscar 
una diuresis superior alOa ml/h. Los pacientes quemados de­
berían recibir tratamiento del dolor y se deben ajustar dosis ba­
jas de narcóticos intravenosos. Se monitorizan los signos vita­
les y el esfuerzo ventilatorio para detectar posibles efectos 
adversos. 

--- ~ ... -_ -- ~- --~.... - - ~-:!"" - __ """"'"' ----" ... ~_ ~= .......... ~ - -" _.a.......~ _ ~ __ 

Todas las quemaduras son graves, independientemente de su ta­
maño. Algunas quemaduras son más extensas que otras, pero nin­
guna se debe considerar menor. Las quemaduras con riesgo para 
la vida son las quemaduras térmicas extensas, las lesiones eléc­
tricas y las quemaduras por sustancias químicas. A diferencia de 
lo que sucede con los traumatismos mecánicos (p. ej., contusos, 
penetrantes), el organismo dispone de pocos o ningún mecanismo 
de adaptación para sobrevivir a una quemadura. Las quemaduras 
no se limitan a la piel, sino que son lesiones sistémicas de mag­
nitud notable. Los enfermos con quemaduras graves sufrirán al­
teraciones en la función cardiovascular, pulmonar, digestiva, re­
nal e inmunitaria. A diferencia de la respuesta del organismo tras 
un traumatismo contuso o penetrante, el enfermo con quemadu­
ras que amenazan la vida sufren un estado de shock hipodinámi­
ca y la mayor parte de los sistemas orgánicos tratan de «apagarse». 
En este periodo inicial, es necesaria una reanimación agresiva y 
apropiada. Si no se aplica una reanimación adecuada con líqui­
dos, se producirá un shock refractario, con disfunción multiorgá­
nica e incluso aumento de la profundidad de las quemaduras. Por 
eso, el papel del profesional prehospitalario resulta fundamental 
para optimizar la supervivencia tras las quemaduras. Con frecuen­
cia un tratamiento prehospitalario precoz y correcto determina la 
reanimación del paciente para los siguientes días a semanas. 

Aunque son complicadas y peligrosas, las quemaduras casi 
nunca causan la muerte con rapidez. Un paciente con lesiones 
graves por inhalación de humo y extensas quemaduras térmi­
cas puede tardar horas en morir. Es probable que los enfermos 
quemados presenten otros traumatismos mecánicos. Las quema­
duras muy llamativas pueden centrar la atención del profesional 
prehospitalario y hacer que se olvide de otras lesiones que pue­
den comprometer la supervivencia. La realización de una eva­
luación primaria y secundaria reducirá el riesgo de que estas le-

siones pasen desapercibidas (p. ej., neumotórax, taponamiento 
pericárdico, rotura esplénica). 

Otro factor importante en la asistencia de los pacientes quema­
dos es una vigilancia constante para evitar convertirse también 
en una víctima. Durante la asistencia prehospitalaria de un pacien­
te con quemaduras (térmicas, por humo, eléctricas o químicas) el 
agente responsable de las lesiones sigue planteando un peligro 
para el profesional prehospitalario (p. ej. , cuatro respiraciones pro­
fundas del humo generado en un fuego de una estructura pueden 
ocasionar lesiones por inhalación potencialmente mortales). 

Incluso las quemaduras pequeñas en áreas muy funcionales 
pueden determinar una discapacidad a largo plazo por la for­
mación de cicatrices. Para mejorar el pronóstico del paciente, 
se deberán reconocer estas posibles necesidades. Los centros de 
quemados no son sólo para los pacientes con lesiones extensas 
con riesgo vital. Conocer los criterios para el traslado al centro 
de quemados ayudará a garantizar que todos los enfermos que­
mados puedan conseguir una recuperación funcional máxima. 

La principal causa de muerte en los pacientes quemados son 
las complicaciones derivadas de la inhalación del humo: asfixia, 
lesiones térmicas y lesiones pulmonares tardías inducidas por tó­
xicos. Con frecuencia los enfermos no desarrollan síntomas de in­
suficiencia respiratoria durante 48 horas o más. Aunque la vícti­
ma no presente heridas en la piel, se debería trasladar a todas las 
personas que han inhalado humo al centro de quemados. 

Existe la amenaza por sustancias peligrosas en todas las co­
munidades, tanto rurales como urbanas. La familiaridad con la 
respuesta, la extracción y la descontaminación de las víctimas 
de este tipo de incidentes es obligada en nuestro moderno mun­
do químico. También se deben utilizar las técnicas de tratamien­
to de los incidentes con materiales peligrosos en las respuestas 
a ataques con armas de destrucción masiva. 
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Víctima 1: La mitad de este volumen se debe adminis rar en las prime-

Este paciente tiene una respiración dificultosa y una lectura del ras 8 horas tras la lesión, de forma que la velocidad de infusión 

pulsioxímetro de 92%. Dado que se le han quemado las ropas por hora en este período será: 

y las quemaduras son extensas, se debe considerar que el pa-

ciente ha inhalado una gran cantidad de humo. Mantenga una 9920 ml/2 = 4960 mi en I 

elevada sospecha de edema de la vía aérea y lesiones por inha-

lación. Debe preocuparse por la permeabilidad de la vía aérea; Lo que dividido por cada hora 

sin embargo, en este momento el paciente puede controlar su 

propia vía aérea. Recordando que el paciente es la persona más 4960 ml/8 h = 620 mi du Oa8. 

adecuada para controlar su vía aérea, analice si el tiempo ne-

cesario para trasladar el paciente está equilibrado con la difi- Víctima 2: 

cultad para controlar la vía en un paciente con edema de la mis- Esta niña puede sufrir lesiones por inhalación. Dada la altera-

ma. Si el traslado se prevé prolongado o retrasado, asegure ción del estado mental, se le debe administrar de inmediato 

la vía con intubación traqueal. El paciente necesita oxígeno al oxígeno y empezar la intubación. Las quemaduras de todo el 

100% dada la exposición al humo y el peligro de haber inha- brazo y pequeñas áreas del otro suponen una superficie que-

lado sustancias asfixiantes. Si se intuba a este paciente, ase- mada aproximada de un 10%. Con una quemadura de este ta-

gure el tubo endotraqueal. Ancle el tubo con dos fragmentos maño, la niña deberá ser atendida en un centro de quemados 

de cinta umbilical o tubos IV colocados por encima y por deba- y no se debe realizar un protocolo de reanimación. 

jo de la oreja. 

El paciente tiene quemaduras en la cara, ambas extremida­

des superiores y la parte anterior del tronco. Cada miembro re­

presenta aproximadamente un 9% de la superficie corporal to­

tal (SCT), la parte anterior del tronco otro 9% y la cara un 4%. 

Por tanto, el área estimada quemada es un 31%. El paciente 

pesa unos 80 kg. Estime las necesidades de líquido de este en­

fermo con la fórmula de Parkland, de la siguiente forma: 

31 % de la SCT quemada x 80 kg x 4 ml/kg/SCT quemada = 
9920 mi que se deben administrar en las primeras 24 horas 

Víctima 3: 

Posiblemente esta niña se escondió dentro de un armario o de­

bajo de la cama para huir del fuego. Se encuentra en parada 

cardíaca por la hipoxia y la asfixia tóxica relacionada con el mo­

nóxido de carbono y posiblemente cianuro de hidrógeno. La 

probabilidad de tener buenos resultados con la reanimación es 

casi nula . • 
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Objetivos del capítulo 

Al finalizar este capítulo, el lector 
deberá ser capaz de: 

v' Identificar las diferencias propias de los patrones de lesión en los 
niños. 

v' Demostrar que comprende la importancia especial del control de la 
vía aérea y la restauración de la oxigenación tisular adecuada en los 
pacientes pediátricos. 

v' Identificar las constantes vitales cuantitativas de los niños. 

v' Demostrar que comprende las técnicas de tratamiento de los 
distintos tipos de lesiones que se encuentran en los pacientes 
pediátricos. 

v' Calcular la puntuación de traumas pediátricos. 

v' Identificar los signos de un traumatismo pediátrico indicativos de 
malos tratos infantiles. 
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Le avisan porque se ha producido un ccidente entre un peatón y un vehículo de motor. Un niñ ha sido golpeado por un co­

che deportivo en una intersección muy concurrida conocida por su frecuencia de accidentes de tráfico. Usted sabe que ellími­

te de velocidad señalizado en esa zona es de 72 km/h. No hay factores climatológicos implicados en esta tranquila tarde de 
primavera. 

Cuando llega al lugar del accidente ve que la policía ha asegurado la zona y ha 

A medida que se acerca al paciente comprueba que se trata de un niño, de unos 6 a 

sobre la espalda, con la pierna izquierda angulada hacia fuera en una posición real 

el niño tiene un aspecto tranquilo, a pesar de presentar múltiples abrasiones en la ca 

el tráfico alrededor del niño. 
, que se encuentra tumbado 

ular. También observa que 

lo. 

En su revisión primaria y secundaria comprueba que se trata de un niño de 6 a­

centrales y periféricos con una frecuencia de 130 latidos/m in, siendo el pulso radial 

llamarse Scott. Tiene pulsos 

terial es de 75 mm Hg por palpación y su frecuencia ventilatoria es de 16 respiraciones/min, ligeramente irregular, pero sin rui­

dos anormales. Cuando habla con Scott también observa que, a pesar de la angulación evidente del fémur izquierdo, no se 
queja de dolor importante y parece estar descansando cómodamente. Cuando continúa hablando con él aprecia que presenta 

una conciencia alterada sobre lo que le rodea y lo que le ha sucedido. También nota que sus pupilas están ligeramente dilata­

das y que su piel es pálida y sudorosa. Una mujer que se identifica como una amiga de la familia le dice que la madre de Scott 
está en camino y que debería esperar a hablar con ella. 

¿Cuáles son las prioridades terapéuticas en este paciente? ¿Cuáles son las lesiones más probables? ¿Cuál es el destino más 

apropiado para este niño? 

Los traumatismos son la principal causa de muerte entre los 
niños norteamericanos. Cada año más de 20.000 niños mue­
ren como consecuencia de lesiones traumáticas y más de 

120.000 desarrollan una discapacidad permanente. Resulta trá­
gico pensar que hasta un 80% de estas muertes pueden prevenir­
se, con estrategias de protección que prevengan las lesiones o 
asegurando una asistencia adecuada1

• Al igual que sucede con 
todos los aspectos de la asistencia pediátrica, para una correcta 
evaluación y tratamiento de un niño traumatizado es necesario 
conocer a fondo las características propias del crecimiento y de­
sarrollo de los niños, sobre todo su anatomía inmadura y su fi­
siología en evolución, aunque también los mecanismos propios 
de la lesión. 

Una buena asistencia pediátrica va mucho más allá de la sim­
ple aplicación de los principios de un adulto a una persona más 
pequeña. Los niños tienen patrones de lesión comunes y diferen­
tes, respuestas fisiológicas distin tas y una serie de necesidades 
de tratamiento especiales basadas en su tamaño, madurez y de­
sarrollo psicosocial. 

En este capítulo se describen en primer término las caracte­
rísticas especiales del paciente traumatizado pediátrico y a con­
tinuación se revisa el tratamiento traumatológico óptimo y su 
justificación. Aunque es importante que el profesional de la asis­
tencia prehospitalaria comprenda las características propias de 
los traumatismos pediátricos, las medidas de soporte vital bási­
co que utilizan revisiones primarias y secundarias son las mis­
mas en todos los pacientes, independientemente de su edad o ta­
maño. 

El niño CODlO paciente 
trauDlatológico 

Características demográficas 
de los traumatismos pediátricos 
Cuando se valora a un paciente traumatizado existen muchas ca­
racterísticas peculiares que hay que tener en cuenta. La inciden­
cia de traumatismos contusos es máxima en la población pediá­
trica con respecto a los penetrantes. Igual que hizo su predecesor, 
el NPTR (National Pediatric Trauma Registry), el NTDB (Natio­
nal Trauma Data Bank) del ACS (American College of Surgeons) 
continúa identificando el traumatismo contuso como el meca­
nismo lesional más frecuente y las lesiones penetrantes sólo re­
presentan un 10% de los casos. Las consecuencias del trauma­
tismo penetrante son relativamente predecibles, mientras que los 
mecanismos del traumatismo contuso tienen un mayor potencial 
de provocar lesiones multisistémicas. 

Las caídas son la principal causa de lesiones y se producen 
con mayor frecuencia en los niños menores de 10 años; los trau­
matismos de peatones golpeados por veh ículos constituyen el si­
guiente mecanismo en frecuencia y suelen afectar a niños de 6 

a 10 años. En niños mayores de 12 años el mecanismo más fre­
cuente de lesión es la implicación como pasajero o conductor 
de un vehículo motorizado . Según las estadísticas, una lesión 
es «accidental» en el 87% de los casos, está relacionada con los 
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deportes en e14% y es resultado de una agresión en otro 5%. La 
afectación multisistémica es la norma y no la excepción en los 
traumatismos pediátricos graves, por lo que se debe suponer que 
todos los órganos y sistemas están lesionados hasta que no se de­
muestre lo contrario. Aunque pueden encontrarse signos exter­
nos mínimos de lesión, se debe suponer la presencia de una al­
teración interna potencialmente significativa en cualquier órgano 
vital hasta que se descarte mediante una evaluación definitiva 
o una evaluación de seguimiento minucioso. 

Cinemática de los traumatismos pediátricos 
El tamaño del niño hace que sea una diana más pequeña sobre la 
cual se aplican las fuerzas lineales de guardabarros, parachoques 
y caídas. Dado que tiene menos grasa corporal, una mayor elasti­
cidad del tejido conjuntivo y una proximidad estrecha de múlti­
ples órganos, estas fuerzas no se disipan tan bien como en el adul­
to y, por tanto, dispersan más energía a cada órgano. Como el 
esqueleto del niño no está completamente calcificado y contiene 
múltiples centros de crecimiento activo, es más elástico que el de 
un adulto. Sin embargo, el esqueleto de un niño tiene menos ca­
pacidad que el de un adulto para absorber las fuerzas cinéticas 
aplicadas durante un episodio traumático y puede permitir una al­
teración interna significativa sin que existan aparentemente le­
siones externas leves. Por ejemplo, mientras las fracturas costa­
les son infrecuentes, la contusión pulmonar es habitual. 

Patrones frecuentes de lesión 
Las características anatómicas y fisiológicas únicas de los pacien­
tes pediátricos se combinan con los distintos mecanismos de lesión 
para generar patrones definidos de lesión (tabla 14-1). Conocer es­
tos patrones ayudará al profesional de primera respuesta a determi­
nar el tratamiento óptimo para el niño con un traumatismo. Por 

CAPíTULO 14 Traumatismos en niños 357 

ejemplo, la mayoría de los traumatismos contusos pediátricos 
corresponden a un traumatismo craneal cerrado y, en consecuencia, 
la apnea, la hipoventilación y la hipoxia son mucho más frecuen­
tes que la hipovolemia y la hipotensión. Por eso, los protocolos de 
tratamiento de los traumatismos pediátricos se centran mucho más 
en el control agresivo de la vía aérea y la respiración (cuadro 14-1). 

Homeostasis térmica 
La relación entre la superficie corporal (SC) del niño y su volumen 
corporal es mayor en el momento del nacimiento y disminuye a lo 
largo de la infancia. Esto significa que hay relativamente más su­
perficie a través de la cual se puede perder rápidamente el calor. 
En consecuencia, la pérdida de la energía térmica se convierte en 
un factor de riesgo significativo en un niño más pequeño. Aun­
que es posible que este hecho no ponga en peligro su vida por sí 
solo, con frecuencia supone una sobrecarga añadida al niño que 
puede estar hipotenso y con un dolor importante. La hipotermia 
intensa puede ocasionar una coagulopatía grave y un colapso car­
diovascular que puede ser irreversible. Además, muchos de los 
signos clínicos de hipotermia son los mismos que los del shock in­
minente, lo que puede complicar la valoración clínica. 

Aspectos psicosociales 
Las ramificaciones psicológicas de la asistencia de un niño le­
sionado también son un reto importante. Cuando el estrés, el do­
lor u otras amenazas actúan en el entorno del niño, en particular 
de uno muy pequeño, puede aparecer una conducta psicológica re­
gresiva. La capacidad del niño para interactuar con personas no fa­
miliares en un medio extraño suele ser limitada y hace que sea muy 
difícil obtener una anamnesis y conseguir una manipulación en 
la que colabore el paciente. Entender estas características y estar 
dispuesto a tranquilizar a un niño lesionado es, a menudo, el me-

TABLA 14-1 Patrones frecuentes de las lesiones asociadas a los traumatismos pediátricos 

Tipo de traumatismo Patrones de lesión 

Colisión de vehículo motorizado 
(niño es pasajero) 

Colisión de vehículo motorizado 
(niño es un peatón) 

Caída desde la altura 

Caída de una bicicleta 

Sin sujeciones: traumatismos múltiples, lesiones en cabeza y cuello, laceraciones del cuero cabelludo 
y la cara 

Con sujeción: lesiones torácicas y abdominales, fracturas de la parte distal de la columna 
Impacto lateral: lesiones en cabeza, cuello y tórax; fractura de extremidades 
Activación del airbag: lesiones en cabeza, cuello y tórax; fracturas de las extremidades inferiores 

Baja velocidad: fracturas de las extremidades inferiores 
Alta velocidad:traumatismos múltiples, 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:traumatismos múltiples, lesiones de cabeza y cuello, fracturas de extremidades superiores e inferiores 

Sin casco: laceraciones de cabeza y cuello, laceraciones de cuero cabelludo y faciales, fracturas de las 
extremidades superiores 

Con casco:fracturas de las extremidades superiores 
Golpe contra el manillar: lesiones abdominales internas 

Modificado del American College of Surgeons Committee on Trauma: Extremes of age: pediatric trauma. En Advanced trauma life support for doctors, 
student course manual, ed 7, Chicago, 2004, ACS. 
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CUADRO 14-1 Lesiones pediátricas por cinturones 
de seguridad V airbags 

A pesar de que las leyes de los 50 estados obligan a usar 
sillas de seguridad infantiles o dispositivos de sujeción para 
niños pequeños, en casi la mitad de las colisiones de 
vehículos motorizados (CVM) el niño no está sujeto o está 
mal sujet03

. Si un niño se encuentra en el asiento delantero 
de un vehículo dotado de airbag lateral para el pasajero, es 
casi igual de probable que sufra lesiones graves aunque esté 
bien sujet04

. Un niño expuesto al airbag lateral del pasajero 
tiene dos veces más riesgo de sufrir lesiones importantes 
que un pasajero del asiento delantero sin este dispositiv05

. 

La American Academy of Pediatrics define la sujeción 
óptima de los niños en vehículos de motor. Los niños siempre 
deben ir detrás y usar sillas de protección hasta los 4 años (en 
el sentido contrario a la marcha hasta el primer año), luego 
deben cambiarse por un alzador para colocar el cinturón de 
seguridad hasta los 8-10 años. Entonces se puede usar el 
cinturón de seguridad convencional de tres puntos de anclaje 
(nunca el abdominal) de adultos. Una sujeción inadecuada se 
define como el uso de un cinturón de seguridad como elemento 
único en niños menores de 8 años y el uso de cinturón 
abdominal por encima de esta edad6

. En una reciente revisión 
el cumplimiento de estas normas redujo el riesgo de lesiones 
abdominales 3,5 veces frente a los niños mal sujetos7

• El 
beneficio de protección del uso del asiento trasero es tal que 
se redujo el riesgo de muerte en un 30% aunque sólo se usara 
el cinturón abdominal en el asiento de atrás comparado con el 
uso del cinturón de tres puntos en el delanteros. 

Los niños que utilizan un cinturón abdominal o que se lo 
colocan mal tienen más riesgo de sufrir lesiones intestinales en 
una CVM. Resulta difícil determinar la incidencia. En un estudio 
un 20% de los niños lesionados tenían un hematoma por 
cinturón visible y un 50% de estos niños mostraban lesiones 
intrabdominales importantes casi un 25% una perforación 
intestinal9• Otros trabajos han demostrado un aumento del 
riesgo, pero no de esta magnitud, de forma que sólo un 5% de 
los niños accidentados tenían hematomas por el cinturón y sólo 
un 13% de estos sufrieron lesiones intestinales lO

• Parece 
razonable asumir que cualquier niño sujeto con un cinturón 
abdominal que tenga un hematoma en la pared abdominal sufre 
una lesión intrabdominal, mientras no se demuestre lo contrario. 

Aproximadamente un 1 % de las CVM con niños implicados 
también se acompañan de la activación del airbag del pasajero. 
Un 14% de estos niños sufrieron lesiones graves, frente al 7,5% 
de los pasajeros de asientos delanteros bien sujetos que no se 
expusieron al airbag. El riesgo global de sufrir lesiones fue del 
85% frente al 55% en los controles5

. Las lesiones menores por 
airbag incluyen quemaduras y laceraciones leves en la cara y 
la parte superior del tronco, mientras que las graves son 
importantes daños a nivel torácico, cervical, facial y de las 
extremidades superioresll

. Se han descrito casos de 
decapitación de un niño por un airbag de pasajer04

• 

dio más eficaz de conseguir una buena relación y poder realizar 
una evaluación más exhaustiva de su estado fisiológico. 

Además, los cuidadores del niño o sus padres tendrán con fre­
cuencia necesidades y problemas que necesitan ser abordados 
para conseguir un tratamiento satisfactorio del niño. Siempre que 
un niño está enfermo o sufre una lesión, sus cuidadores también 
se afectan y usted debe considerarlos también pacientes. El tra­
tamiento de estos «padres-pacientes» exige de habilidades de co­
municación, compasión y paciente. Es importante cubrir las ne­
cesidades de los cuidadores para que puedan comportarse como 
miembros funcionales del equipo de atención urgente del niño. 

Recuperación y rehabilitación 
Otro problema del paciente traumatizado pediátrico es el efecto que 
la lesión tiene sobre su crecimiento y desarrollo posteriores. A di­
ferencia de un adulto anatómicamente maduro, un niño no sólo 
debe recuperarse de la lesión, sino que también debe continuar su 
proceso normal de crecimiento. No puede pasarse por alto el efec­
to del traumatismo sobre este proceso, en especial en lo que se re­
fiere a discapacidad a largo plazo, deformaciones de crecimiento 
o una alteración del desarrollo posterior. Los niños que sufren una 
lesión, aunque sea leve, pueden tener una discapacidad prolonga­
da tanto de su función cerebral como de su ajuste psicológico o 
incluso de su sistema orgánico. Hasta el 60% de los niños con un 
politraumatismo grave manifiesta cambios de personalidad y el 
50% queda con minusvalías cognitivas o físicas sutiles. Además, 
un traumatismo pediátrico puede afectar de forma importante a los 
hermanos y padres, con lo que se genera una alta incidencia de dis­
función familiar, incluido el divorcio. El coste de corregir estos pro­
blemas puede ser sorprendente y persistir toda la vida. 

El efecto de una asistencia inadecuada o inapropiada en el 
período postraumático inmediato tiene consecuencias no sólo 
sobre la supervivencia del niño, sino también, y quizá más im­
portante, sobre su calidad de vida en los años siguientes. Puede 
haber lesiones orgánicas importantes con signos externos míni­
mos. Un alto índice de sospecha y el sentido común clínico ace­
lerarán el transporte del niño a un centro apropiado para que sea 
sometido a una evaluación más detallada cuando se prevea la po­
sibilidad de una lesión grave. 

Fisiopatología 
El resultado final de la asistencia de un niño traumatizado de­
pende en gran medida de la calidad de la asistencia proporcio­
nada en los primeros momentos tras el accidente. Durante estos 
minutos críticos, una revisión primaria sistemática es la mejor 
defensa para evitar pasar por alto una lesión que puede ser mor­
talo causar una morbilidad innecesaria. Como en el adulto, las 
tres causas de muerte inmediata más frecuentes en los niños son 
la hipoxia, una hemorragia masiva y un traumatismo grave del 
sistema nervioso central (SNC). La ausencia de una clasifica­
ción y transporte inmediatos al centro más apropiado para su tra­
tamiento puede formar parte de cualquiera de estos problemas. 
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Hipoxia 
La primera prioridad de la asistencia prehospitalaria es establecer 
una vía aérea permeable. La confirmación de que un niño tiene una 
vía aérea abierta y funcionante no anula la necesidad de utilizar 
ventilación asistida y de un aporte de oxígeno suplementario, en 
especial cuando puede haber una lesión del SNC, hipoventilación 
o hipoperfusión. Un niño lesionado puede deteriorarse rápidamen­
te debido a una respiración laboriosa ya la taquipnea hasta llegar 
a un estado de agotamiento total con apnea. Una vez establecida 
la vía aérea, la frecuencia y profundidad de la respiración deben 
evaluarse para confirmar que la ventilación alveolar es adecuada. 
Si no es así, no basta con aportar una concentración elevada de oxí­

geno para evitar la hipoxia celular que ya está en marcha. 
La oxigenación adecuada es especialmente importante en la 

asistencia inicial de un paciente con un traumatismo craneoen­
cefálico (TCE). El sujeto puede mostrar una importante alteración 
del nivel de conciencia y aun así tener un excelente potencial de 
recuperación funcional si se puede evitar la hipoxia cerebral. Si 
es posible, los pacientes que requieren un control avanzado de 
la vía aérea deben recibir oxígeno antes de la intubación. En mu­
chos casos, esta maniobra básica es todo lo que se necesita para 
comenzar a corregir una hipoxia y mejorar el margen de seguri­
dad mientras se realiza la intubación. Un período de hipoxia pro­
longado durante los intentos de intubación múltiples puede re­
sultar más perjudicial para el niño que una ventilación inmediata 
con mascarilla-válvula-bolsa y traslado urgente12

,14,15. 

Hemorragia 
La mayoría de las lesiones pediátricas no provocan una exangui­
nación inmediata. Por desgracia, los niños que sufren lesiones con 
hemorragias importantes fallecen al cabo de unos momentos o es­

tán muertos cuando llegan al centro receptor. La mayor parte de 
los niños lesionados que requieren asistencia de urgencia presen­
tan múltiples lesiones orgánicas, con al menos un componente aso­
ciado a pérdida de sangre. Esta hemorragia puede ser muy leve 
(p. ej., laceraciones o contusiones) o potencialmente mortal (p. ej., 
una rotura de bazo, laceración hepática o avulsión renal). 

Como sucede en los adultos, el niño traumatizado compensa 
la hemorragia aumentando la resistencia vascular sistémica (RVS) 
a expensas de la perfusión periférica. De hecho, los niños pueden 
hacerlo mucho mejor que los adultos, que suelen tener una enfer­
medad vascular periférica que limita la vasoconstricción. La pre­
sión arterial aislada es un marcador inadecuado de la existencia 
de shock. La perfusión orgánica ineficaz es una indicación más 
apropiada de shock y se pone de manifiesto por un descenso del 
NDC, una disminución de la perfusión cutánea (descenso de tem­
peratura, mal color y retraso del relleno capilar) y un descenso 
de la diuresis. Pero, a diferencia del adulto, los signos precoces de 
hemorragia en el niño pueden ser sutiles y difíciles de identificar, 
lo que condiciona que el shock tenga una presentación poco lla­
mativa. La taquicardia puede estar causada por hipovolemia o ser 
el resultado del miedo o el dolor. Además, la frecuencia cardía­
ca normal de un niño varía con la edad. Una perfusión periféri­
ca inadecuada puede obedecer a hipotensión, hipotermia o am­
bas, de modo que si el profesional de la asistencia prehospitalaria 
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pasa por alto estos signos sutiles precoces, el niño puede perder 
tanta sangre circulante que los mecanismos compensadores fra­
casarán'. En este caso, el gasto cardíaco desciende, la perfusión or­
gánica desaparece y el niño entra en un shock descompensado y 
habitualmente mortal. Por tanto, se deben monitorizar minucio­
samente las constantes vitales en el niño que sufra un traumatis­
mo contuso para detectar estos signos sutiles que pueden indi­
car un shock inicial además de los cambios en los signos vitales. 

Una de las razones más importantes de la transición rápida 
a un shock descompensado es la pérdida gradual de masa eri­
trocítica. La reposición de la sangre perdida con soluciones cris­
taloides consigue un aumento transitorio de la presión arterial, 

pero las soluciones se disipan a medida que el líquido atraviesa 
las membranas capilares. En general se considera que se debe ad­
ministrar un volumen de soluciones cristaloides isotónicas tri­
ple que la pérdida global de sangre para compensar la tenden­
cia de los cristaloides a salirse de los vasos. Como se pierden 
hematíes por la hemorragia y el volumen intravascular se repo­
ne con cristaloides, los hematíes que quedan se diluyen dentro 
de la corriente circulatoria, lo que reduce la capacidad de la san­
gre de transportar oxígeno a los tejidos. Por tanto, se debe asu­
mir que cualquier niño que necesita más de un bolus de 20 ml/kg 
de solución cristaloide se puede estar deteriorando con rapidez 
y necesita no sólo volumen intravascular, sino también hema­
tíes para recuperar la capacidad de aportar oxígeno. 

Se tiende a reanimar de forma excesiva a los niños traumati­
zados que no están claramente en situación de shock tras asegu­
rar el acceso vascular. En un niño con una hemorragia moderada 
y signos vitales normales, la reanimación con volumen se debe­
ría limitar a no más de 1-2 emboladas de 20 ml/kg. El componen­
te intravascular de una bolus representa aproximadamente un 25% 

del volumen de sangre del niño. Una administración superior a 

este sin datos de hemorragia puede diluir de forma ratificar el he­
matocrito (volumen de hematíes en el volumen total de sangre). 

Dada la elevada incidencia de TCE en los traumatismos ro­
mos y la incidencia relativamente baja de shock hemorrágico gra­
ve, antes se consideraba que la reanimación agresiva con líqui­
dos en niños con TCE podría empeorar el edema cerebral que 
se está produciendo. En estos momentos no se dispone de prue­
bas para no administrar líquidos a un niño con TCE para redu­
cir el edema cerebraF6

• De hecho, la bibliografía recoge más datos 
a favor de una reanimación agresiva para evitar la hipotensión, 
una lesión conocida y que se puede prevenir tras los traumatis­
mos craneales17

,18 . La perfusión cerebral debe ser adecuada para 
que el oxígeno alcance de forma eficaz el encéfalo. Si la sangre 
está hiperoxigenada, pero no llega al encéfalo porque la presión 
arterial es baja, se podrá producir una lesión hipóxica del mis­
mo. Una cuidadosa valoración de los signos vitales del niño y 
la valoración de las intervenciones terapéuticas son las primeras 
consideraciones inmediatamente después de un traumatismo. 

Las soluciones de cristaloides isotónicas se deberían emplear 
para la reanimación del encéfalo lesionado, porque las hipotóni­
cas (p. ej., glucosa en agua) aumentan de forma demostrada el 
edema cerebral. Aunque las soluciones de cristaloides hipertó­
nicas (p. ej., salino hipertónico) pueden ser útiles para el trata­
miento del edema cerebral en la unidad de cuidados intensivos 
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pediátricos, no se ha demostrado todavía que mejoren en pronós­
tico cuando se administran a estos pacientes pediátricos con trau­
matismos sobre el terreno. 

Traumatismo craneal 
Las alteraciones fisiopatológicas que surgen tras un traumatis­
mo del SNC comienzan en cuestión de minutos. Una reanimación 
precoz y adecuada es la clave para aumentar la supervivencia de 
los niños con una lesión del SNC. Aunque un cierto porcentaje 
de estas lesiones son masivas y mortales, muchos niños presen­
tan lesiones del SNC que empeoran con la hipoperfusión, hipo­
ventilación, hiperventilación o isquemia que aparece posterior­
mente. La oxigenación y la ventilación adecuadas son críticas en 
el tratamiento de los TCE (al tiempo que se evita una hiperventi­
lación excesiva]18. Incluso los niños que se encuentran en coma 
profundo pueden recuperarse si no desarrollan hipoxia cerebral. 

Para un grado determinado de gravedad de la lesión, los 
niños tienen una mortalidad más baja y un potencial de super­
vivencia más alto que un adulto con la misma puntuación. Sin 
embargo, cuando se suma una lesión extracraneal a la lesión ce­
rebral, la curva de supervivencia del niño se superpone a la del 
adulto, lo que demuestra el efecto negativo de las lesiones aso­
ciadas sobre la evolución de un traumatismo del SNC. 

Los niños con un TCE llegan con frecuencia con una leve ob­
nubilación (embotamiento sensitivo) y pueden haber tenido un pe­
ríodo de inconsciencia que no se registró en la evaluación inicial. 
El antecedente de pérdida de conciencia es uno de los indicado­
res pronósticos más importantes de las posibles lesiones del SNC 
y siempre se debe valorar y registrar este tipo de antecedentes. Asi­
mismo, es importante la documentación completa de la situación 
neurológica basal, que incluirá los siguientes aspectos: 

1. Escala del coma de Clasgow (CCS). 
2. Reacción pupilar. 
3. Respuesta a la estimulación sensitiva. 
4. Función motora. 

Son pasos esenciales en la evaluación inicial de un pacien­
te pediátrico traumatizado. La lesión del SNC es un estado fi­
siopatológico continuo que comienza como una despolarización 

inicial de las neuronas intracraneales y al que sigue una evolu­
ción reconocible de edema secundario e hipoperfusión. La ausen­
cia de una evaluación basal adecuada hace que el seguimiento 
y la evaluación continuada de la intervención sean extremada­
mente imprecisos y difíciles. 

La obtención de una anamnesis detallada es especialmente im­
portante en los casos de posible lesión de la columna cervical. 
Dado que el esqueleto del niño aún no está completamente calci­
ficado y tiene múltiples centros de crecimiento activos, a veces 
existen signos radiológicos mínimos del mecanismo de lesión que 
puede haber causado un estiramiento o contusión medular (lesión 
medular sin alteraqiones radiológicas, LMSAR). El déficit neuro­
lógico transitorio puede ser el único indicador de una lesión po­
tencialmente significativa de la médula espinal. 

Evaluación 
Evaluación primaria (inicial) 
El tamaño pequeño y variable del paciente pediátrico (tabla 14-2), 

el menor calibre y tamaño de su sistema vascular y las caracterís­
ticas anatómicas propias de las vías aérea hacen con frecuencia que 
los procedimientos habituales empleados en el soporte vital bási­
co sean extremadamente problemáticos y técnicamente difíciles. 
La disponibilidad inmediata de un equipo del tamaño apropiado 
es esencial para el éxito del tratamiento inicial de un niño trau­
matizado. Si se intenta introducir una cánula intravenosa de un 
tamaño excesivo o un tubo endotraqueal (ET) de un tamaño ina­
decuado se puede provocar más daño que beneficio, ya que pue­
de producir lesiones físicas al enfermo y prolongar el tiempo de 
asistencia prehospitalaria. Por esto, se diseñó un sistema de cin­
tas de reanimación con códigos de colores y dependiente de la lon­
gitud, que permite una identificación rápida de la altura del pacien­
te con la estimación correlativa del peso, el tamaño del equipo que 
se debe utilizar y las dosis apropiadas de los fármacos19

• La reani­
mación eficaz de un paciente pediátrico traumatizado obliga a dis­
poner de un equipo de tamaño adecuado compuesto por palas de 
laringoscopio, tubos endotraqueales, sondas nasogástricas, man­
guitos para presión arterial, mascarillas de oxígeno, reanimadores 
de bolsa-válvula-mascarilla (MVB) y otro equipo relacionado. 

TABLA 14-2 Intervalo de talla y peso en los pacientes pediátricos 

Intervalo de valores normales 
I ________________________________________________ __ 

Grupo Edad Talla media (cm) Peso medio (I(g) 

Recién nacido Nacim.-6 sem. 51-63 4-5 

Lactante 7 sem.-1 año 56-80 4-11 

Niño pequeño 1-2años 77-91 11-14 

Preescolar 2-6 años 91-122 14-25 

Edad escolar 6-13 años 122-165 25-63 

Adolescente 13-16 años 165-182 62-80 
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Vías aéreas 
Al igual que en el adulto, la prioridad inmediata y el centro de 
atención de la asistencia del niño es el control de la vía aérea. El 
tamaño relativamente grande de la lengua y una posición más an­
terior de la vía aérea hace que algunos niños pequeños tengan más 
probabilidades de sufrir una obstrucción que los adultos. Cuan­
to menor es el niño, mayor es la desproporción entre el tamaño 
del cráneo y la zona de la cara. El occipucio relativamente gran­
de fuerza la flexión pasiva de la columna cervical, con compro­
miso de la faringe. En ausencia de un traumatismo, la vía aérea 
del paciente pediátrico está mejor protegida por la posición lige­
ramente superior y anterior de la cara, lo que se conoce como pos­
tura de olfateo. Sin embargo, cuando existe un traumatismo, la 
posición neutral es la que mejor protege a la columna cervical al 
tiempo que asegurar una apertura adecuada de la vía aérea. Por 
eso, en los pacientes pediátricos traumatizados, el cuello se de­
bería inmovilizar para evitar la hiperflexión en las quinta y sex­
ta vértebras cervicales (C5-C6) y la hiperextensión den C1-C2 ob­
servadas en la posición de olfateo. Colocar una almohadilla o 
sábana de 2-3 cm de espesor debajo del tronco del niño reducirá 
la flexión aguda del cuello y ayudará a mantener la vía aérea per­
meable (figura 14-1). La estabilización manual de la columna cer­
vical se realiza durante el control de la vía aérea y se mantiene 
hasta que el niño queda inmovilizado en una tabla larga. 

La ventilación con mascarilla-válvula-bolsa (MVB) con oxíge­
no al 100% (fracción de oxígeno inspirado [Fioz] de 1) posible­
mente sea la mejor opción cuando el niño lesionado necesita ven­
tilación asistida por dificultad respiratoria, shock descompensado 
o coma traumático1z. Si el niño está incosciente, se puede poner 
con seguridad una vía aérea orofaríngea (OF), pero es probable 
que produzca vómitos en los niños con un reflejo nauseoso con­
servado. Esto sucede también con la mascarilla laríngea (ML), que 
es una alternativa aceptable para la vía aérea en pacientes pediá­
tricos traumáticos. La intubación traqueal se reserva para niños 
en los que la ventilación con MVB es ineficaz o causa una dis­
tensión gástrica excesiva. Sin embargo, la laringe infantil es más 
pequeña que la del adulto, su localización es ligeramente más ce-

Lengua más grande 

Glotis más alta ~---------..... \ 
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FIGURA 14-1 En comparación con un adulto, el niño tiene un 
occipucio más grande y más músculos en los hombros. Cuando 
se tumba sobre una superficie plana, estos factores condicionan 
que se flexione el cuello. 

fálica y anterior (hacia delante y la cabeza), lo que dificulta la vi­
sualización para la canulación directa (figura 14-2). A pesar de es­
tas características, la forma más fiable de ventilación en niños con 
compromiso de la vía aérea en los que la ventilación con MVB 
no resulta eficaz es la intubación orotraqueal directa. La intuba­
ción nasotraqueal sólo debe intentarse como último recurso en ni­
ños porque requiere la entrada a ciegas por un ángulo nasofarín­
geo posterior relativamente agudo y puede causar una hemorragia 
grave o incluso la entrada inadvertida dentro de la bóveda cra­
neal. Un niño con lesiones craneofaciales que producen obstruc­
ción de la vía aérea superior debe ser valorado para la ventilación 
transtraqueal percutánea inmediata con un catéter vascular de 
gran calibre. Esta medida es sólo temporal y se debería estable­
cer una vía aérea más definitiva lo más pronto posible . 

FIGURA 14-2 Comparación de la vía aérea de adultos y niños. 
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Respiración La eficacia de la ventilación en el niño debe evaluarse me-
Como sucede en todos los pacientes traumatizados, un niño que di ante los siguientes indicadores: 
sufra un traumatismo importante necesita una concentración de 
oxígeno de entre el 85% y el 100% (Fioz de 0,85 a 1). Para ello 
se utiliza oxígeno suplementario y una mascarilla pediátrica de 
plástico claro del tamaño apropiado. Cuando aparece hipoxia en 
un niño pequeño, el organismo lo compensa aumentando la fre­
cuencia ventilatoria (taquipnea) y mediante un incremento exte­
nuante del esfuerzo respiratorio, que incluye unas mayores ex­
pansiones torácicas y la utilización de la musculatura accesoria 
del cuello y el abdomen. Este aumento del esfuerzo puede pro­
ducir un cansancio importante que provoca insuficiencia respi­
ratoria. La dificultad respiratoria puede progresar rápidamente 
desde un esfuerzo respiratorio compensado a una insuficiencia 
respiratoria, seguido de una parada respiratoria y, por último, de 
una parada cardíaca secundaria al problema respiratorio. 

La evaluación del nivel de ventilación de un niño con el re­
conocimiento precoz de la dificultad respiratoria y la adminis­
tración de asistencia respiratoria son elementos clave en el tra­
tamiento del paciente pediátrico traumatizado. La frecuencia 
ventilatoria normal de los lactantes y niños menores de 4 años 
es dos o tres veces mayor que en el adulto (tabla 14-3). 

La taquipnea con signos de un mayor esfuerzo o dificultad res­
piratoria puede ser la primera manifestación de un sufrimiento 
respiratorio o un shock. A medida que aumenta la dificultad apare­
cen signos y síntomas adicionales, como respiración superficial y 
movimiento torácico mínimo. Los ruidos respiratorios pueden ser 
débiles o infrecuentes y el intercambio de aire por la nariz o la bo­
ca puede estar reducido o ser mínimo. El esfuerzo respiratorio se 
hace entonces más laborioso y se pueden ver los siguientes signos: 

• Balanceo de la cabeza con cada respiración. 

• Boqueas o gruñidos. 

• Aleteo nasal. 
• Estridor o ronquido. 
• Tiraje supraesternal, supraclavicular, subcostal o intercostal. 
• Uso de los músculos accesorios de cuello y abdomen. 
• Distensión del abdomen cuando desciende el tórax (efecto 

de bamboleo entre tórax y abdomen) . 

• La frecuencia y profundidad (volumen minuto) y esfuerzo 
respiratorio confirman una ventilación adecuada. 

• Los ruidos respiratorios confirman la profundidad del 
intercambio. 

• Las sibilancias, estertores o roncus indican una 
oxigenación alveolar ineficiente. 

• La piel rosada indica una ventilación adecuada. 
• El aspecto oscuro, gris, cianótico o moteado de la piel 

indica un intercambio de oxígeno insuficiente. 

• La ansiedad, intranquilidad o agresividad son posibles 
signos precoces de hipoxia. 

• La obnubilación, el descenso del NDC o la inconsciencia 
son probables signos avanzados de hipoxia. 

Una evaluación rápida de la ventilación incluye la valoración 
de la frecuencia ventilatoria del paciente (en particular, de la ta­
quipnea), del esfuerzo respiratorio (grado de trabajo, aleteo na­
sal, uso de músculos accesorios, retracción, movimientos de 
bamboleo), la auscultación (intercambio de aire, simetría bila­
teral, ruidos patológicos), el color de la piel y el estado mental. 
La cianosis central (y no la periférica) es bastante tardía y a me­
nudo es un signo inconstante. 

En el niño que debuta con taquipnea y aumento de los esfuer­
zos ventilatorios, una reducción de la frecuencia ventilatoria 
y una aparente reducción de dichos esfuerzos puede indicar 
agotamiento y no se debe interpretar por error como signo de me­
jora. Se debería emplear soporte ventilatorio en niños con reduc­
ción del intercambio de aire y en los que tienen dificultad res­
piratoria aguda. Como el principal problema es el volumen 
inspiratorio, más que la concentración de oxígeno, la ventilación 
asistida debe realizarse con un dispositivo de MVJ?, suplemen­
tado con un reservorio de oxígeno que recibe oxígeno a alta con­
centración (Fioz de 0,85-1). Como la vía aérea de un niño es pe­
queña, puede ser necesario aspirar inicialmente y de forma 
periódica. En los lactantes, que respiran obligadamente por la na-
riz, también se deben aspirar las narinas. 

TABLA 14-3 Frecuencia ventilatoria en los pacientes pediátricos 

Frecuencia ventilatoria (respiraciones/min) 
que indica un posible descenso del volumen minuto 

Frecuencia ventilatoria V la necesidad de asistencia respiratoria 
Grupo Edad (respiraciones/min) con mascarilla-válvula-bolsa 

Recién nacido Nacim.-6 sem. 30-50 <30 o >50 

Lactante 7 sem.-1 año 20-30 <20 o >30 

Niño pequeño 1-2 años 20-30 <20 o >30 

Preescolar 2-6 años 20-30 <20 o >30 

Edad escolar 6-13años (12-20)-30 <20 o >30 

Adolescente 13-16 años 12-20 <12 o >20 
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TABLA 14-4 Pulso en los pacientes pediátricos 

Pulso (latidos/min) Que indica un posible 
Grupo Edad Pulso (latidos/min) problema grave* 

Recién nacido Nacim.-6 sem. 120-160 <100 o > 160 

Lactante 7 sem.-l año 80-140 <80 o > 150 

Niño pequeño 1-2 años 80-130 <60 o >140 

Preescolar 2-6 años 80-120 <60 o > 130 

Edad escolar 6-13años (60-80)-100 <60 o > 120 

Adolescente 13-16 años 60-100 <60 o > 100 

*Bradicardia o taquicardia. 

Cuando se obtenga el sellado con mascarilla en los lactan- TABLA 14-5 Presión arterial en los pacientes 
tes, se deben tomar precauciones para no comprimir el suelo pediátricos 
de la boca, porque que con ello se empuja la lengua hacia la vía 
aérea y el paladar blando. Siempre se debe evitar ejercer pre­
sión sobre una tráquea blanda no calcificada. Para obtener el se­
llado con la mascarilla pueden utilizarse una o las dos manos. 

El uso de una mascarilla de tamaño correcto es fundamental 
para que el sellado sea óptimo y permite aportar el volumen 
corriente adecuado, al tiempo que se reducen los riesgos de hi­
perinsuflación (con la consiguiente distensión gástrica) y baro­
trauma (con neumotórax a tensión secundaria). La distensión gás­
trica puede producir regurgitación y aspiración y también puede 
impedir una ventilación adecuada la limitar las excursiones dia­
fragmáticas. El neumotórax a tensión puede ocasionar una difi­
cultad respiratoria grave y un colapso cardiovascular súbito, 
porque los lactantes y niños tienen un mediastino mucho más mó­
vil que los adultos. Esto protege al mediastino de las lesiones aór­
ticas, pero aumenta la susceptibilidad al desarrollo de un neumo­
tórax a tensión. El mediastino más móvil se desplaza con mayor 
facilidad, lo que permite una afectación respiratoria y colapso car­
diovascular más precoces que en los adultos. 

Los cambios que surgen en el estado respiratorio del niño pue­
den ser sutiles y el esfuerzo respiratorio se puede deteriorar rá­
pidamente hasta que se produzca una ventilación inadecuada con 
hipoxia. La respiración del paciente debe evaluarse dentro de la 
revisión primaria y comprobarse periódicamente después de una 
forma minuciosa para garantizar que sigue siendo adecuada. La 
pulsioximetría debe monitorizarse y se hará todo lo posible para 
mantener la saturación de oxígeno (Spoz) por encima del 95%. 

Circulación 
La supervivencia tras un traumatismo con exanguinación inme­
diata es baja entre la población pediátrica. Por fortuna, la inciden­
cia de este tipo de traumatismos también es baja. La hemorragia 
externa se debe identificar y controlar mediante presión manual 
directa en la revisión primaria. El niño traumatizado habitual­
mente presenta al menos un cierto volumen de sangre circulan­
te y responde correctamente a la reposición de volumen. Como 
en la evaluación de las vías aéreas, una medición aislada de la fre-

Intervalo límite inferior de 
esperado de presión arterial 
presión arterial sistólica 

Grupo Edad (mm Hg)* (mm Hg) 

Recién Nacim.- 74-100 <60 
nacido 6 sem. 50-68 

Lactante 7 sem.- 84-106 <70 
1 año 56-70 

Niño pequeño 1-2 años 98-106 <70 
50-70 

Preescolar 2-6 años 98-112 <75 
64-70 

Edad escolar 6-13años 104-124 <80 
64-80 

Adolescente 13-16 años 118-132 <80 
70-82 

*Los números superiores indican el intervalo sistólico y los números 
inferiores representan el intervalo diastólico. 

cuencia cardíaca (FC) y la presión arterial (PA) no indica la esta­
bilidad fisiológica. Resulta esencial obtener determinaciones se­
riadas y controlar las tendencias cambiantes de los signos vita­
les para controlar el estado hemodinámica de un niño. La 
monitorización minuciosa de las constantes vitales es absoluta­
mente esencial para prevenir la hipotensión y el shock. Los in­
tervalos normales de frecuencia cardíaca y presión arterial en los 
diferentes grupos de edad se presentan en las tablas 14-4 y 14-5. 

Si la revisión primaria indica una hipotensión grave, la causa 
más probable es una hemorragia, ya sea a través de una herida ex­
terna importante fácilmente observable (laceración extensa del 
cuero cabelludo, fractura de fémur), una herida intratorácica (que 
se puede identificar por la disminución de la mecánica respira­
toria y la auscultación) o una lesión intrabdominal importante. 
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Como la sangre no es un medio comprimible, la hemorragia deri- TABLA 14-6 Puntuación verbal pediátrica 
vada de una lesión intrabdominal importante produce distensión 
y aumento del perímetro abdominal. Sin embargo, el aumento del 
perímetro abdominal en los pacientes pediátricos traumáticos se 
suele deber más a la distensión gástrica secundaria al llanto con 
deglución de aire. La descompresión gástrica mediante una son­
da nasogástrica u orogástrica ayuda a distinguir entre estas dos cau­
sas de distensión, aunque es mejor asumir que el abdomen dis­
tendido es un signo de posibles lesiones abdominales importantes. 

Una consideración importante en la evaluación de' un pacien­
te pediátrico es el shock compensado. Debido a su mayor reserva 
fisiológica, los niños que sufren una lesión hemorrágica presentan 
a menudo una alteración mínima de las constantes vitales. La ta-
quicardia inicial puede ser no sólo la consecuencia de una hipo­
volemia, sino también el efecto del estrés fisiológico, el dolor y el 
miedo. En todos los niños traumatizados se deben monitorizar 
estrechamente la FC, la frecuencia ventilatoria y la situación glo­
bal del SNC. Puede resultar difícil conseguir una lectura precisa 
de la PA en el entorno prehospitalario y la atención se debería cen­
trar en otros signos de la perfusión. Si se mide, un paciente peque­
ño puede tener una PA sistólica que sería alarmantemente baja 
en un adulto, pero que resulta normal en un niño sano. 

Un niño con una lesión hemorrágica puede mantener un vo­
lumen circulante adecuado si aumenta la resistencia vascular pe­
riférica (RVP) para mantener la presión arterial media (PAM). En­
tre los datos clínicos de estos mecanismos compensadores se 
incluyen el relleno capilar prolongado, el aspecto pálido o motea­
do de la piel periférica, la frialdad de la piel periférica y una me­
nor intensidad de los pulsos periféricos. En el niño, los signos de 
una hipotensión significativa aparecen cuando se pierde aproxi­
madamente e130% del volumen circulante. Si la reanimación ini­
cial no es adecuada, el volumen circulante disminuirá finalmen­
te hasta por debajo de un punto en el que el aumento de la RVP 
puede mantener la presión arterial. El concepto de shock en evo­
lución debe tenerse siempre en mente en el tratamiento inicial 
de un niño traumatizado y es una de las principales indicaciones 
de transporte a un centro apropiado y de evaluación exhaustiva por 
el médico de todas las lesiones, incluso de las que parecen leves. 

Evaluación de la función cerebral 
Después de evaluar la vía aérea, la respiración y la circulación, la 
revisión primaria debe centrarse en la evaluación de la situación 
neurológica. Aunque la escala A VDN (alerta, respuesta a estímulos 
verbales, respuesta a estímulos dolorosos o ausencia de respues­
ta) sigue siendo una herramienta rápida de cribado que permite eva­
luar el NDC, se debe combinar con una exploración cuidadosa de 
las pupilas para determinar si son simétricas, isocóricas y reactivas 
a la luz. Como en los adultos, la escala del coma de Glasgow (GCS) 
proporciona una evaluación más detallada de la situación neuro­
lógica y se debe calcular en todos los niños traumatizados. La pun­
tuación de la sección verbal se debe modificar en los niños meno­
res de 4 años por su limitada capacidad de comunicarse a este edad 
y se debe observar el comportamiento del niño (tabla 14-6). 

La puntuación GCS debe repetirse con frecuencia y utilizar­
se para documentar la mejoría de la situación neurológica duran-

Respuesta verbal Puntuación verbal 

Palabras apropiadas o sonrisa social; 
se fija y sigue con la mirada 

Llora, pero se puede consolar 

Persistentemente irritable 

Intranquilo, agitado 

Ausencia de respuesta 

5 

4 

3 

2 

te el período posterior al traumatismo (véase en los capítulos 5 

y 8 una revisión de la GCS). Si el tiempo lo permite, se realiza­
rá una evaluación más detallada de la función motora y sensiti­
va en la revisión secundaria. 

Exposición y entorno 
Se buscarán en los niños otras lesiones potencialmente mortales; 
sin embargo, pueden asustarse al intentar quitarles la ropa. Dado 
que los niños son más propensos a desarrollar hipotermia, una 
vez terminada la exploración dirigida a identificar lesiones se 
debe cubrir el cuerpo desnudo para conservar el calor corporal. 

Puntuación de traumas pediátricos 
Para decidir qué nivel de asistencia se precisa, se debe realizar 
una evaluación detallada y rápida del niño en su conjunto. En 
este sentido, pasar por alto una lesión potencial de algunos ór­
ganos y sistemas y administrar un tratamiento inadecuado son 
los dos problemas más frecuentes. Por tal motivo, se ha desarro­
llado la puntuación de traumas pediátricos (PTS, Pediatric Trau­
ma Score) para disponer de un protocolo fiable y sencillo que 
permita evaluar el resultado predecible (figura 14-3). Se puntúan 
seis componentes del traumatismo pediátrico, que después se su­
man para obtener una puntuación predictiva de la gravedad de 
la lesión y su posible mortalidad. El sistema se basa en un aná­
lisis de patrones de lesiones pediátricas y se ha diseñado para 
proporcionar una lista de comprobación protocolizada que ga­
rantiza que durante la evaluación inicial del niño se tienen en 
cuenta los factores más importantes relacionados con el resul­
tado de un traumatismo pediátrico. La PTS es distinta de la RTS 
(Revised Trauma Score), que sólo tiene en cuen~a la presión ar­
terial, la frecuencia ventilatoria y la puntuación GCS. 

El tamaño es el primer componente porque se puede determi­
nar con facilidad y es un dato importante en el grupo de lactantes 
y niños pequeños. A continuación se evalúa la vía aérea. Se tie­
nen en cuenta la situación funcional y el tipo de asistencia nece­
saria para proporcionar la ventilación y oxigenación adecuadas. 

El factor más importante dentro de la evaluación inicial del 
SNC es el NDC. Dado que los niños sufren con frecuencia una 
pérdida transitoria de conciencia durante el traumatismo, se apli­
ca el grado de obnubilación (+ 1) a cualquier niño con pérdida de 
conciencia, independientemente de lo breve que haya sido. Este 
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Componente +2 +1 -1 

Tamaño Niño/adolescente >20 kg Niño pequeño de 11-20 kg Recién nacido <10 kg 

Vía aérea Normal Asistida: O2 con mascarilla Intubados: tubo endotraqueal, 
o cánula cricoti roidotom ía 

Conciencia Despierto Obnubilado, pérdida de En coma, no responde 
conciencia 

Presión arterial sistólica 90 mm Hg 51-90 mm Hg <50 mm Hg 
Buenos pulsos periféricos, Pulsos palpables en carótidas Débil o sin pulsos 
buena perfusión y femorales 

Fractura No se ven ni se sospechan Fractura cerrada simple en Fracturas abiertas o múltiples 
cualquier localización 

Cutánea Sin lesiones visibles Contusión, abrasión, Pérdida de tejidos, herida por 
magulladuras <7 cm no armas de fuego o herida incisa 
atraviesan la fascia que atraviesa la fascia 

FIGURA 14-3 La puntuación de traumas pediátricos (PTS) se ha diseñado principalmente para actuar como lista de comprobación. 
Cada componente puede evaluarse mediante una exploración física básica. La evaluación de las vías aéreas está diseñada para 
reflejar cuándo se precisa una intervención para el tratamiento correcto. Una fractura abierta se puntúa como -1 en el apartado de 
fracturas y -1 en el apartado de lesiones cutáneas. A medida que continúan la observación clínica y la evaluación diagnóstica, una 
definición y reevaluación posteriores establecerán una tendencia que predice la gravedad de la lesión y su resultado potencial. 

grado identifica al paciente con probabilidades de desarrollar 
una lesión intracraneal potencialmente mortal, aunque con fre­
cuencia tratable, secundaria a un traumatismo cerebral. 

La evaluación de la presión arterial sistólica (PAS) pretende 
identificar principalmente a los niños en que puede aparecer un 
shock en evolución prevenible (PAS entre 51 y 90 mm Hg; +1). 

Independientemente del tamaño, un niño cuya PAS se encuen­
tra por debajo de 50 mm Hg (-1) está evidentemente en peligro 
(cuadro 14-2). Por otro lado, es probable que un niño cuya pre­
sión arterial sistólica sea mayor de 90 mm Hg (+2) caiga en una 
categoría de mejor resultado que otro con un grado de hipoten­
sión, aunque sea leve. Si no se dispone de un manguito de PA del 
tamaño apropiado, la PAS se evalúa como +2 si los pulsos ra­
dial o pedio son palpables, +1 si son palpables sólo los pulsos 
carotídeo o femoral y -1 si no hay pulsos palpables. 

Debido a la alta incidencia de lesiones óseas en la población 
pediátrica y a su posible contribución a la mortalidad y disca­
pacidad, se incluye la existencia de fracturas como un compo­
nente más de la PTS. Por último, se evalúa en la piel la presen­
cia de heridas abiertas o visibles y traumatismos penetrantes. 

Debido a la naturaleza de este diseño, la PTS sirve como una 
lista de comprobación directa y garantiza que se tienen en cuenta 
todos los componentes necesarios para identificar a un niño trau­
matizado grave. Como factor predictivo de lesión, la PTS presenta 
una relación li~eal directa estadísticamente significativa con la ISS 
(Injury Severity Score) y una relación lineal inversa con la morta­
lidad del paciente. Hay una puntuación umbral de 8, por debajo 
del cual los niños traumatizados deben ser trasladados a un cen­
tro apropiado de atención al trauma infantil. Se trata de niños en 
quienes es mayor la posibilidad de una mortalidad y morbilidad 
prevenibles. Aunque las investigaciones han demostrado que otras 
escalas, como la RTS, el elemento de no respuesta de la escala 
AVPU y la mejor respuesta motora de «1» en la CCS permiten pre­
decir la mortalidad igual de bien que la PTS al menos, la única es­
cala que incluye tamaño, lesiones esqueléticas y heridas abiertas 
sigue siendo la PTS. Aunque la PTS es una escala de clasificación 

y valoración fácil de usar, no tiene aceptación universal. En mu­
chas áreas se pueden utilizar otros métodos para la clasificación. 

Revisión secundaria (anamnesis 
y exploración física detalladas) 
La revisión secundaria del niño debe efectuarse después de la re­
visión primaria sólo cuando se han identificado y tratado las si­
tuaciones potencialmente mortales. Se deben explorar la cabe­
za y el cuello para encontrar abrasiones evidentes, laceraciones 
y deformidad. Se debe explorar de nuevo el tórax. Las posibles 
contusiones pulmonares pueden ponerse de manifiesto tras la 
reanimación con volumen y determinar dificultad respiratoria 
o un murmullo vesicular anormal. Los pacientes traumatizados 
a menudo tienen el estómago lleno; por tanto, puede ser nece­
saria la colocación de una sonda nasogástrica u orogástrica. Esto 
es especialmente cierto en los niños que están obnubilados o pre­
sentan convulsiones después del traumatismo. 

Aunque las fracturas costales son poco frecuentes en los ni­
ños, se asocian a un alto riesgo de lesiones intratorácicas. Se pue­
den encontrar crepitantes a la exploración y pueden ser signo 
de neumotórax. El riesgo de mortalidad aumenta con el núme­
ro de costillas fracturadas. 

La exploración del abdomen debe centrarse en la distensión, 
dolor, cambios de coloración o presencia de una masa. La pal­
pación minuciosa de la cresta ilíaca puede desvelar una fractu­
ra inestable de pelvis y aumentará la sospecha de una lesión re­
troperitoneal o urogenital, además de un mayor riesgo de pérdida 
oculta de sangre. 

Se deben palpar las cuatro extremidades para descartar la pre­
sencia de hipersensibilidad, deformaciones, disminución del rie­
go vascular o un defecto neurológico. El esqueleto del niño, aún 
no calcificado por completo y con múltiples centros de crecimien­
to, aumenta la posibilidad de alteraciones epifisarias (placa de 
crecimiento). De acuerdo con ello, se debe evaluar detenidamen­
te cualquier zona de edema, dolor espontáneo o a la palpación o 
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CUADRO 14-2 Constantes vitales pediátricas y normas cuantitativas 

El término paciente pediátrico o niño incluye una amplia variedad 
de características que reflejan el desarrollo físico, la madurez 
emocional y el tamaño corporal. El abordaje del paciente y las 
implicaciones de muchas lesiones varían en gran medida entre 
un recién nacido y un adolescente. 

En la mayoría de las consideraciones anatómicas y 
posológicas, el peso del niño (o su talla o altura) sirve como un 
indicador más exacto que su edad cronológica definida 19

. En la 
tabla 14-2 se describen los valores de talla y peso medio de un 
niño sano de distintas edades. 

Los intervalos aceptables de las constantes vitales 
cuantitativas varían en las distintas edades dentro de la 
población pediátrica. El profesional de la asistencia 
prehospitalaria no debe utilizar las normas del adulto en los niños 
más pequeños. En el adulto, una frecuencia ventilatoria de 
30 respiraciones/min se considera taquipnea y una frecuencia 
cardíaca de 120 latidos/min es una taquicardia; ambos valores se 
consideran alarmantemente elevados y tienen un significado 
patológico en el adulto, mientras que en un recién nacido pueden 
encontrarse dentro de los valores normales. 

Los valores normales de los signos vitales para los distintos 
grupos de edad pueden no coincidir en todas las publicaciones 
pediátricas. En los niños traumatizados en los que no se conocen 
los signos vitales normales previos, unos signos vitales límite se 
pueden interpretar como patológicos, aunque para ese niño 

disminución del arco de movilidad, que será sospechosa de es­
tar fracturada hasta que se descarte en la radiología. En los adul­
tos y los niños, una lesión ortopédica de una extremidad que se 
ha pasado por alto tiene poco efecto sobre la mortalidad, pero 
generar deformidad y discapacidad a largo plazo. 

Tratamiento 
Las claves de la supervivencia de un paciente traumatizado pe­
diátrico son la evaluación pulmonar rápida, un tratamiento in­
tensivo apropiado y el transporte a un centro capaz de tratar el 
traumatismo pediátrico. 

Vías aéreas 
La oxigenación y la circulación son tan esenciales para el niño 
traumatizado como lo son para un adulto . Por eso, el principal 
objetivo de la reanimación inicial de un niño traumatizado con­
siste en restaurar la oxigenación tisular adecuada tan rápidamen­
te como sea posible. La primera prioridad de la evaluación y re­
animación es establecer una vía aérea permeable. 

La vía aérea del paciente debe verificarse y mantenerse con 

concreto los signos sean fisiológicamente aceptables. Las 
normas que se resumen en las tablas 14-3, 14-4 Y 14-5 facilitan la 
evaluación de las constantes vitales. Estas tablas representan 
los intervalos en los cuales se encontrarán los valores en la 
mayoría de los niños de estos grupos de edad. 

Existen varios dispositivos comerciales que sirven de 
referencia rápida para determinar las constantes vitales y el 
tamaño del equipo en pediatría. Por ejemplo, se utiliza la cinta de 
reanimación basada en la altura del paciente (cinta de Broselow) 
y varios tipos de escalas de plástico de tipo ruleta; también se 
pueden utilizar las siguientes fórmulas orientadoras para estimar 
el resultado esperado en cualquier edad: 

Peso (kg) = 8 + (2 x edad del niño [años]) 

Presión arterial sistólica mínima aceptable (mm Hg) = 
70 + (2 x edad del niño [años]) 

Volumen de sangre vascular total (mI) = 
80 mi x peso del niño (kg) 

Como en los adultos, las constantes vitales cuantitativas en los 
niños, aunque importantes, sólo son otra parte más de información 
en la toma de decisiones. Un niño se puede deteriorar con rapidez 
y presentar una dificultad respiratoria crítica o un shock 
descompensado. Las constantes vitales deben valorarse siempre 
junto al mecanismo de la lesión y otros datos clín icos. 

ye la estabilización de la columna cervical. Se debe colocar un 
almohadillado adecuado (2 -3 cm) debajo del tronco en los ni­
ños pequeños para mantener la columna cervical alineada recta 
en lugar de forzada en una 'ligera flexión por el tamaño despro­
porcionadamente grande del occipucio (figura 14-4). Cuando se 
ajusta y mantiene la posición de la vía aérea, se debe evitar com-

aspiración, maniobras manuales y equipos de mantenimiento de FIGURA 14-4 Co locar un a lmohadillado adecuado bajo e l 
las vías aéreas. Como en el adulto, el tratamiento inicial inclu- tronco del niño. 
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primir los tejidos blandos del cuello y la tráquea. Una vez con­
seguido el control manual de la vía aérea, se puede colocar una 
cánula orofaríngea si no hay reflejo nauseoso. El dispositivo de­
be introducirse con cuidado y suavemente, siguiendo un trayec­
to paralelo a la lengua en lugar de girarlo 900 -1800 en la orofa­
ringe posterior como se hace en el adulto. El uso de un depresor 
lingual resulta útil. La intubación orotraqueal bajo visualización 
es el método preferido para conseguir el control definitivo de la 
vía aérea durante los traslados largos. Sin embargo, un estudio 
sugiere que no mejora la supervivencia ni el pronóstico neuro­
lógico de los pacientes pediátricos traumatizados que se intuban 
sobre el terreno de forma precoz comparado con los que se so­
meten a una ventilación con MVB durante el traslado corto12

• Un 
estudio más reciente en el entorno rural encontró que los inten­
tos múltiples de intubación durante la asistencia prehospitala­
ria se asociaban a complicaciones importantes13

• 

Respiración 
Hay que evaluar detenidamente el volumen minuto y el esfuer:z;o 
respiratorio del paciente. Debido a la posibilidad de deterioro rápi­
do desde hipoxia a parada respiratoria, la ventilación debe ser asis­
tida si se observa disnea y un aumento del esfuerzo respiratorio. 
Debe utilizarse un dispositivo MVB de tamaño adecuado con un 
reservorio y oxígeno a flujo alto que permitan conseguir una con­
centración de oxígeno del 85% al,100% (Fio2 de 0,85 a 1). La pul­
sioximetría continua sirve como medida complementaria para eva­
luar de forma continuada la vía aérea y la respiración. La Sp02 debe 
mantenerse por encima del 95%. En los niños intubados con un 
traumatismo craneal cerrado se debería emplear la monitorización 
del dióxido de carbono al final del volumen corriente (ETco2) 
para demostrar que el tubo endotraqueal sigue bien colocado y evi­
tar lahipercapnia o hipocapnia extremas, procesos ambos que pue­
den resultar igual de perjudiciales para la recuperación de un trau­
matismo craneal contuso como la hipoxia (cuadros 14-3 y 14-4). 
El valor deseado de ETco2 debería ser 30-40 mm Hg15

• 

Los niños resultan más susceptibles que los adultos al colap­
so cardiovascular agudo derivado de un neumotórax a tensión. La 
mayoría de los niños con un neumotórax a tensión presentarán una 
descompensación cardiovascular aguda secundaria a una reduc­
ción del retorno venoso antes que se puedan detectar alteraciones 
en la oxigenación y ventilación. Cualquier niño que sufre una des­
compensación aguda, sobre todo tras el inicio de la ventilación con 
presión positiva mediante MVB o tubo endotraqueal, debería ser 
valorado con urgencia para descartar un neumotórax a tensión. La 
distensión de la vena yugular y la desviación de la tráquea son sig­
nos tardíos y pueden ser difíciles de diagnosticar porque se haya 
aplicado un collarín durante la extracción en 'el corto cuello. En 
este niño, una reducción del murmullo vesicular izquierdo puede 
indicar la necesidad de intubación del bronquio principal derecho, 
pero cuando se asocie a una descompensación cardíaca aguda, po­
siblemente esta reducción del murmullo corresponda a un neumo­
tórax a tensión. La descompresión con aguja se realiza usando las 
mismas referencias que en los adultos, pero a menudo resulta efi­
caz de una forma más inmediata en los niños porque el mediasti­
no recupera con rapidez su posición normal. 
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CUADRO 14-3 Intubación endotraqueal pediátrica 

En la intubación endotraqueal de un niño se necesita prestar 
una atención minuciosa a la columna cervical. Una persona 
debe mantener la cabeza del paciente en una posición neutra 
mientras que otra procede a la intubación. La porción más 
estrecha de la vía aérea en el niño está en el anillo cricoides, 
por lo que siempre se deben usar tubos endotraqueales sin 
manguito en los niños menores de 8 años. El tamaño apropiado 
del tubo endotraqueal se puede estimar evaluando el diámetro 
del meñique o el de las narinas del niño o aplicando la fórmula 
(16 + edad)/4. Con frecuencia, una pequeña cantidad de 
presión en el cricoides hace que las estructuras anteriores 
de la laringe del niño se puedan ver mejor y obstruirán 
pasivamente el esófago, con lo que disminuye el problema de 
la insuflación gástrica. La intubación asistida por métodos 
farmacológicos o la intubación de secuencia rápida (lSR) 
consiste en la utilización de sulfato de atropina para evitar la 
bradicardia. La frecuencia cardíaca es un determinante 
importante de la perfusión en los pacientes pediátricos. 

Un error frecuente que se produce durante la intubación 
del niño en una situación de urgencia es la introducción 
demasiado agresiva del tubo endotraqueal, lo que provoca la 
intubación del bronquio principal derecho. Nunca se debe 
introducir el tubo más de tres veces su tamaño en centímetros. 
Se debe auscultar siempre el tórax después de la colocación 
del tubo endotraqueal. La colocación del tubo debe reevaluarse 
con frecuencia, en especial después de cualquier movimiento 
del paciente. Además de confirmar la colocación del tubo 
endotraqueal, la auscultación puede descartar la posibilidad de 
otras lesiones pulmonares. El niño con una vía aérea 
comprometida y una lesión pulmonar y que ha sido intubado 
con éxito tiene mayor riesgo de presentar un neumotórax a 
tensión como consecuencia de una administración más 
eficiente del volumen corriente a los pulmones. 

Circulación 
Una vez controlada la hemorragia externa del paciente, se evalua­
rá la necesidad de perfusión. Para controlar la hemorragia externa 
se debe aplicar presión manual directa sobre el punto sangrante, no 
limitarse a colocar capas de vendas absorbentes. El sistema vascu­
lar pediátrico suele ser capaz de mantener una PA normal hasta que 
aparece el colapso grave, momento en el cual el paciente a menu­
do ya no responde a la reanimación. Por tanto, la reanimación con 
líquidos debe comenzar siempre que se encuentren signos de shock 
hipovolémico compensado, especialmente en los pacientes que ma­
nifiestan inicialmente un shock descompensado. Se debe utilizar 
solución de lactato de Ringer o solución salina normal en bolos 
de 20 ml/kg. En cuanto a los pacientes traumatizados pediátricos 
con signos de shock hemorrágico o hipovolemia, los elementos cla­
ve para su supervivencia son la reposición de sangre y el inicio rá­
pido del traslado a un centro adecuado. El transporte no debe retra­
sarse por el comienzo de este tratamiento por vía intravenosa (IV). 
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CUADRO 14-4 Intubación pediátrica prehospitalaria: 
la gran discusión 

Casi parecería intuitivo que realizar la intubación traqueal lo 
más pronto posible en el tratamiento del niño con un 
traumatismo craneoencefálico (ICE) debería resultar 
beneficioso. Una revisión retrospectiva ha demostrado que 
la supervivencia de los adultos con ICE intubados antes del 
ingreso mejora20

• Los estudios posteriores analizaron la 
intubación de secuencia rápida (ISR) y demostraron su 
mayor eficacia y frecuencia de éxitos en la intubación de 
niños y adultos21

,22. Sin embargo, muchos estudios 
retrospectivos y prospectivos de casos y controles han 
demostrado que la intubación prehospitalaria no mejoraba la 
supervivencia ni el pronóstico neurológico en comparación 
con la ventilación con MVB e incluso podía resultar 
perjudiciaI 14

,23,24. Un ensayo prospectivo aleatorizado en 
niños comparó la intubación endotraqueal frente a la 
ventilación con MVB en un área urbana con tiempos de 
traslado cortos sin demostrar diferencias en la 
supervivencia o el pronóstico neurológico entre los dos 
grupos, con un aumento de las complicaciones en los 
pacientes intubados 12

. 

Se suelen producir períodos prolongados de hipoxia con 
la intubación y también períodos de ventilación 
excesivamente agresiva durante el traslado al centro de 
atención al trauma 15

. 

Los datos a favor de la intubación traqueal pediátrica 
prehospitalaria son escasos y ambiguos. En el niño que 
respira de forma espontánea la intubación con o sin 
ayuda farmacológica se debería iniciar con extremo 
cuidado. Los programas de los SEM que justifican la 
intubación prehospitalaria deberían incluir, al menos, lo 
siguiente25

: 

1. Estrecha dirección y supervisión médica. 
2. Entrenamiento y formación continuada, que incluya 

experiencia práctica en quirófano. 
3. Recursos para monitorizar a los pacientes, almacenar 

fármacos y confirmar la posición del tubo. 
4. Protocolos de ISR estandarizados. 
5. Disponibilidad de vías aéreas de rescate, 
6. Control/garantía de calidad continuda y revisión del 

rendimiento. 

El Combitube se ha confirmado como un dispositivo de 
rescate útil en adultos traumatizados26

; sin embargo, su gran 
tamaño y la falta de tamaños menores condiciona que no sea 
adecuado para los niños pequeños. La vía área mediante 
mascarilla laríngea (ML) ha resultado una vía de rescate 
segura en niños y puede ser la elección óptima para los 
sistemas de SEM que realizan intubaciones pediátricas 
prehospitalarias27

• 

CUADRO 14-5 Infusión intraósea pediátrica 

La infusión intraósea (10) puede ofrecer una vía alternativa 
adecuada para la extracción de sangre y la reposición de 
volumen en los niños traumatizados. Se trata de una vía eficaz 
de infusión de fármacos y sangre y también para conseguir 
una reanimación con un volumen elevado de líquidos. 

El lugar más sencillo para realizar la infusión intraósea es 
la zona tibial anterior, inmediatamente por debajo de la 
tuberosidad tibial. Después de preparar la piel con 
antisépticos y comprobar adecuadamente la pierna, se elige 
un lugar en la porción anterior de la tibia 1-2 cm en dirección 
distal y medial a la tuberosidad tibial. Para este 
procedimiento, lo mejor es utilizar las agujas de infusión io 
que se fabrican especialmente, pero también se pueden 
emplear agujas vertebrales o para la médula ósea. Las agujas 
raquídeas de calibre 18-20 G también funcionan bien porque 
tienen un trocar que impide que la aguja se obstruya cuando 
atraviesa la cortical del hueso hacia la médula ósea. En caso 
de urgencia se puede utilizar cualquier aguja de calibre 
14-20 G. La aguja se coloca en un ángulo de 90° sobre el hueso 
y se hace avanzar firmemente a través de la cortical hasta la 
médula. Los signos que indican que la aguja se encuentra 
correctamente dentro de la médula ósea son los siguientes: 

1. Un «pOP» blando y falta de resistencia después de que la 
aguja ha atravesado la cortical. 

2. La aspiración de médula ósea en la aguja. 
3. El flujo libre de líquidos hacia la médula sin signos de 

infiltración subcutánea. 

Debe valorarse el uso de la vía 10 en los primeros minutos de 
la reanimación cuando la canulación venosa percutánea no 
ha tenido éxito. Dado que la velocidad de administración es 
limitada, la vía 10 raramente es suficiente por sí sola. 

Acceso vascular 
La reposición de líquidos en un niño con hipotensión grave o sig­
nos de shock debe administrar el volumen adecuado de líqui­
dos hacia la aurícula derecha para evitar reducir aún más la pre­
carga cardíaca. Los lugares iniciales más apropiados para obtener 
el acceso IV son la fosa antecubital y la vena safena en el tobi­
llo. Otra opción es el acceso por la vena yugular externa, pero 
el control de la vía aérea y la inmovilización de la columna de­
terminan que el cuello resulte poco accesible para la canulación. 

En un paciente inestable o potencialmente inestable, el nú­
mero de intentos de acceso vascular periférico se limitará a dos 
en un intervalo de 90 segundos. Si no se tiene éxito, se valorará 
el empleo de un acceso central por medio de infusión intraósea 
en los niños pequeños (cuadro 14-5), mientras que en los niños 
mayores se puede plantear el acceso femoral si se dispone de per­
sonal formado y lo autoriza el protocolo. 

Si el niño tiene más de 6 años, una alternativa a corto plazo 
es una vía intraósea o la canulación de la vena femoral hasta que 
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se traslade al niño al centro de asistencia definitiva. La vena femo­
ral resulta accesible con facilidad cuando no existen trawnatismos 
pélvicos importantes y es menos arriesgada que la vena yugular 
interna o subclaviaz8

• La colocación de un catéter por la subcla­
via o la yugular interna en un niño traumatizado sólo se debe rea­
lizar en las circunstancias más controladas dentro de un hospital 
y nunca se debería intentar en la asistencia prehospitalaria. 

La determinación de qué pacientes pediátricos deben tener 
una vía intravenosa permeable depende del tiempo de transpor­
te y otros factores. Si no se está seguro de qué pacientes pueden 
necesitar la vía intravenosa o si la reposición de líquidos está 
indicada durante el transporte, se deberán obtener indicaciones 
en línea por parte del personal médico. 

Sueroterapia 
La solución de lactato de Ringer, o el salino normal si no se dis­
pone de ella, es el líquido de reanimación inicial de elección en 
un niño hipovolémico. Debido a que el tiempo en que un líquido 
cristaloide se mantiene en el sistema vascular es tan corto, se uti­
liza una relación 3:1 de líquido cristaloide con respecto a la san­
gre perdida. Un bolo inicial de reanimación debe reflejar aproxi­
madamente e125% del volumen circulante estándar en el paciente 
pediátrico, lo que representa unos 20 ml/kg. Teniendo en cuenta 
la relación 3:1, se necesita un bolo de 60 ml/kg para conseguir 
una reposición inicial adecuada y rápida en respuesta a una pér­
dida significativa de volumen. En cuanto a la asistencia del trau­
ma específica, en cualquier niño que no muestre una mejoría al 
menos leve de su situación hemodinámica con el primer bolo de 
20 ml/kg de líquido y que no se estabilice tras un segundo bolo 
de 20 ml/kg debería someterse a una transfusión de sangre. El 
bolo de soluciones cristaloides puede restaurar temporalmente la 
dinámica cardiovascular porque rellena transitoriamente el sis­
tema circulatorio, que después abandona. Sin embargo, hasta que 
se reponga la masa eritrocítica y se restaure el transporte de oxí­
geno seguirá sin solucionarse el proceso básico de hipoxia celular. 

Lesiones específicas 
Traumatismo craneoencefálico 
El traumatismo craneoencefálico (TCE) sigue siendo la causa más 
frecuente de muerte en la población pediátrica. De las muertes in­
cluidas en los primeros 40.000 pacientes del NPTR, el 89% tenía 
una lesión del SNC como factor contribuyente primario o secunda­
rio a la mortalidad. Aunque muchas de las lesiones más graves 
sólo se pueden tratar mediante prevención, las medidas iniciales 
de reanimación pueden como mínimo disminuir las consecuencias 
graves de la lesión en el niño. De nuevo, el hecho de mantener una 
oxigenación, una ventilación y una circulación adecuadas es la 
principal consideración. El pronóstico de un niño que sufre un TCE 
suele ser mejor que el de un adulto; sin embargo, la evolución de 
un niño menor de 3 años es peor que la de un niño mayor. 

La evaluación inicial del NDC es un ejercicio pronóstico rá­
pido y fiable. Independientemente del resultado de la explora­
ción neurológica en la primera evaluación, todo niño con una po-
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sible lesión cerebral es susceptible de padecer un edema cerebral 
e hipoperfusión. Incluso puede llegarse a este punto como con­
secuencia de un traumatismo de aspecto leve. 

Se evaluará la puntuación GCS en el momento basal y 
periódicamente durante el transporte. Se suministrará un su­
plemento de oxígeno y, si es posible, se monitorizará la pulsio­
ximetría. Aunque los vómitos son frecuentes después de una 
contusión cerebral, los vómitos persistentes son motivo de preo­
cupación y requieren una evaluación más detallada. 

De forma análoga a la hipoxia, la hipovolemia puede empeo­
rar en gran medida la lesión inicial. La hemorragia externa debe 
controlarse y las extremidades deben inmovilizarse para limi­
tar la hemorragia interna asociada a las fracturas. Se debe hacer 
todo lo posible por mantener a estos niños en la situación euvo­
lémica con reposición de volumen IV. En raras ocasiones los lac­
tantes menores de 6 meses pueden estar hipovolémicos como 
consecuencia de una hemorragia intracraneal debido a que las 
suturas y fontanelas craneales aún están abiertas. Un niño con 
fontanelas abiertas tolera mejor un hematoma intracraneal en ex­
pansión, pero puede no desarrollar síntomas hasta que se pro­
duzca una descompensación rápida. Cuando un lactante sufre 
protrusión de las fontanelas se debe considerar un TCE grave. 

Los niños con una puntuación GCS de 8 o menos pueden 
beneficiarse de la intubación. Sin embargo, los intentos prolon­
gados de asegurar un vía aérea endotraqueal pueden aumentar 
los períodos de hipoxia y retrasar el transporte a un centro apro­
piado. La oxigenación y ventilación adecuadas deben ser siem­
pre el objetivo, no la colocación del tubo ET. La mejor vía aérea 
para un niño es la más segura y eficaz. La ventilación con un dis­
positivo de MVB mientras se prepara para aspirar el vómito, si 
se produjera, puede ser una forma de intubación más segura y 
con frecuencia es la mejor para el niño con un TCE1Z

,14,15 . 

En un niño con signos y síntomas de aumento de la presión 
intracraneal (PIC) (hipertensión intracraneal), corno unas pupi­
las con reactividad lenta o arreactivas, hipertensión, bradicardia 
y patrones de respiración anormales, la hiperventilación puede re­
ducir transitoriamente la PICo Sin embargo, la hiperventilación 
reduce también el aporte global de oxígeno al SNC y puede agra­
var las lesiones hipóxicasz9

• Se recomienda no utilizar esta estra­
tegia salvo que el niño muestra signos de herniación o lateraliza­
ción. La monitorización del ETcoz debería dirigir el tratamiento 
en los niños intubados con un objetivo de conseguir unos 
35 mm Hg. La hiperventilación hasta un valor de ETcoz inferior 
a 25 mm Hg se ha asociado a un peor pronóstico neurológico15

. 

Si no se dispone de capnografía, una frecuencia ventilatoria de 
30 respiraciones/min en niños y 35 respiraciones/min en lactan­
tes deberá ser el criterio empleado16

• 

Durante un transporte prolongado puede resultar útil admi­
nistrar pequeñas dosis de manitol (0,5-1 g/kg de peso) cuando los 
niños tienen signos de hipertensión intracraneal; sin embargo, su 
uso puede dar lugar a hipovolemia con una reposición de volumen 
insuficiente. No se debería administrar manitol sobre el terreno sin 
analizar esta opción con el médico receptor o el hospital, salvo 
que lo autoricen los protocolos o las órdenes vigentes. Pueden apa­
recer convulsiones poco después de la lesión cerebral, que con fre­
cuencia no necesitan tratamiento por parte del personal prehospi-
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talario; sin embargo, una actividad convulsiva recurrente es preo­
cupante y puede requerir tratamiento con bolos intravenosos de 
diacepam (0,1-0,2 mg/kg/dosis). Según el protocolo, se pueden 
emplear midazolam o loracepam, aunque todas las benzodiacepi­
nas debe utilizarse con grandes precauciones por sus posibles efec­
tos secundarios de disminución de la ventilación e hipotensión. 

Traumatismos de la columna vertebral 
La indicación de una inmovilización de la columna en los pacien­
tes pediátricos se basa en el mecanismo de la lesión y los resulta­
dos de la exploración física, la presencia de otras lesiones que su­
gieran un movimiento violento brusco de la cabeza, el cuello o el 
tronco o la existencia de signos específicos de una lesión verte­
bral, como deformidad, dolor o déficit neurológico. Como sucede 
con los pacientes adultos, el tratamiento prehospitalario correcto 
de una columna que se sospecha inestable consiste en la estabili­
zación manual, el empleo de un collarín cervical del tamaño apro­
piado y la inmovilización sobre un dispositivo rígido de forma que 
la cabeza, el cuello, el tronco, la pelvis y las piernas se mantengan 
en una posición neutra alineada. Todo ello debe conseguirse sin 
inhibir la ventilación del paciente, la capacidad de abrir la boca o 
cualquier otra maniobra de reanimación que sea necesaria. El um­
bral para realizar una inmovilización de columna es a menudo 
menor en los niños por su incapacidad para comunicarse o parti­
cipar de alguna forma en su evaluación. La misma inmadurez con­
tribuye también al temor del niño y su falta de colaboración du­
rante la inmovilización. Un niño que se resiste con fuerza a los 
intentos de inmovilizarlo puede en realidad tener un riesgo ma­
yor de que empeore cualquier lesión vertebral existente. Puede re­
sultar válido adoptar la decisión de no sujetar a este tipo de enfer­
mos si se les puede convencer de que se tumben quietos a pesar 
de no estar atados. Cualquier decisión de interrumpir los intentos 
de inmovilización por el interés de la seguridad del paciente deben 
ser apoyados por una documentación exhaustiva de los motivos y 
también se debe realizar una valoración crítica del estado neuro­
lógico durante el traslado e inmediatamente después del mismo. 

Cuando la mayoría de los niños pequeños se colocan en una 
superficie rígida, el tamaño relativamente mayor de la parte pos­
terior de la cabeza provocará la flexión del cuello. Se deberá co­
locar un almohadillado suficiente (2-3 cm) por debajo del tronco 
que lo eleve, para permitir que la cabeza se encuentre en una po­
sición neutra. El almohadillado debe ser continuo y plano desde 
los hombros hasta la pelvis y se extenderá hasta los costados pa­
ra garantizar que la columna dorsal, lumbar y sacra se encuentra 
sobre una plataforma plana continua y estable sin movimientos. 
También se colocará un almohadillado entre los costados del ni­
ño y los bordes de la tabla para garantizar que no se produzcan mo­
vimientos laterales cuando se mueva la tabla o sea necesario gi­
rar al paciente y la tabla para evitar la aspiración del vómito. 

Actualmente están comercializados varios dispositivos nue­
vos de inmovilización pediátrica. El profesional de la asisten­
cia prehospitalaria debe practicar y familiarizarse con cualquier 
equipo especializado empleado por el sistema los ajustes nece­
sarios cuando inmovilice a un niño con un equipo de adultos . 
Si se utilizan dispositivos de tipo chaleco en un niño, el perso-

nal sanitario debe garantizar una inmovilización adecuada para 
prevenir la afectación respiratoria. Además, debe estar familia­
rizado con las técnicas de inmovilización de un niño pequeño 
en un asiento de seguridad de un coche3 0

,31. 

Lesiones torácicas 
La caja costal extremadamente flexible de los niños condiciona 
que se produzcan menos lesiones sobre la estructura ósea del tó­
rax, pero más riesgo de lesiones parenquimatosas, como contusio­
nes pulmonares, neumotórax y hemotórax. Un alto índice de sos­
pecha es la clave que permite identificar este tipo de lesiones. Todo 
niño que sufra un traumatismo sobre el tórax y el tronco debe ser 
estrechamente vigilado en busca de signos de dificultad respira­
toria y shock. Se debe monitorizar con cuidado a todos los niños 
con abrasiones o contusiones en el tronco tras un traumatismo por 
una fuerza contusa, ya que estos pueden ser los únicos datos que 
indiquen un aumento del riesgo de lesiones intratorácicas. 

Cuando se transporte a un niño que ha presentado un trauma­
tismo torácico contuso de alto impacto se debe monitorizar el 
ritmo cardíaco en cuanto se encuentre en camino hacia el centro 
sanitario. En otros casos, los elementos clave del tratamiento de 
un traumatismo torácico incluyen una atención cuidadosa de la 
ventilación y el transporte inmediato a un centro apropiado. 

Lesiones abdominales 
La presencia de un traumatismo contuso del abdomen, una pel­
vis inestable o distensión, rigidez o dolor abdominal postrau­
mático o un nivel de shock que no pueda explicarse por otra cau­
sa pueden asociarse a una posible hemorragia intrabdominal. 
Una marca del cinturón de seguridad alrededor del abdomen de 
un niño suele indicar posibles lesiones internas graves (figu­
ra 14-5). Los elementos clave del tratamiento de las lesiones ab­
dominales consisten en la reposición de líquidos, el oxígeno su­
plementario en concentraciones altas y el transporte rápido a 

FIGURA 14-5 «Signo del cinturón de seguridad» en un 
paciente de 6 años que tenía una rotura de bazo. Los signos del 
cinturón de seguridad se suelen asociar a lesiones 
intrabdominales graves. 
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un centro apropiado con monitorización continua durante el tra- Las medidas básicas de la asistencia de los traumatismos se 
yecto. Si el tiempo lo permite y no se reconocen fracturas evi- deben seguir en los traumatismos pediátricos, pero todos los pa­
dentes del tercio medio facial, se puede colocar una sonda oro- sos de la evaluación primaria pueden resultar más complicados 
gástrica o nasogástrica para descomprimir el estómago. que en los niños sin lesiones térmicas. La mayor parte de las 

Traumatismo de las extremidades 
En comparación con el esqueleto del adulto, el del niño se en­
cuentra en una fase de crecimiento activo y está formado por una 
gran proporción de tejido cartilaginoso y placas de crecimiento 
metabólicamente activas. Los ligamentos colaterales que mantie­
nen el esqueleto unido son, en consecuencia, más fuertes y ca­

paces de soportar las alteraciones mecánicas que los huesos a los 
que se encuentran unidos. Por tanto, un niño con un traumatis­
mo esquelético suele soportar fuerzas de deformación importan­
tes antes de manifestar fracturas o alteraciones de su esqueleto 
óseo. Las fracturas incompletas (<<en tallo verde») son frecuentes 
y pueden venir indicadas sólo por hipersensibilidad ósea y do­
lor al utilizar la extremidad afectada. 

Una alteración articular primaria por un traumatismo que no 
sea penetrante es infrecuente, comparada con las alteraciones de 
los segmentos diafisarios o epifisarios de los huesos. Las fractu­
ras que afectan a la placa de crecimiento deben identificarse 
minuciosamente y tratarse de forma que no sólo garanticen una 
consolidación adecuada, sino que también se impida el despla­
zamiento o la deformidad posterior a medida que el niño crez­
ca. También se debe tener en cuenta la posible asociación de le­
siones vasculares a lesiones ortopédicas en los niños y evaluar 
cuidadosamente los pulsos distales. A menudo, el personal sa­
nitario sólo puede descartar la presencia de una lesión potencial­
mente debilitante mediante el estudio radiológico o, ante el más 
mínimo indicio de un descenso de la perfusión distal, median­

te una arteriografía. 
No hay que distraerse de las lesiones potencialmente mor­

tales por la gran deformidad evidente que a veces se asocia al 
traumatismo de una extremidad. Una hemorragia no controla­
da representa la única situación potencialmente mortal relacio­
nada con un traumatismo de las extremidades. En un paciente 
pediátrico politraumatizado, al igual que en los adultos, el ini­
cio del transporte a un centro apropiado sin demora una vez com­
pletada la revisión primaria, la reanimación y una preparación 
rápida siguen siendo vitales para reducir la mortalidad. Si se pue­
de realizar una inmovilización básica durante el traslado sin dis-
traerse de la reanimación del niño, ayudará a reducir el sangra­
do y el dolor ocasionado por las fracturas de los huesos largos. 

Ouemaduras 
Tras una colisión de un vehículo motorizado y el ahogamiento, 
las quemaduras son la tercera causa de muertes por traumatismos 
pediátricos32

• Atender a un niño lesionado siempre supone un im­
portante reto emocional y físico para los profesionales prehospi­
talarios, pero este reto es todavía mayor en el caso de los niños 
quemados. El niño quemado puede tener edema en la vía aérea 
y el acceso IV puede verse dificultado por las quemaduras en los 
miembros; además, el niño puede estar histérico de dolor. 

muertes producidas por fuegos de estructuras no se deben di­
rectamente a las quemaduras de partes blandas, sino que son se­
cundarias a la inhalación de humo. Cuando los niños quedan 
atrapados en un incendio, con frecuencia se esconden del fue­
go debajo de la cama o en el baño. Estos niños a menudo mue­
ren y sus cuerpos no presentan quemaduras cuando se recupe­
ran, ya que fallecen por la toxicidad del monóxido de carbono 
o el cianuro y la hipoxia. Más del 50% de los niños menores de 
9 años que quedan atrapados en incendios de estructuras sufren 
cierto grado de daño por inhalación del humo. 

El edema inducido por la temperatura de la vía aérea siempre 
supone una preocupación en los pacientes quemados, aunque es­
pecialmente en los niños. El menor diámetro de la tráquea infan­
til implica que 1 mm de edema producirá una obstrucción de la 
vía más importante que en el adulto con una de mayor diámetro. 
El control precoz de la vía aérea mediante intubación endotra­
queal se debe hacer antes de que el niño desarrolle signos o afec­
tación respiratoria. Un niño con edema de la vía aérea puede es­
tar sentado hacia delante y babear. Tras colocar el tubo ET, se debe 

proteger de una descolocación inadvertida o de su extracción. Si 
se produce una extubación accidental del paciente, el profesio­
nal puede no ser capaz de intubar a un niño por segunda vez. Ase­
gurar un tubo ET en un niño con descamación de la piel facial y 
heridas rezumantes resulta difícil. No se debe tratar de asegurar 
el tubo en la cara con esparadrapo en los niños con quemaduras 
faciales. El tubo ET se debería asegurar con dos trozos de cinta um­
bilical uno de los cuales se coloca por encima de la oreja y el otro 
por debajo. Una alternativa eficaz es el uso de tubos IV. 

Resulta esencial conseguir un acceso intravascular rápido 
para evitar el desarrollo de shock. El retraso de la reanimación 
con volumen en niños se ha asociado a un pronóstico clínico sig­
nificativamente peor con aumento de la mortalidad, especial-
mente en lactantes quemados. 

Un exceso de líquidos puede ocasionar complicaciones res­
piratorias y edema, que causa daños en las regiones quemadas. 
Tras asegurar la vía aérea y realizar una ventilación adecuada, es 
esencial conseguir un acceso venoso con rapidez. Los niños tie­
nen un volumen intravascular pequeño y el retraso en la reanima­
ción con líquidos puede producir un shock hipovolémico. Para 
aportar los grandes volúmenes de líquidos IV que se necesitan 
en las quemaduras críticas, estos enfermos deben tener colocadas 
dos vías IV periféricas para conseguir una velocidad de flujo IV 
corno la que se suele necesitar. La colocación de una sola vía grue­
sa plantea suficientes retos y dos mucho más. Las quemaduras de 
las extremidades pueden dificultar o imposibilitar la obtención 
de un acceso suficiente para realizar una reanimación con líqui­
dos adecuada. En los niños quemados, un retraso en el tratamien­
to IV de tan solo 30 minutos puede causar un shock hipovolémi­
co. Tras conseguir el acceso IV periférico, se deben adoptar las 
medidas para asegurarse de no sacar o modificar de forma inad­
vertida la posición de la vía. Las técnicas empleadas para asegu­
rar la vía IV suelen resultar ineficaces si se aplican sobre una que-
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madura o cerca de ella porque el esparadrapo y las vendas pue­
den adherirse al tejido quemado. Si es posible, se debe asegurar 
la vía IV con una sutura de venda Kerlex. 

Cuando no se puede obtener una vía venosa periférica, se de­
berían emplear catéteres intraóseos. Aunque antes sólo se defendía 
su utilización en niños menores de 3 años, las infusiones intra­
óseas se utilizan ahora en niños mayores y también en adultos. Si 
se traslada a un niño con una sonda de Foley, se deberían ajustar 
los líquidos para asegurar una diuresis de 1 mIlkg/h. Si la diure­
sis no resulta adecuada, se administra una embolada de 20 ml/kg 
de líquido y se aumenta la velocidad de administración dellí­
quido de reanimación. El volumen de líquido que se administra 
típicamente a un enfermo quemado se estima con la «regla de los 
nueves», un método rápido e impreciso de estimar las necesida­
des de líquidos en las heridas de guerra en adultos. La premisa de 
este método de estimación del tamaño de las quemaduras es que 
las grandes regiones corporales del cuerpo adulto (p. ej., cabeza, 
brazo, parte anterior del tronco) representan cada una un 9% de 
la superficie corporal total (SCT). Las regiones anatómicas de los 
niños son distintas proporcionalmente que en los adultos; su cabe­
za es más grande y sus miembros más pequeños. Por tanto, para 
estimar la extensión de las quemaduras en niños se deberían uti­
lizar diagramas específicos para la edad, no la regla de los nueves. 

Según el tamaño de las quemaduras se determinará el volu­
men IV (véase capítulo 13). Se deben mencionar dos consideracio­
nes importantes en el caso de los niños. En primer lugar, los 
niños pequeños tienen una reserva de glucógeno limitada. El glu­
cógeno es una molécula utilizada para el almacenamiento de hi­
dratos de carbono y que se libera en situaciones de estrés. Si los 
depósitos de glucógeno se deplecionan, el niño puede sufrir una 
hipoglucemia. En segundo lugar, el niño tiene una relación volu­
men/superficie elevada; la forma general de un adulto es cilíndri­
ca, mientras que los niños se parecen a una esfera. La implicación 
clínica es que los niños precisan más líquidos IV. Para afrontar es­
tos dos aspectos, además del líquido calculado para la reanimación, 
se deben administrar líquidos de mantenimiento con glucosa al 5% . 

Cada año 1,5 millones de niños sufren malos tratos en todo 
el mundo mediante quemaduras, lo que supone un 20% de to­
das las formas de malos tratos infantiles33

-
35

• Un 20%-25% de los 
niños ingresados en unidades de quemados pediátricos han si­
do víctimas de malos tratos infantiles36

,37. Una mayor conciencia 
de este problema por parte de los profesionales prehospitalarios 
puede mejorar la detección y persecución de estos agresores. 

Los dos mecanismos mediante los cuales los niños se queman 
son la escaldadura y las quemaduras por contacto. Las escaldadu­
ras son las más frecuentes en los casos de malos tratos y se produ­
cen típicamente en niños que están entrenando el control de los es­
fínteres. La situación más habitual es un niño que se ensucia y es 
introducido en una ducha con agua hirviendo. Estas quemaduras 
por escaldadura se caracterizan por una delimitación neta entre el 
tejido quemado y el sano y por el respeto de los pliegues de flexión. 

Las quemaduras por contacto son el segundo tipo de quema­
duras en casos de malos tratos. Los objetos que se suelen em­
plear para provocarlas son pinzas de rizar el pelo, planchas y 
cigarrillos. Las quemaduras por cigarrillo son redondeadas y mi­
den ligeramente más de 1 cm de diámetro (típicamente 1,3 cm). 

Para ocultar estas lesiones, el maltratador puede elegir regiones 
cubiertas por la ropa, la zona situada por encima de la línea del 
cabello en el cuero cabelludo e incluso las axilas. Las quema­
duras por contacto accidentales tienen un margen irregular y una 
profundidad heterogénea, mientras que las provocadas de forma 
voluntaria tienen márgenes regulares y profundidad homogénea. 
Todas las superficies del cuerpo humano tienen cierto grado de 
curvadura, de forma que cuando un objeto caliente contacta con 
cualquier superficie tendrá un punto de contacto inicial y lue­
go se alejará del mismo. Por eso, la lesión resultante tendrá un 
margen y profundidad irregulares. Cuando se utiliza de forma 
deliberada un objeto para quemar a una persona, se presionará 
sobre el mismo y la quemadura tendrá un patrón de límites ne­
tos y una profundidad homogénea (véase capítulo 13). 

Es importante mantener un elevado índice de sospecha ante 
los malos tratos y notificar todos los casos sospechosos. Realice 
observaciones meticulosas del entorno, como la posición de los 
muebles, la presencia de pinzas para rizar el pelo o la profundi­
dad del agua de la bañera. Anote los nombres de las personas que 
estaban en el lugar. Cualquier niño con sospecha de quemaduras 
por malos tratos debe ser atendido en un centro con experien­
cia en la atención de niños quemados, independientemente del 
tamaño de las lesiones. 

Tratamiento del dolor 
Igual que sucede con los adultos, se debe plantear el tratamiento 
del dolor en niños durante la asistencia prehospitalaria. Las in­
dicaciones de analgesia incluyen las lesiones aisladas en los miem­
bros y la sospecha de fractura vertebral. La inyección de dosis de 
un narcótico intravenoso bajas y bien ajustadas no debería afecta 
a la exploración neurológica o abdominal. Morfina y fentanilo son 
opciones aceptables, pero se deberían administrar sólo siguiendo 
un protocolo escrito o previa orden del control médico. Dados los 
efectos secundarios de hipotensión e hipoventilación, todos los en­
fermos que reciban narcóticos IV deberían ser monitorizados con 
pulsioximetría y determinación seriada de los signos vitales. En 
general no se deben administrar benzodiacepinas combinadas con 
narcóticos por el peligro de parada respiratoria. 

Transporte 
Dado que la llegada a tiempo a un centro apropiado es el elemen­
to clave en la supervivencia del paciente, la clasificación es una 
parte importante del tratamiento. 

La tragedia de una muerte traumática pediátrica prevenible 
se ha documentado en varios estudios publicados en las últi­
mas tres décadas. Hasta el 80% de las muertes traumáticas pe­
diátricas podrían clasificarse como prevenibles. Estas estadísti­
cas han sido una de las primeras motivaciones para el desarrollo 
de centros de atención al trauma pediátrico regionales en los que 
se ofrece una asistencia continua y sofisticada de alta calidad. 

En muchas zonas urbanas existen centros de atención al trau­
ma pediátrico y de adultos. Si el paciente poli traumatizado pe­
diátrico sólo sufre un pequeño retraso en su transporte, puede be­
neficiarse de las capacidades iniciales de reanimación y asistencia 
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definitiva que existen en los centros especializados en el trata­
miento de niños traumatizados. En muchas zonas el centro de 
atención al trauma pediátrico especializado más cercano se en­
cuentra a varias horas de camino. En estos casos, un niño con un 
traumatismo grave debe ser transportado al centro de atención 
al trauma de adultos más cercano, dado que una reanimación y 
valoración precoces antes del traslado a un centro pediátrico pue­
den mejorar la supervivencia38

• Cuando no existe un centro de 
atención al trauma pediátrico especializado cercano, el personal 
que trabaja en los centros de atención al trauma de adultos tiene 
experiencia en la reanimación y el tratamiento de los pacientes 
traumatológicos tanto adultos como pediátricos. En las zonas en 
que no haya cerca ninguno de estos centros, un niño que ha pre­
sentado un traumatismo grave debe ser trasladado al hospital 
apropiado más próximo (para pacientes traumatológicos) según 
los protocolos locales. Se valorará el transporte médico aéreo en 
las áreas rurales para acelerar el traslado. Existen pocas pruebas 
de que el transporte aéreo aporte beneficios en las zonas urba­
nas en las que el transporte por carretera a un centro de atención 
al trauma pediátrico se puede realizar casi a la misma velocidad39

• 

La revisión de más de 15.000 registros del NPTR indica que 
el 25% de los niños tiene un traumatismo suficientemente gra­
ve para requerir la derivación a un centro de atención al trauma 
pediátrico designado. El uso de los PTS ayudará a realizar la de­
rivación de forma apropiada. Muchos servicios de emergencia 
médica (SEM) y sistemas de atención al trauma utilizan otros cri­
terios de clasificación pediátrica, que pueden depender de los 
protocolos regionales, estatales o locales. Todos los profesiona­
les prehospitalarios deben conocer bien los protocolos de clasi­
ficación que están funcionando en sus propios sistemas. 

Traslado prolongado 
En ocasiones se plantea una situación como consecuencia de la 
clasificación o de las condiciones ambientales en la que el tras­
lado se va a retrasar y el profesional prehospitalario debe reali­
zar la reanimación inicial del niño lesionado. Aunque esto pue­
de no ser óptimo por la falta de recursos sobre el terreno (p. ej., 
sangre) y la incapacidad de realizar las pruebas diagnósticas e in­
tervenciones terapéuticas precisas, si se aplican los principios 
comentados en este capítulo de forma organizada se podría tra­
tar de forma segura al niño hasta conseguir que llegue al centro 
de atención al trauma. Si se puede mantener contacto por radio 
o teléfono con el centro receptor, resultará esencial una comu­
nicación constante con retroalimentación para los miembros del 
equipo de trauma del hospital y prehospitalario. 

El tratamiento debe incluir una valoración seriada continua 
de ABCDE. Se debe estabilizar de forma segura al niño sobre una 
tabla con precauciones vertebrales. La tabla debería almohadillar­
se lo mejor posible. Dado que no se retrasa el traslado para intu­
bar al niño, si existen dudas sobre la vía aérea y la tripulación 
está formada en intubación pediátrica mediante intubación de se­
cuencia rápida (ISR) o sin ella, se debería proceder a realizar la 
intubación endotraqueal. Se debe monitorizar la pulsioximetría 
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Y si es posible también la ETco2 , sobre todo en niños con trau­
matismos craneales. Si existen signos de shock, se deben admi­
nistrar emboladas de 20 ml/kg de RL o SN hasta que se corrijan 
los signos vitales o se traslade al niño. Se calcula la GCS y se con­
trola de forma seriada. Se siguen valorando otras lesiones y se de­
ben realizar esfuerzos para mantener al niño normotérmico. Las 
fracturas se deben inmovilizar y estabilizar realizando una valo­
ración neurovascular seriada. El ciclo de valoración continuada 
de la evaluación primaria se debe repetir hasta que el niño se pue­
da trasladar con seguridad. 

Cualquier cambio o descompensación del niño obliga a valorar 
con rapidez el ABCDE. ¿Se encuentra el tubo traqueal bien colo­
cado en la vía y asegurado? Si es así, ¿se ha producido un neumo­
tórax a tensión o se ha colocado el tubo en el bronquio principal 
derecho? Si el niño ha recibido una cantidad de líquido suficien­
te, pero sigue en shock, ¿se ha producido un taponamiento cardía­
co, una contusión cardíaca grave o existe una fuente de hemorra­
gia oculta, como una lesión intrabdominal o una laceración del 
cuero cabelludo no detectada? ¿Se han producido cambios en la 
GCS? ¿Existen signos de lateralización que sugieren una lesión cra­
neal traumática progresiva y que obliguen a realizar una ventila­
ción más agresiva o administrar manitol? ¿Existen alteraciones neu­
rovasculares en alguna extremidad? ¿Está el niño normotérmico? 
Si se dispone de contacto por radio, se deberá solicitar consejo y 
ayuda permanente durante el proceso de reanimación. 

Si se presta atención a estos principios básicos y se evalúa de 
forma continua el ABCDE, será posible realizar una reanimación 
adecuada hasta que el niño llegue a un centro de asistencia de­
finitiva. 

Clasificación infantil 
en situaciones de desastre: 
JumpSTART 
Muchas, si no la mayor parte, de las grandes catástrofes (GC, o in­

cidente con múltiples víctimas) implican a niños. Los equipos de 
respuesta no sólo deberán afrontar el estrés y el posible caos de­
rivado de la asistencia de múltiples pacientes con rapidez, sino 
además tendrán que trabajar de forma eficaz cuando se atiende a 
uno o más niños con lesiones potencialmente graves. En esta si­
tuación tan exigente, la existencia de normas de clasificación ob­
jetivas para pacientes de todas las edades puede ayudar a garan­
tizar el principio de hacer lo mejor que se pueda para el máximo 
número posible de personas. En las situaciones de clasificación 
ante un desastre primario ningún paciente es más que otro, sea 
cual sea su edad o estado social. La clasificación para las GC 
debe realiz81'se con la cabeza, no con el corazón. Si las víctimas in­
fantiles reciben tratamiento preferente en una GC por la ansiedad 
del profesional, por su falta de confianza, por una sencilla compa­
sión o por buena intención, se puede asignar recursos a un niño 
que no los necesita o que no se puede beneficiar de ellos, privan­
do de estos a un adulto que podría beneficiarse de los recursos. 
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La herramienta de clasificación START es el sistema de cla­
sificación en GC primarias objetiva más utilizada en EE. UU. y 
muchos otros países. Por desgracia, no se ajustaba bien a los ni­
ños, sobre todo a los más pequeños con signos vitales normales 
distintos de los adultos. Para resolver este problema de caren­
cia de una herramienta específica para clasificación infantil en 
las catástrofes, el Dr. Lou Romig, pediatra de urgencias y médi­
co del SEM de Florida, desarrolló la herramienta de clasificación 
]umpSTART en 1995. La estructura de esta herramienta es pa­
ralela a la de START y se puede emplear de forma simultánea 
con esta durante la clasificación primaria en una GC tanto en 
adultos como en niños. Los pacientes se clasifican en las mismas 
cuatro categorías de agudeza (rojo/inmediato; amarillo/retrasa­
do; verde/menor, y negro/muerto o expectante) y se aborda el 
tratamiento de cada víctima con la misma valoración estructu­
rada. Los puntos decisivos de esta valoración estructurada se 
ajustan para adaptarse a la edad aparente de la víctima. 

El término «edad aparente» es un término específico para los 
niños. Los niños suelen parecer mayores o más pequeños de lo 
que realmente son. Las normas de clasificación basadas en la 
edad absoluta fallan cuando el profesional se ve obligado a adi­
vinar qué edad tiene un niño. Los responsables del desarrollo 
de START especifican que su herramienta se debería emplear 
en pacientes que pesan 45 kg o más, parámetro que resulta difí­
cil de aplicar sobre el terreno. Como las comparaciones direc­
tas entre START y ]umpSTART muestran un mayor grado de 
acuerdo para niños adolescentes, el Dr. Romig sugiere que se apli­
quen las siguientes normas para optar por START o ]umpSTART: 

• Si el paciente parece un niño, utilice ]umpSTART. 
• Si el paciente parece un adulto joven o mayor, utilice 

START. 

Clasificación primaria 
La clasificación primaria con el sistema ]umpSTART empieza 
igual que con START ordenando a todas las víctimas capaces de 
deambular que se marchen a un área designada a esperar a la cla­
sificación secundaria (figura 14-6). Los responsables de la res­
puesta deben ser conscientes de que: 1) los adultos pueden lle­
var con ellos niños al área de clasificación «verde», y 2) algunos 
niños pueden no ser capaces de andar por su grado de desarro­
llo. Por tanto, la capacidad de caminar no es criterio suficiente 
para detectar algunos niños que pueden tener sólo lesiones leves. 
La herramienta ]umpSTART incluye una adaptación para valorar 
a los niños que no saben caminar por su edad, por un retraso en 
el desarrollo o por una discapacidad física, como se explica más 
adelante. Los adultos que caminan pueden llevar a los niños a 
la zona verde. Estos niños no han sido clasificados todavía y de­
berían ser los primeros valorados por los responsables de la cla­
sificación secundaria en el área verde. ]umpSTART se debe apli­
car en el área verde para clasificar de forma primaria a estos niños. 
Cualquier niño que cumpla criterios rojos o amarillos debería ser 
trasladado a la zona de tratamiento adecuado. 

Cuando las víctimas no han sido clasificadas, ]umpSTART y 
START siguen de la misma forma y los responsables de la respues-

ta clasifican a las víctimas conforme se las encuentran (figura 14-7). 

Si la víctima conserva la capacidad de respirar de forma espontá­
nea, se valorará la frecuencia ventilatoria. Si no respira, el profe­
sional debe abrir la vía aérea y volver a evaluar la respiración 
espontánea. En ambos sistemas de clasificación, si el paciente em­
pieza a respirar, se considera «rojo». En este momento START de­
termina que si el paciente no empieza a respirar tras abrirle la vía 
aérea, no se debe valorar más y se clasifica como «negro». 

]umpSTART ofrece una opción adicional para los niños en 
apnea. Es más probable que los niños tengan una parada respi­
ratoria y conserven algo de circulación antes de que el corazón 
sufra una anoxia irreversible que los adultos. Romig alude a este 
fenómeno como «ventana de salvabilidad». Los adultos tienen 
más probabilidades de sufrir una parada cardíaca o circulatoria 
primaria que posteriormente ocasiona la apnea. Aunque no se ha 
demostrado científicamente, en teoría es posible que un niño 
en parada respiratoria inicial que conserva alguna circulación no 
evolucione a una parada cardiorrespiratoria completa si se rei­
nicia la respiración. Esta puede ser la diferencia fisiológica más 
importante entre los niños y los adultos de cara a la clasificación. 
]umpSTART reconoce esta diferencia exigiendo al profesional 
que compruebe si existe pulso. Si se identifica pulso (en la lo­
calización con la que el profesional se sienta más cómodo), el 
profesional deberá aplicar cinco respiraciones de reanimación 
a través de un dispositivo de barrera para protegerse, de forma 
que se abran las vías aéreas y si es posible se generen respira­
ciones espontáneas. Observe que esto no implica una MVB, algo 
cuyo uso resultaría sorprendente para un responsable de la cla­
sificación. Un dispositivo de barrera sencillo, como los protec­
tores para reanimación cardiopulmonar (RCP) que se pliegan 
como un llavero, es suficiente. Si esta maniobra para abrir la vía 
aérea inferior (el «salto inicial») genera respiraciones espontá­
neas, el responsable de la reanimación no deberá seguir venti­
lando al niño, pero lo deberá clasificar como «rojo» y seguir con 
su trabajo. Si existen suficientes personas para atenderlo, se pue­
de asignar a una para que vigile al niño y controle la vía aérea, 
pero el responsable de la clasificación debe terminar su tarea. 
Si persiste la apnea tras cinco respiraciones, se debe asumir que 
pronto va a producirse una parada circulatoria y luego comple­
ta, salvo que se apliquen recursos intensivos de inmediato; estos 
recursos no suelen estar disponibles en las GC, de forma que el 
paciente se deberá clasificar como «negro» y el responsable de­
berá continuar con su trabajo. 

El resto del algoritmo es igual al de la herramienta START, con 
puntos de toma de decisiones modificados para ajustarse a las nor­
mas pediátricas. Las frecuencias ventilatorias de ]umpSTART 
para clasificar él un paciente como rojo son menos de 15 respira­
ciones/min y más de 45 respiraciones/mino Observe que ]ump­
START incluye un valor umbral para las respiraciones demasiado 
bajo, una situación más peligrosa que la taquipnea. La combina­
ción de los umbrales de START/]umpSTART para la respiración 
son 15-30-45, un esfuerzo intencionado para facilitar la memori­
zación. 

Los niños con frecuencias ventilatorias de 15-45 se valoran 
para detectar la perfusión mediante la presencia o ausencia de 
pulsos. No se emplea el relleno capilar porque esta medida 
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Clasificación pediátrica JumpSTART para GC© 

Sí 

Sí Menor 

Colocar la vía 

Inmediata 

< 15 o > 45 

No 

«p" (inadecuada), 
postura o «U" 

«A», «V» o «p" 
(apropiado) 

Clasificación 
secundaria* 

'---------./ * Valorar antes a los 
lactantes como 
clasificación secundaria 
con el algoritmo JS 

.-----------, completo 
iración 

Inmediata 

No Muerte 

APNEICO 
Muerte 

Inmediato 

Inmediato 

Inmediata 

Retrasado 

FIGURA 14-6 Algoritmo JumpSTART. 
(Por cortesía del Dr. Lou Romig.) 

de perfusión periférica se afecta con facilidad por el ambiente y 
resulta difícil de valorar con poca luz. START también recoge 
la presencia o ausencia de pulsos como medida alternativa de la 
perfusión. Los profesionales del rescate deberían buscar el pul­
so pediátrico en la zona que más cómoda les resulte. Si el pulso 
se palpa con facilidad, se debe valorar el estado mental. Si no se 
palpa pulso, el paciente se clasifica como «rojo ». 

START utiliza la capacidad de obedecer a órdenes sencillas 
como medida de un estado mental adecuado. Como algunos ni-

ños con estado normal no obedecen a las órdenes por su grado 
de desarrollo, por miedo o por falta de comprensión, Jump­
START utiliza el sistema AVPU para la valoración neurológica. 
Si el niño está alerta, no alerta pero responde a la voz o si res­
ponde de forma apropiada a estímulos dolorosos, el estado neu­
rológico posiblemente no tenga una afectación peligrosa y el ni­
ño se clasifica como «amarillo ». Una respuesta adecuada a los 
estímulos dolorosos implica capacidad de localizar el dolor y 

de alejarse de forma voluntaria del estímulo o bien de alejarlo. 
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Algoritmo de clasificación START/JumpSTART combinados 

Ausencia de 

Inmediata 

Clasificación secundaria* 

Inmediata 

Muerto 

* Utilizando el algoritmo JS 
valorar en primer lugar a 
los niños que no pueden 
caminar por sí mismos 

>30 adulto Inmediata 
<15 0>45 PEDI 

RC >2 segundos (adulto) 
Ausencia de pulso palpable 

(PEDI) 

No obedece órdenes 
(adulto) 

Obedece órdenes Retrasado 
«A", «V" o «P» (apropiado) (pediátrico) 

FIGURA 14-7 Algoritmo START y JumpSTART combinados. 
(Por cortesía del Dr. Lou Romig.) 

Los nifíos que no localizan el estímulo doloroso y responden con 
movimientos generalizados o sonidos sin sentido, que muestran 
posturas de decortica¡:;ión o descerebración o que no responden 
en absoluto, se clasifican como «rojos». Observe que los nifíos 
del grupo amarillo posiblemente tienen un estado neurológico 
suficiente para conservar el reflejo nauseoso. Los nifíos de la cla­
se roja posiblemente tienen menos capacidad de proteger su pro­
pia vía aérea con el reflejo nauseoso. 

En resumen, los nifíos que no pueden caminar (de forma agu­
da), pero tienen respiraciones espontáneas entre 15 y 45 respira­
ciones/min, con pulsos palpables y que responden bien al dolor 
(o mejor) en la valoración AVPU se clasifican como «amarillos» . 
Los nifíos en apnea, que tienen pulsos y responden a la ventila­
ción con cinco respiraciones, que tienen una frecuencia menor de 
15 respiraciones/min o superior a 45 respiraciones/min, que no 
tienen pulsos palpables o que responden de forma inadecuada, 
con adopción de posturas o ausencia de resp uesta al estímulo do­
loroso se clasifican como «rojos». 

Como se comentó antes, no todos los niños tienen la capaci­
dad básica de caminar por su grado de desarrollo o por discapa­
cidad. Esto no implica que no se les pueda asignar a una catego­
ría verde en la clasificación primaria. Los niños que no pueden 
caminar deben ser sometidos al algoritmo JumpSTART. Si el pa­
ciente cumple cualquier criterio rojo, se debo clasificar así. Si el 

paciente cumple criterios de amarillo, se debe explorar con ra­
pidez para detectar' signos externos de lesiones importantes, como 
quemaduras significativas, heridas penetrantes o pérdida de 
tejido, hemorragia incontrolable o distensión abdominal. Si se 
identifican signos externos importantes, clasificar al nifío como 
«amarillo». (Recuerde que se ha determinado ya que el nifío no 
cumple criterios fisiológicos de rojo.) Si el paciente no tiene sig­
nos externos de lesiones importantes, se lo clasifica como «verde». 

En muchas circunstancias resulta difícil separar a los nifíos 
de sus guardianes. Si un guardián se niega a dejar al nifío , cla­
sifíquelos juntos y remítalos a la zona de tratamiento ca res­
pondiente al más grave de los dos . Siempre que sea posible, 
no malgaste el tiempo en vencer la resistencia de la familia a 
permanecer junta, aunque en algunos momentos se puede se­
parar a los miembros de la familia para que cada uno reciba la 
mejor asistencia especializada. 

Clasificación secundaria 
La clasificación primaria con las herramientas START, JumpSTART 
o cualquier otra sólo representa el principio de un proceso diná­
mico. Todas las víctimas deberán ser revaloradas con la máxima 
frecuencia posible para detectar mejorías o deterioros importantes. 
La clasificación secundaria se parece a una evaluación secunda-
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ria porque se vuelve a valorar la fisiología, se identifican las alte­
raciones anatómicas y, cuando sea posible, se inicia el tratamien­
to. Los pacientes pueden ser reclasificados «al alza» o «a la baja» 
durante este proceso de clasificación secundaria. En general las 
prioridades de traslado y los destinos se determinan en esta fase. 

No existen herramientas o protocolos de clasificación secunda­
ria para las CC aceptados de forma generalizada. En general, los pa­
cientes que necesitan tratamientos urgentes sólo disponibles a ni­
vel hospitalario (p. ej., transfusiones de sangre, cirugía a vida o 
muerte) deben tener la máxima prioridad de traslado. Tras comple­
tar la clasificación primaria y empezar la secundaria y el tratamien­
to de las lesiones más urgentes, si se cuenta con personal suficien­
te, todos los pacientes de la categoría negra deberían ser valorados 
de nuevo para detectar signos de vida. La reanimación sólo se 
debe intentar cuando los pacientes que se pueden salvar no nece­
siten el personal o los recursos y si las lesiones aparentes y el tiem­
po indican que existe alguna opción de sobrevivir. Se pueden rea­
lizar cuidados paliativos en pacientes del grupo negro que todavía 
están vivos, pero cuyas lesiones no permiten la supervivencia in­
dependientemente de que se apliquen recursos sofisticados. 

Resumen y beneficios 
La herramienta de clasificación para CC pediátrica JumpSTART 
funciona bien como complemento a START o cualquier otra 
herramienta de clasificación para CC de adultos para la clasifi­
cación primaria de los niños en una Ce. En JumpSTART los PW1-

tos de decisión fisiológica se han ajustado para tener en consi­
deración la fisiología normal de los niños de distintas edades. 
JumpSTART reconoce que la forma de muerte principal de los 

E 
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niños con lesiones agudas es la parada/insuficiencia respirato­
ria y añade pasos adicionales para identificar a los pacientes den­
tro de esta «ventana de salvabilidad». El ensayo de ventilación 
JumpSTART abre la vía aérea inferior del niño en apnea con pul­
so para tratar de estimular la respiración espontánea. Además, 
JumpSTART incorpora una adaptación para niños inmaduros o 
con necesidades especiales, que no cumplen los criterios de ca­
minar de los enfermos considerados «verdes». 

Un sistema de clasificación objetiva de los niños implica­
dos en una GC beneficia a las víctimas y los profesionales res­
ponsables de la asistencia. Al seguir un esq uema de valoración 
objetivo y limitado de forma precisa, los profesionales pueden 
centrar su trabajo estresante y con un tiempo limitado dentro 
de un entorno caótico y pleno de emociones . El sistema de cla­
sificación especifica las prioridades de tratamiento, de forma que 
el profesional puede sentir una menor responsabilidad por adop­
tar decisiones de vida o muerte sobre niños y puede encontrar 
tranquilidad al saber que ha intervenido a la hora de atender al 
máximo número posible de pacientes de la forma adecuada. 

Los lectores que deseen más información sobre el Jump­
START deben consultar www.jumpstarttriage.com. 

El niño golpeado 
y maltratado 
Los malos tratos infantiles son una causa importante de trau­
matismos en los niños. Casi un 20% de las quemaduras pediá-

F 
FIGURA 14-8 Indicadores de posibles malos tratos. A. «Ojos de mapache» o hematoma periorbitario, una posible indicación de 
una fractura de la fosa anterior del cráneo. B. Quemadura reciente de un cigarrillo en la palma de la mano. C. Abrasiones recientes 
por una lesión por ataduras. D. Mordeduras humanas. E. Escaldadu ras en los pies. F. Latigazus y abrasiones en las piernas como 
conse\..uencia de malos tratos con un cable eléctrico. 
(Tomado de Sanders M: Mosby's paramedic textbook, ed 2, St Louis, 2001, Mosby.) 
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tricas se deben a malos tratos o abandono infantil. El profesio­
nal de la asistencia prehospitalaria debe tener en cuenta la po­
sibilidad de malos tratos cuando las circunstancias así lo in­
diquen. 

En muchas jurisdicciones, el profesional de la asistencia pre­
hospitalaria está obligado legalmente a denunciar cuando iden­
tifica un posible caso de malos tratos infantiles. En general, los 
informadores que actúan de buena fe están protegidos frente a 
las acciones legales que pueden ejercer las partes denunciadas. 

El profesional de la asistencia prehospitalaria sospechará ma­
los tratos ante alguno de los siguientes casos: 

• Existen discrepancias entre la historia y el grado de 
lesiones físicas o se cambia la historia a menudo. 

• Respuesta familiar inadecuada. 
• Ha transcurrido un tiempo prolongado entre el momento 

de la lesión y la búsqueda real de asistencia médica. 
• La historia del traumatismo no es compatible con el nivel 

de desarrollo del niño. Por ejemplo, una historia que 
indique que un recién nacido se ha caído de la cama debe 
levantar sospechas porque los recién nacidos son 
incapaces de rodar por su nivel de desarrollo. 

Algunos tipos de lesiones también indican malos tratos, ta­
les como (figura 14-8): 

• Hematomas múltiples en grados variables de resolución 
(excluidos las palmas, antebrazos, regiones pretibiales y la 

CUADRO 14-6 Documentación de los malos tratos infantiles 

Los técnicos de emergencias médicas (TEM) pueden ser los 
únicos profesionales que acudan al lugar de un crimen que 
implique malos tratos infantiles. Aunque se debe reconocer 
que los TEM se ven sometidos a una inmensa presión en el lugar 
de una urgencia, ocupan una posición única para recoger 
pruebas de importancia extrema para ayudar a determinar los 
mecanismos de las lesiones e identificar al maltratador. Los TEM 
deberían documentar 10 aspectos fundamentales a la hora de 
responder a una llamada porque «un niño necesita ayuda»: 

1. Documentar todos los adultos y niños presentes. 
2. Documentar todas las afirmaciones y el comportamiento de 

las personas presentes. Como registradores de las 
afirmaciones realizadas en el lugar, los TEM deben estar 
familiarizados con las características que deben tener las 
afirmaciones para poder ser tenidas en consideración en un 
juicio: 
a. Identifique y demuestre quién ha realizado la afirmación. 
b. Registre todas las afirmaciones en el informe oficial. 
c. Registre el contenido. 
d. Anote el momento en el que se realizó la afirmación. 
e. Registre la conducta de la persona que la hace. 
f. Explique su trabajo. 
g. Realice preguntas de seguimiento de prueba. 
h. Registre la pregunta. A menudo sólo es posible 

comprender la respuesta sabiendo qué se ha preguntado. 
i. Enumere las personas que también escucharon la 

respuesta. 
3. Registre el entorno. Los TEM puede llegar al lugar antes de 

que los cuidadores lo limpien, modifiquen o destruyan las 
pruebas. 

4. Recoja los objetos importantes. Resulta esencial conservar 
el mecanismo posible de lesión para comprobar la historia 
del sospechoso. 

5. Identifique y anote la edad del niño y su nivel de 
desarrollo. 

6. Conozca los signos de malos tratos y abandono: 
a. Signos de malos tratos físicos: fracturas inexplicadas; 

hematomas; ojos morados, cortes, quemaduras y 
erosiones; patrón de las lesiones y marcas de 
mordeduras; comportamiento antisocial; temor a los 
adultos; signos de apatía; depresión, hostilidad o estrés; 
trastornos alimentarios. 

b. Signos de abuso sexual: dificultad para caminar o 
sentarse; exceso de adaptabilidad; agresividad excesiva; 
pesadillas, enurE;!sis nocturna, cambios drásticos del 
apetito; interés inadecuado por el acto sexual o 
conocimientos inapropiados; temor a una persona 
determinada. 

c. Signos de abandono: ropas inadecuadas; sucio/sin 
bañar; olor corporal intenso; exantema del pañal grave; 
bajo peso; falta de alimentos, leche o juguetes; 
consumo de drogas o alcohol por los padres o los 
niños; aparente falta de vigilancia; malas condiciones 
de vida. 

7. Valorar a los niños presentes en llamadas no relacionadas. 
8. Valorar a los niños y adultos con discapacidades. 
9. Seguir las exigencias y procedimientos de notificación 

obligatoria. 
10. Interaccionar con el equipo multidisciplinario (EMO). 

Los casos de malos tratos y abandono infantil están plagados de 
aspectos dificultosos. Para conseguir que los responsables sean 
culpados por sus actos se necesita una documentación 
meticulosa, una investigación bien realizada y un trabajo en 
equipo. Los TEM ocupan una posición única para observar y 
documentar información de vital importancia a la hora de valorar 
un posible maltrato infantil. 

Modificado de Rogers LL: Emergency medical professionals: assisting in identifying and documenting child abuse and neglect. NCPCA Update 
Newslett 17 (7): 1, 2004. 
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frente, que se lesionan a menudo por caídas normales). Los 
hematomas normales se localizan sobre las prominencias 
óseas. 

• Lesiones extrañas, como mordeduras, quemaduras de 
cigarrillos o marcas de cuerdas o cualquier otra lesión con 
un patrón. 

• Quemaduras bien delimitadas o lesiones por escaldadura 
en zonas inusual es (véase capítulo 13). 

RESUMEN 
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Los mecanismos de denuncia son variables, por lo que el pro­
fesional de la asistencia prehospitalaria debe estar familiariza­
do con los organismos apropiados que gestionan los casos de 
malos tratos infantiles en su localidad. La necesidad de comu­
nicar los malos tratos es más evidente por los datos que indican 
que hasta e150% de los niños que los han sufrido vuelven al cui­
dado de los maltratadores porque no se sospecha ni notifica el 
maltrato (cuadro 14-6). 

- ~ ~ - - - ~ -- ~ ~ -

La asistencia inicial y prehospitalaria continuada del niño trau­
matizado requiere la aplicación de los principios convencionales 
de soporte vital en traumatología modificados por las característi­
cas propias de los niños. Los traumatismos craneales son la prin­
cipal causa de muerte tras un traumatismo y son la lesión más fre­
cuente por la que el niño necesita tratamiento de la vía aérea. Los 
niños tienen la capacidad de compensar la pérdida de volumen más 
que los adultos pero, cuando se supera esta capacidad de compen­
sación, sufren un deterioro brusco e importante. Pueden existir le­
siones orgánicas y vasculares subyacentes significativas sin una 
lesión externa evidente, a menudo sólo con signos y síntomas ex­
ternos leves. Los niños traumatizados con los siguientes signos y 
que están inestables y deben ser trasladados sin demora a un cen­
tro apropiado: 

• Dificultad respiratoria. 
• Signos de shock o inestabilidad circulatoria. 
• Cualquier período de pérdida de conciencia después 

del traumatismo. 
• Traumatismo contuso significativo del tórax 

o el abdomen. 

• Fracturas costales. 
• Fractura de pelvis. 

Si es posible, los niños que sufren un politraumatismo y pre­
sentan una puntuación PTS menor de 8 deben ser trasladados a 
un centro de atención al trauma pediátrico. 
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Usted ha identif icado correctamente a este niño como una víc­
tima de un politraumatismo que se encuentra en shock. Debi­

do al mecanismo de la lesión, decide que Scott presenta una 

lesión crítica. Debido al traumatismo femoral combinado con 

el cambio de la capacidad verbal, tiene que determinar cuál 
es la mayor amenaza para su supervivencia: la lesión cerebral, 

la posible pérdida de volumen por la fractura de fémur o bien 

trol más intensivo de las vías a . reas si su situación se dete­

riora. Cuando se plantea las opciones para el control de la vía 

aérea, le pide a su compañero que estabilice manualmente la 

cabeza y el c;uello. Tam be tener en cuenta la intubación 
con secuencia rápida ( cede y tiene la formación ade-

cuada. 

Debido a la natu 

otras lesiones que aún no se han identificado. Identifica correc- el control médico, qu o en que el traslado en he-

tamente la existencia de hipotensión y taquicardia, que supo­

ne que están relacionadas con un shock hipovolémico, proba­
blemente como consecuencia de una lesión intrabdominal no 
d iagnosticada, porque una fractura femoral por sí sola no sue­

le ocasionar hi potensión en un niño. Inicialmente, la respira­

ción de Scott se apoya con oxígeno en una concentración al­
ta mediante una mascarilla sin reinhalación. Usted se da cuenta 

de q ue la frecuencia ventilato ria es demasiado baja para un 

niño de esta edad y está preparado para proporcionar un con-
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Objetivos del capítulo 

Al finalizar este capítulo, el lector 
deberá ser capaz de: 

.1 Comentar la epidemiología de los traumatismos en los ancianos . 

.1 Comentar los efectos anatómicos y fisiológicos del envejecimiento 
como factor etiológico de los traumatismos en los ancianos y como 
factor en la fisiopatología de los traumatismos . 

.1 Explicar las interacciones entre los diferentes problemas médicos 
preexistentes y las lesiones traumáticas de los ancianos para 
establecer diferencias en la fisiopatología y las manifestaciones de 
los traumatismos . 

.1 Explicar los efectos fisiológicos de los fármacos específicos más 
utilizados sobre la fisiopatología y las manifestaciones de los 
traumatismos en los ancianos . 

.1 Comparar y contrastar las técnicas de evaluación y las 
consideraciones utilizadas en los ancianos con las empleadas en 
pacientes más jóvenes . 

.1 Mostrar las modificaciones en las técnicas de inmovilización 
raquídea para conseguir una inmovilización raquídea segura y eficaz 
de un anciano con la máxima comodidad posible . 

.1 Comparar y contrastar el tratamiento del anciano traumatizado con 
el de los traumatizados más jóvenes . 

.1 Evaluar el lugar del incidente y a los pacientes ancianos para 
detectar signos y síntomas de malos tratos y abandono. 
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Su unidad recibe un aviso para acu atender a una «persona tirada». Cuando valora la esc 

que un anciano está tumbado en decúbito prono sobre el arcén de la carretera. Los testigos le dicen que el señor iba caminan­

do de forma errática antes de caerse. Mientras mantiene una estabilización adecuada de la columna, usted y su compañero 
colocan al paciente en decúbito supino. El enfermo en I equimosis periorbitaria. Mues-

tra una respiración agónica sonora. Lleva un tomando anticoagulantes. 

¿Las lesiones han sido primarias o secundarias a un trastorno médico? ¿Las irnnn .... .:al 

o existió algún antecedente? ¿Cómo afecta el dato de que el paciente toma antlc10a!QI 

se produjeron por la caída 

sible traumatismo craneal y la posibilidad de una hemorragia intratorácica o intra interaccionan la 

edad, los antecedentes médicos y el tratamiento d. 1 ~ciente con las lesiones ía y las ma-
nifestaciones comparadas con las de una persona más joven? ¿Oué posibles problemas médicos uso crónico de 

anticoagulantes? ¿En qué sentido modificaría su abordaje al tratamiento del paciente, sobre todo en respecta a la es-

tabilización de la vía aérea? ¿Se debe em plear la edad como criterio aislado adicional para trasladar a un centro de atención 

al trauma? 

Las personas mayores representan el grupo de edad que más 
está aumentando en EE. UU. Los gerontólogos (médicos es­
pecialistas que estudian y atienden a los ancianos) dividen 

a las personas mayores en tres categorías específicas: 

• Edad media: De 50 a 64 años. 
• Edad avanzada: De 65 a 79 años. 
• Edad tardía: De 80 años o más. 

Aunque estas definiciones tienen importancia para los datos 
epidemiológicos, es importante reconocer también que los cam­
bios fisiológicos asociados al envejecimiento se producen duran­
te todo el espectro de edad y varían de un individuo a otro. La re­
cuperación tras un traumatismo craneoencefálico cerrado se 
empieza a reducir a partir de los 25 años y la supervivencia glo­
bal tras un traumatismo empieza a hacerlo a final de la cuarta dé­
cada. Además, la edad se suele asociar a múltiples trastornos mé­
dicos de base. El abordaje de los pacientes ancianos debe incluir 
el reconocimiento de este hecho, aunque los pacientes jóvenes con 
patologías asociadas pueden compartir características similares. 

En EE. OO. hay más de 34 millones de personas (el 12% de la 
población) mayores de 65 años y este grupo ha aumentado espec­
tacularmente en los últimos 100 años. Al mismo tiempo han des­
cendido las tasas de fertilidad , lo que significa que habrá menos 
personas menores de 65 años para financiar los costes de la asis­
tencia sanitaria y el mantenimiento de los mayores de 65 años. En 
el año 2050 casi un 25% de los norteamericanos podrá optar a Me­
dicare y los mayores de 85 años aumentarán de 4 a 19 millones l

. 

Los ancianos plantean retos únicos en su asistencia prehospi­
talaria, únicamente superados por los que plantean los lactantes. Las 
enf81medades repentinas y los traumatismos geriáu.'icos presentan 
unas características asistenciales prehospitalarias diferentes de las 
de los pacientes más jó enes. Algunos de los datos previos sobre los 
efectos de la edad sobre el pronóstico se han obtenido del estudio 

Major Trauma Outcome realizado por el American College of 
Surgeons Conunittee on Trauma2

• Se compararon datos de más de 
3800 pacientes de 65 años o más con casi 43.000 menores de esta 
edad. La mortalidad aumentó entre los 45 y 55 años y se duplicó a 
los 75 años. El riesgo ajustado según la edad se mantiene a lo largo 
de todo el espectro de gravedad de las lesiones, lo que sugiere que 
una lesión que una persona joven podría tolerar con facilidad pue­
de ocasionar la muerte en una persona de edad avanzada. 

Dado que los ancianos son más propensos a sufrir trastornos crí­
ticos y traunlatismos que el resto de la población, se debe conside­
rar un espectro más amplio de posibles complicaciones durante la 
evaluación y el tratamiento de estos pacientes. Los ancianos sue­
len acceder a la asistencia médica a través de los servicios de ur­
gencia (p. ej. , 112) y su atención sanitaria es diferente de la de suje­
tos más jóvenes. El espectro de discapacidades que presentan los 
ancianos es enorme y la evaluación sobre el terreno puede llevar 
más tiempo que la de un paciente más joven. Cabe esperar que sur­
jan dificultades durante dicha evaluación debido a las deficiencias 
auditivas y visuales, la senilidad y los cambios fisiológicos. 

Gracias a los adelantos médicos y a un mejor conocimiento de 
las costumbres saludables, en los últimos años ha aumentado sig­
nificativamente el porcentaje de la población que supera los 65 años 
de edad. Aunque los traumatismos son más frecuentes entre los 
jóvenes y las urgencias geriátricas suelen ser de tipo médico, cada 
vez es mayor el número de intervenciones geriátricas que se de­
ben a un traumatismo o incluyen un componente traumático. Ac­
tualmente, los traumatismos representan la quinta causa de muer­
te entre los ancianos antes que la diabetes mellitus, la gripe y la 
enfermedad de Alzheimer. Aproximadamente un 15 % de las muer­
tes de origen traumático en ancianos se clasifican como homicidios. 
Las muertes por traumatismos en este grupo de edad suponen el 
25% de las defunciones traumáticas en todo el país3

• 

Los patrones de lesión específicos son también propios de los 
enfermos geriátricos4

• Aunque las colisiones por vehículos mo-
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torizados (CVM) son la principal causa de muerte traumática de 
forma global, las caídas son la causa predominante en los pacien­
tes mayores de 75 años . Igual que sucede en niños pequeños 
«5 años), las lesiones por escaldadura son el mayor porcentaje 
de las quemaduras en los mayores de 65 años. 

Los avances en los últimos años han incrementado la espe­
ranza de vida de los adultos y han mejorado también su calidad 
de vida y, por consiguiente, ha aumentado la actividad física que 
se realiza a edades superiores. Las personas viven más y gozan 
de mejor salud cuando envejecen y son muchos más los que via­
jan, conducen y se mantienen físicamente activos, lo que con­
lleva un incremento asociado de los traumatismos geriátricos. 
Muchas personas que podrían jubilarse siguen trabajando a pe­
sar de tener algún problema de salud o de su edad avanzada. 

Debido a estos cambios sociales recientes, es mayor el núme­
ro de ancianos que viven sólos, en comunidades para la tercera 
edad y otros alojamientos de este tipo que los que viven en residen­
cias u otros centros más protegidos y limitados. Esto conlleva un 
aumento probable de la incidencia de accidentes caseros corrien­
tes, como caídas. Durante los últimos años hemos observado igual­
mente un incremento de los ancianos que son víctimas de delitos 
en su hogar o en la calle. Las personas mayores suelen representar 
«víctimas fáciles» y pueden sufrir traumatismos importantes por 
delitos de violencia aparentemente limitada (como los «tirones» de 
bolsos) al ser golpeados, arrollados o arrojados al suelo. 

Con el conocimiento cada vez mayor del aumento de esta po­
blación de riesgo, el profesional de la asistencia prehospitalaria 
debe conocer las necesidades específicas del anciano traumatiza­
do. En concreto, debe comprender el proceso del envejecimien­
to y conocer los efectos que tienen los problemas médicos con­
comitantes sobre la respuesta de un anciano a los traumatismos 
y al tratamiento traumatológico. Las consideraciones especiales 
que analizamos en este capítulo deben formar parte de la evalua­
ción y el tratamiento de todo paciente traumatizado que sea ma­
yor de 65 años, tenga el aspecto físico de un anciano o sea un adul­
to de mediana edad que presente cualquiera de los trastornos 
médicos importantes que suelen afectar a los ancianos. 

Anatomía y fisiología 
del envejecimiento 
El envejecimiento produce modificaciones de la estructura física, 
la composición del organismo y las funciones orgánicas y crea pro­
blemas peculiares durante la asistencia prehospitalaria. El enveje­
cimiento influye además en las tasas de morbilidad y mortalidad. 

El envejecimiento, o senectud, es un proceso biológico natu­
ral y a veces se considera que representa un proceso de «regresión 
biológica» que comienza en los primeros años de la etapa adulta. 
En ese momento, los sistemas del organismo han alcanzado la ma­
durez y el crecimiento fisiológico ha llegado a un punto sin retor­
no. El organismo va perdiendo su capacidad para mantener la ho­
meostasis (el estado de equilibrio relativo en el medio interno) y 
su viabilidad va decayendo hasta que sobreviene la muerte. 
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El envejecimiento es fundamentalmente un proceso celular y 
se refleja tanto en la estructura anatómica como en las funciones 
fisiológicas. El período de la «vejez» suele caracterizarse por la 
fragilidad, la torpeza mental, el deterioro de las funciones psico­
lógicas, la merma de la energía, la aparición de enfermedades cró­
nicas y degenerativas y un declive de la agudeza sensorial. Men­
guan las capacidades funcionales y aparecen los conocidos signos 
y síntomas superficiales de la vejez, como lRs arrugas cutáneas, los 
cambios en el color y la cantidad del cabello, la artrosis y la ralen­
tización del tiempo de reacción y los reflejos (figura 15-1). 

Influencia de los problemas médicos 
crónicos 
A medida que una persona envejece, experimenta los cambios fi­
siológicos normales del envejecimiento y puede sufrir también 
más problemas médicos. Aunque algunas personas pueden lle­
gar a una edad avanzada sin problemas médicos importantes, 
desde el punto de vista estadistico, una persona mayor tiene más 
probabilidades de sufrir uno o más trastornos médicos signifi­
cativos. En este momento los ancianos consumen más de una ter­
cera parte de los recursos sanitarios en EE. UU. 5

• Normalmente, 
una asistencia médica adecuada permite controlar estas altera­
ciones, evitando o limitando las exacerbaciones que provocan 
episodios agudos y que a menudo ponen en peligro la vida del 
paciente. Algunas personas mayores alcanzan una edad avan­
zada con unos problemas médicos mínimos, mientras que otros 
manifiestan enfermedades crónicas y dependen de los medios 
médicos más modernos. Estos últimos pueden deteriorarse más 
rápidamente en una situación de urgencia. 

Los episodios agudos de repetición e incluso un episodio ais­
lado importante pueden producir efectos residuales crónicos en 
el organismo. Un paciente que ha sufrido anteriormente un in­
farto agudo de miocardio conserva una lesión cardíaca perma­
nente. La merma resultante de la capacidad cardíaca persiste du­
rante el resto de su vida, afectando al corazón y también a otros 
órganos, debido al deterioro crónico resultante de la circulación. 

Conforme una persona va envejeciendo pueden surgir proble­
mas médicos adicionales. Ninguno es un proceso verdaderamen­
te aislado, ya que la influencia sobre el organismo es acumulati­
va. La influencia total sobre el organismo es superior a la suma de 
los efectos individuales. Según este trastorno va progresando y re­
duciendo la capacidad funcional del organismo, mengua conside­
rablemente la capacidad del individuo para afrontar una nueva en­
fermedad, un traumatismo grave o incluso los traumatismos leves. 

Con independencia de la edad del paciente, las prioridades, 
las necesidades asistenciales y las alteraciones potencialmente 
mortales que suelen observarse tras un traumatismo grave son 
siempre las mismas. Sin embargo, debido frecuentemente a al­
teraciones físicas preexistentes, los ancianos pueden morir tam­
bién a causa de lesiones menos importantes y fallecen antes que 
los sujetos más jóvenes. Existen datos que confirman el efecto 
que tienen las anomalías preexistentes sobre la supervivencia de 
un anciano traumatizado (tabla 15-1) y que, cuantos más tras­
tornos sufren los pacientes traumatizados, mayor es la mortali­
dad (tabla 15-2). La mortalidad es superior en algunos trastor-
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~ Masa encefálica 

~ Percepción 
de la profundidad 

~ Discriminación 
cromática 

~ Respuesta pupilar 

~ Capacidad vital 
respiratoria 

~ Función renal 

Reducción de 
altura de 5-7 cm 

Degeneración 
articular 

~ Agua corporal total 

Disminución de la capacidad auditiva 

~ Sentidos del olfato y el gusto 

~ Producción de saliva 

~ Actividad esofágica 

I Frecuencia y volumen 
... sistólico cardíacos 

~ Secreciones gástricas 

I Número de células 
... corporales 

~ Elasticidad de la piel 
Reducción del espesor 
de la epidermis 

~ 15%-30% de la grasa 
corporal 

FIGURA 15-1 Cambios provocados por el envejecimiento. 

TABLA 15-1 Porcentaje de pacientes con enfermedades 
preexistentes 

Edad (años) Enfermedades preexistentes (%) 

15-24 2,8 

25-34 8 

35-44 17 

45-54 30,8 

55-64 44,1 

65-74 50 

>75 64,9 

Modificado de Milzman DP, Boulanger BR, Rodriguez A, et al: J Trauma 

32:236, 1992. 

nos debido a que interfieren en la capacidad de respuesta de los 
ancianos a los traumatismos (tabla 15-3)6. 

Oídos, nariz y garganta 
La caries dental, las gingivopatías y los traumatismos dentales 
obligan al uso de diferentes prótesis odontológicas. La fragilidad 
de las fundas , los puentes fijos o las prótesis y puentes extraíbles 
plantean un problema muy especial: la posible aspiración de 
cuerpos extraños con obstrucción de las vías aéreas. 

La resorción mandibular, debida en parte a la ausencia de los 
dientes (edentulismoJ, provoca cambios en el contorno facial. La 

TABLA 15-2 Número de enfermedades preexistentes 
y evolución 

Número de Tasa de 
enfermedades mortalidad 
preexistentes Supervivientes Fallecidos (%) 

o 

2 

3 o más 

6341 

868 

197 

67 

211 

56 

36 

22 

3,2 

6,1 

15,5 

24,7 

Modificado de Milzman DP, Boulanger BR, Rodriguez A, et al: J Trauma 

32:236,1992. 

boca presenta un aspecto encogido y hundido característico. Es­
tos cambios pueden impedir la creación de un sello eficaz con un 
dispositivo de bolsa-válvula-mascarilla (MVB) y dificultar la visua­
lización de las vías aéreas durante la intubación endotraqueal. Los 
tejidos de la nasofaringe cada vez se vuelven más frágiles; además 
del riesgo que representa para el traumatismo inicial, las interven­
ciones como la colocación de tubos nasofaríngeos pueden ocasio­
nar una hemorragia profusa si no se realizan con cuidado. 

Aparato respiratorio 
Los cambios de la vía aérea y los pulmones en los ancianos no 
siempre guardan relación exclusivamente con la senectud. La ex­
posición crónica acumulada a toxinas ambientales a lo largo de 
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TABLA 15-3 Prevalencia de enfermedades preexistentes y sus tasas de mortalidad 

Enfermedad Tasa de 
Enfermedad preexistente Número de pacientes preexistente actual (%) Total (%) mortalidad (%) 

Hipertensión arterial 597 47,9 7,7 10,2 

Neumopatía 286 23 3,7 8,4 

Cardiopatía 223 17,9 2,9 18,4 

Diabetes 198 15,9 2,5 12,1 

Obesidad 167 13,4 2,1 4,8 

Neoplasia maligna 80 6,4 20 

Trastorno neurológico 45 3,6 0,6 13,3 

Nefropatía 40 3,2 0,5 37,5 

Hepatopatía 41 3,3 0,5 12,2 

Modificado de Milzman DP, Boulanger BR, Rodriguez A, et al: J Trauma 32:236, 1992. 

los años de vida puede deberse a riesgos laborales o al humo del 
tabaco. Además, pueden esperarse cambios innatos independien­
tes del efecto de las toxinas. La función ventilatoria decae en 
los ancianos, debido en parte a la incapacidad de la caja toráci­
ca para expandirse y contraerse y en parte a la pérdida de elas­
ticidad de las vías aéreas. El aumento de la rigidez de la pared 
torácica se acompaña de una reducción de la capacidad para ex­
pandir dicha pared y de un endurecimiento de los cartílagos cos­
tales. Debido a estos cambios, la caja torácica es menos flexible. 
Al disminuir la eficacia respiratoria, el anciano debe esforzarse 
más para llevar a cabo su actividad cotidiana. 

La superficie alveolar disminuye con la edad. Se calcula que 
esta superficie disminuye un 4% por cada decenio de vida a par­
tir de los 30 años. Por ejemplo, una persona de 70 años tendrá un 
16% menos de superficie alveolar. Cualquier alteración en la 
superficie alveolar, ya de por sí menguada, limitará la captación 
de oxígeno. Por otra parte, con el envejecimiento del cuerpo dis­
minuye la capacidad de saturación de la hemoglobina por el oxí­
geno, lo que implica una reducción de la saturación basal de la 
hemoglobina y de las reservas disponibles7

• Como se altera la ven­
tilación mecánica y se reduce la superficie para el intercambio 
de gases, el anciano que sufre un traumatismo tiene menos capa­
cidad de compensar las pérdidas fisiológicas inducidas por el 
traumatismo. 

El riesgo de sufrir una neumonitis por aspiración es mayor 
a causa de la disminución de los reflejos de la tos y faríngeo, así 
como de la reducción de la potencia de la tos y del tono del es­
fínter esofágico. Debido a una disminución del número de ci­
lios (prolongaciones similares a pelos que expulsan de los bron­
quios las partículas extrañas y la mucosidad), los ancianos están 
más expuestos a los problemas causados por la inhalación de par­
tículas. 

Otro factor que influye en el aparato respiratorio es un cam­
bio en la curvatura raquídea. Estos cambios, que a menudo se 
acompañan de la aparición de una joroba anteroposterior (como 
se observa en los pacientes con osteoporosis), suelen dificultar to­
davía más la ventilación (figura 15-2). También pueden producir-

se alteraciones diafragmáticas que contribuyen a los problemas 
ventilatorios. Debido a la pérdida de elasticidad de la caja cos­
tal, la respiración depende más de la actividad diafragmática; por 
esta razón, los ancianos son especialmente sensibles a las varia­
ciones en la presión intrabdominal. Así, por ejemplo, el decúbi­
to supino o la sobredistensión gástrica tras una comida abundan­
te pueden provocar una insuficiencia ventilatoria. La obesidad 
colabora también a la restricción diafragmática, especialmente 
cuando la grasa presenta una distribución central. 

Sistema cardiocirculatorio 
Los trastornos del sistema cardiovascular son la principal cau­
sa de muerte entre los ancianos. Las enfermedades cardiovas­
culares producen unas 3000 muertes por cada 100.000 personas 
mayores de 65 años. En 2002 el infarto de miocardio causó un 
29% de las muertes en EE. UU. y el ictus causó otro 7%7. 

La pérdida de elasticidad arterial como consecuencia de la 
edad induce un aumento de la resistencia vascular periférica. 
El correcto funcionamiento del miocardio y los vasos sanguí­
neos depende de su elasticidad, contractilidad y distensibilidad. 
Estas propiedades decaen con el envejecimiento, lo que men­
gua la capacidad del sistema cardiovascular para mover la san­
gre por todo el cuerpo. El gasto cardíaco se reduce aproximada­
mente al 50% entre los 20 y 80 años de edad. Hasta un 10% de 
los mayores de 75 años presenta algún grado de insuficiencia car­
díaca congestiva manifiesta (asintomática). 

La aterosclerosis consiste en un estrechamiento de los va­
sos sanguíneos; en este trastorno, la íntima de la pared arterial 
aumenta de grosor y se acumulan depósitos de grasa en el inte­
rior de las arterias. Estos depósitos, o placas, asoman en la su­
perficie de la íntima y estrechan el conducto interior de los va­
sos sanguíneos. Este mismo estrechamiento de la luz afecta a los 
vasos coronarios. Casi un 50% de la población de EE. uu. pre­
senta una estenosis de la arteria coronaria a los 65 años8

• 

Una de las consecuencias de este estrechamiento es la hiper­
tensión arterial, una alteración que afecta a uno de cada seis adul-
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FIGURA 15-2 La curvatura raquídea puede dar lugar a una joroba anteroposterior, que puede provocar dificultades ventilatorias. La 
disminución de la superficie alveolar puede limitar también la cantidad de oxígeno que se intercambia a través de los pulmones. 

tos en EE. UD. La calcificación de la pared arterial merma la ca­
pacidad de los vasos para adaptar su calibre en respuesta a los es­
tímulos endocrinos y del sistema nervioso central. La reducción 
de la circulación puede afectar negativamente a cualquiera de los 
órganos vitales y es una causa frecuente de cardiopatías. Un aspec­
to especialmente importante es que la presión arterial basal nor­
mal del anciano que sufre un traumatismo puede ser mayor que 
en las personas jóvenes, de forma que unos valores que se po­
drían considerar de normotensión, pueden indicar un shock hipo­
volémico grave cuando el enfermo tenía hipertensión previa9

• 

Con la edad, aumentan también el tejido fibroso y el tama­
ño del corazón (hipertrofia miocárdica). La atrofia de las célu­
las del sistema de conducción conlleva un aumento de la inci­
dencia de arritmias cardíacas. En concreto, con el envejecimiento 
disminuyen los reflejos cardíacos normales en respuesta a la hi­
pertensión arterial y los pacientes de edad avanzada no pueden 
elevar adecuadamente su frecuencia cardíaca. La frecuencia car­
díaca máxima también empieza a reducirse a partir de los 40 años 
y se calcula con la fórmula 220 menos la edad en años. Los pa­
cientes con un marcapasos permanente tienen una frecuencia y 
un gasto cardíacos fijos, que no pueden responder a la necesidad 
de un mayor consumo miocárdico de oxígeno que requiere el 
estrés de los traumatismos. 

En los ancianos traumatizados, esta reducción de la circula­
ción contribuye a la aparición de hipoxia celular. Esto puede dar 
lugar a arritmias cardíacas, insuficiencia cardíaca aguda e inclu­
so muerte súbita. El cuerpo de los ancianos tiene una capacidad 
significativamente menor para compensar las hemorragias u otras 
causas de shock, debido a una disminución de la respuesta ino­
trópica (de contracción cardíaca) a las catecolaminas. Además, 
el volumen circulante total de sangre se reduce, lo que genera una 
menor reserva fisiológica para la pérdida de sangre asociada a 
un traumatismo. La disfunción diastólica determina que el pa­
ciente dependa más del llenado auricular para aumentar el gas­
to cardíaco, que se reduce en situaciones de hipovolemia. 

La reducción de la circulación y la merma de las respuestas 
de defensa circulatorias, unidas a la insuficiencia cardíaca pro­
gresiva, plantean problemas importantes durante el tratamiento 
del shock en los ancianos. Es necesario controlar cuidadosamen­
te la sueroterapia de reposición debido a la pérdida de distensi­
bilidad del sistema cardiocirculatorio y la frecuente «rigidez» del 
ventrículo derecho. Conviene extremar las precauciones duran­
te el tratamiento del shock y la hipotensión arterial para no in­
ducir una sobrecarga de volumen con una sueroterapia muy in­
tensiva1o. 

Sistema nervioso 
Con el envejecimiento disminuyen el peso cerebral y el número 
de neuronas o células nerviosas. El cerebro alcanza su peso má­
ximo (1,4 kg) hacia los 20 años de edad, aproximadamente. A los 
80 años, el cerebro pierde aproximadamente un 10% de su peso 
con una atrofia progresivall . El cuerpo compensa esta pérdida 
de espacio aumentando el líquido cefalorraquídeo. Aunque este 
espacio adicional que rodea al cerebro puede protegerlo frente a 
las contusiones, también permite un mayor movimiento cerebral 
en respuesta a las lesiones por aceleración/desaceleración. El 
aumento de espacio dentro de la bóveda craneal también expli­
ca por qué los ancianos pueden acumular grandes volúmenes de 
sangre alrededor del cerebro con síntomas mínimos. 

También disminuye la velocidad de conducción de los im­
pulsos nerviosos a lo largo de determinados nervios. Estos cam­
bios sólo ejercen unos efectos mínimos en el comportamiento y 
la inteligencia. Los reflejos son algo más lentos, pero no en un 
grado significativo. Pueden menguar las funciones compensado­
ras, especialmente en los pacientes con trastornos como la enfer­
medad de Parkinson, lo que conlleva un aumento de la inciden­
cia de caídas. La disminución de la velocidad de conducción 
nerviosa afecta también al sistema nervioso periférico, dando lu­
gar a temblores y marcha inestable. 
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La información general y el vocabulario aumentan o se man­
tienen, mientras que pueden decaer las capacidades que requie­
ren más actividad mental y muscular (capacidad psicomotriz). 
Las funciones intelectuales que precisan comprensión verbal, ca­
pacidad aritmética, fluidez de pensamiento, evaluación de la ex­
periencia y conocimientos generales suelen mejorar después de 
los 60 años en las personas que continúan con el aprendizaje, con 
la excepción de las afectadas por demencia senil y otros trastor-
nos, como la enfermedad de Alzheimer. . 

El envejecimiento biológico normal del cerebro no represen­
ta un factor predictivo de enfermedades cerebrales. Sin embar­
go, en caso de deterioro mental puede observarse una disminu­
ción de las estructuras corticales cerebrales. Cuando el cerebro 
sufre estos cambios puede verse afectada la memoria, alterarse 
la personalidad y disminuir otras funciones cerebrales . Estos 
cambios pueden requerir alguna forma de asistencia mental pro­
fesional. Aproximadamente el 10%-15% de los ancianos nece­
sita este tipo de asistencia. No obstante, al evaluar a un anciano 
traumatizado debernos suponer que cualquier deterioro del ra­
ciocinio se debe a un factor traumático agudo, como shock, hi­
poxia o una lesión encefálica. 

Cambios sensoriales 
Visión y audición 
En general, el 28% de los ancianos tiene problemas de audición 
y aproximadamente el 13% presenta problemas de visión. Los 
varones son más propensos a los problemas auditivos, mientras 
que ambos sexos tienen una incidencia similar de dificultades 
visuales. 

La pérdida de visión representa un problema a cualquier edad 
y es más problemática aún para los ancianos. La imposibilidad 
para leer instrucciones (p. ej., en una receta) puede tener efectos 
desastrosos. Por otra parte, los ancianos pierden agudeza visual, 
capacidad para diferenciar los colores y visión nocturna. 

Las células del cristalino no pueden recuperar su estructura 
molecular original. Uno de los factores más perjudiciales des­
pués de muchos años de exposición es la radiación ultraviole­
ta. En última instancia, el cristalino pierde su capacidad para au­
mentar de grosor y curvatura. El resultado es una hipermetropía 
(presbiopía) casi generalizada entre las personas mayores de 
40 años, que les obliga a usar gafas para leer. 

Debido a los cambios en las diferentes estructuras oculares, 
los ancianos tienen más problemas para ver bien en ambientes 
poco iluminados. La disminución de la producción lacrimal pro­
voca sequedad ocular, prurito, sensación de quemazón e inca­
pacidad de mantener los ojos abiertos durante mucho tiempo. 

Con la edad, el cristalino empieza a enturbiarse y no deja 
pasar la luz. Este proceso gradual desemboca en lo que se cono­
ce como catarata, o cristalino lechoso que bloquea y distorsio­
na el paso de la luz que penetra en el ojo, lo que origina una vi­
sión borrosa. El 95 % de los ancianos presenta algún grado de 
formación de cataratas . Este deterioro de la visión aumenta el 
riesgo de accidentes de tráfico, especialmente durante la noche12

• 

También es característico del envejecimiento un declive gra­
dual de la audición (presbiacusia). La presbiacusia se debe ha-
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bitualmente a una pérdida de la conducción del sonido en el 
oído interno y puede remediarse hasta cierto punto con el em­
pleo de audífonos. 

Esta pérdida auditiva es más acusada cuando el individuo in­
tenta discriminar entre ruidos complejos, por ejemplo, cuando 
muchas personas hablan al mismo tiempo o existe mucho rui­
do ambiente, como el sonido de las sirenas. 

Percepción del dolor 
Debido al envejecimiento y a la existencia de enfermedades corno 
la diabetes, los ancianos pueden no percibir el dolor normalmen­
te, lo que incrementa el riesgo de lesiones por una exposición 
excesiva al frío y al calor. Muchos ancianos padecen trastornos, 
corno artrosis, que provocan dolores crónicos constantes. Esta 
convivencia diaria con el dolor puede incrementar su toleran­
cia al mismo, lo que determinará que el paciente sea incapaz de 
identificar las zonas de dolor. Al evaluar a estos pacientes , es­
pecialmente a aquellos a quienes «les duele todo » o que pare­
cen tolerar mucho dolor, el profesional de la asistencia prehos­
pitalaria debe buscar las zonas en las que se haya acentuado el 
dolor o haya aumentado la superficie dolorosa. También debe 
comprobar si después del traumatismo se han modificado las ca­
racterísticas del dolor o los factores que lo exacerban. 

Sistema excretor 
Los cambios frecuentes durante el envejecimiento incluyen una 
reducción de la filtración por los riñones y una reducción de 
la capacidad excretora. Estos cambios se deberían considerar a la 
hora de administrar fármacos que normalmente se eliminan por 
vía renal. La insuficiencia renal crónica afecta típicamente a los 
ancianos y contribuye a la reducción del estado de salud gene­
ral del paciente y su capacidad de soportar un traumatismo. Por 
ejemplo, la disfunción renal puede ser causa de anemia cróni­
ca, que reduce la reserva fisiológica del paciente. 

Sistema osteomuscular 
Los huesos pierden mineral al envejecer. La pérdida ósea (osteo­
porosis) es diferente en ambos sexos. Al comienzo de la edad adul­
ta, la masa ósea es mayor en las mujeres que en los varones. Sin 
embargo, la disminución ósea es más rápida en la población feme­
nina y se acelera tras la menopausia. Debido a esta mayor inciden­
cia de osteoporosis, las mujeres mayores tienen más probabilida­
des de sufrir fracturas, especialmente del cuello del fémur (cadera). 
Las causas de osteoporosis incluyen la pérdida de las concentra­
ciones de estrógenos, el aumento de los periodos de inactividad 
y una ingesta inadecuada con uso ineficiente del calcio. 

La osteoporosis contribuye de forma significativa a la apari­
ción de fracturas de cadera y fracturas por compresión espontá­
neas en los cuerpos vertebrales. La incidencia se aproxima a un 
1 % al año en varones y 2 % al año en mujeres mayores de 85 años 13 . 

A veces, las personas ancianas son más bajas que cuando eran 
jóvenes debido a la deshidratación de los discos vertebrales. Es­
tos discos se aplastan y se observa una reducción de altura de unos 
5 cm entre los 20 y los 70 años de edad. La cifosis (curvatura de 
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FIGURA 15-3 Cifosis, generalmente secundaria a osteoporosis. 

la columna vertebral) de la región dorsal contribuye también a la 
pérdida de altura y suele deberse a osteoporosis (figura 15-3). Al 
aumentar la porosidad y fragilidad de los huesos, pueden surgir 
erosiones anteriores y fracturas por compresión. Conforme se va 
acentuando la curvatura de la columna dorsal, parece que la ca­
beza y los hombros se inclinan hacia delante (figura 15-4). En ca­
so de enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), especial­
mente de enfisema, la cifosis puede ser más pronunciada debido 
a la hipertrofia de los músculos respiratorios accesorios. 

Las concentraciones absolutas de hormonas del crecimien­
to disminuyen con el envejecimiento, lo que se acompaña de una 
disminución de la respuesta a las hormonas anabolizantes. El 
efecto combinado es una reducción de la masa muscular después 
de los 25 años del 4% por década hasta los 50 años, momento 
en el que el proceso se acelera hasta un 10%-35% por década. La 
pérdida muscular se mide microscópicamente por una reducción 
tanto del número absoluto de células como de su tamaño. 

Las deficiencias osteomusculares (p. ej., la imposibilidad de 
flexionar adecuadamente la cadera o la rodilla con las irregula­
ridades del terreno) predisponen a las caídas. La fatiga muscu­
lar de los ancianos provoca muchos problemas relacionados con 
su movilidad, especialmente las caídas. Es habitual observar 
cambios en la postura normal del cuerpo y las alteraciones ver­
tebrales acentúan la curvatura raquídea con la edad. Práctica­
mente todos los ancianos presentan algún grado de osteoporosis. 
A causa de esta resorción ósea progresiva, los huesos pierden fle­
xibilidad, se vuelven más frágiles y se fracturan con mayor faci­
lidad. La combinación de este debilitamiento óseo con la pérdi­
da de fuerza muscular por la falta de ejercicio puede dar lugar a 
fracturas múltiples sólo con una fuerza leve o moderada. La 10-

FIGURA 15-4 Los brazos parecen más largos debido a la 
tendencia a flexionar las piernas. 

calización más frecuente de las fracturas de huesos largos en los 
ancianos son el fémur proximal, la cadera, el húmero y la mu­
ñeca. La mayor incidencia de caídas como mecanismo lesional 
determina fracturas de Colles del radio distal que se deben al 
estiramiento de la mano en dorsiflexión. 

Toda la columna vertebral cambia con la edad, debido fun­
damentalmente a los efectos de la osteoporbsis y la calcifica­
ción (osteofitosis) de los ligamentos de sujeción. Esta calcifi­
cación reduce la movilidad vertebral y estrecha el conducto 
raquídeo. Debido al estrechamiento del conducto y a la osteofi­
tosis progresiva, estos pacientes pueden sufrir lesiones medu­
lares incluso con traumatismos leves. El estrechamiento del con­
ducto raquídeo se denomina estenosis raquídea y aumenta el 
riesgo de compresión medular sin que la columna cervical su­
fra realmente ninguna lesión. También las columnas dorsal y 
lumbar degeneran gradualmente y la combinación de la osteopo­
rosis y los cambios posturales incrementa el riesgo de caídas. 
Se debe sospechar siempre la posible existencia de lesiones ra­
quídeas al evaluar a los pacientes, ya que más de la mitad de las 
fracturas vertebrales por compresión son asintomáticas14

. 

Piel 
El envejecimiento se asocia a cambios importantes en la piel y 
los tejidos conjuntivos y esto determina dificultades en las res­
puestas frente a los traumatismos y en la curación directa de las 
heridas. Se reduce el número de células, se pierde la resisten­
cia tisular y se altera el estado funcional de la piel. Al enveje­
cer, la piel pierde glándulas sudoríparas y sebáceas. Debido a la 
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pérdida de glándulas sudoríparas, el organismo tiene menos 
capacidad para regular la temperatura corporal. Las glándulas 
sebáceas producen grasa y su disminución origina sequedad y 
descamación de la piel. Disminuye la síntesis de melanina, el 
pigmento que confiere su color a la piel y el cabello, y aparece 
la palidez de la vejez. La piel pierde espesor y parece traslúci­
da, debido fundamentalmente a cambios en el tejido conjunti­
vo. La reducción de espesor y la sequedad de la piel disminu­
yen también su resistencia a los microorganismos, con lo que 
aumenta la frecuencia de infecciones debidas a traumatismos le­
ves. Al perder elasticidad, la piel se distiende y forma pliegues 
y arrugas, sobre todo en las zonas de mucho uso, como las que 
recubren los músculos de la expresión facial. 

La pérdida de tejido adiposo puede predisponer a la hipoter­
mia. La pérdida de hasta un 20% del grosor de la dermis con la 
edad avanzada y la pérdida asociada de la vascularización son res­
ponsables también de la disfunción de la regulación térmica. Sin 
embargo, la hipotermia podría ocultar también una sepsis oculta, 
hipotiroidismo o sobredosis de fenotiacinas en los ancianos. Esta 
pérdida de tejido adiposo también condiciona una menor protec­
ción sobre las prominencias óseas, como cabeza, hombros, colum­
na vertebral, nalgas, caderas y talones. La inmovilización prolon­
gada sin un acolchado adicional puede provocar necrosis tisular 
y úlceras, así como más dolores y molestias durante el tratamien­
to y el transporte. El adelgazamiento de la piel también se asocia 
a un riesgo de pérdida de tejido importante y aparición de lesio­
nes con energías relativamente poco intensas. 

Nutrición y sistema inmunitario 
Al envejecer se reduce la masa corporal magra y el metabolis­
mo, con la consiguiente reducción de las necesidades calóricas. 
Sin embargo, como los mecanismos de utilización son ineficien­
tes, las necesidades de proteínas pueden en realidad aumentar. 
Estos cambios opuestos suelen determinar una mala nutrición 
en los pacientes ancianos con traumatismos. La situación econó­
mica de los ancianos jubilados puede también afectar a sus po­
sibilidades de elección y el acceso a una nutrición de calidad. 

Con el envejecimiento, el sistema inmunitario pierde capa­
cidad funcional. Disminuye del tamaño macroscópico de los ór­
ganos implicados en la respuesta inmunitaria (tumo, bazo e hí­
gado) y descienden las respuestas celular y humoral. Todo esto, 
unido a los problemas nutricionales preexistentes habituales en 
los ancianos, incrementa la vulnerabilidad a las infecciones. La 
sepsis es una causa frecuente de muerte tardía en los ancianos 
tras un traumatismo grave o incluso insignificante. 

Evaluación 
La evaluación prehospitalaria del anciano se basa en el mismo mé­
todo utilizado para todos los pacientes traumatizados. Aunque la 
metodología no cambia, el proceso se puede alterar en otros as­
pectos específicos de los ancianos. Sin embargo, igual que en todos 
los enfermos traumatizados en primer lugar se debe considerar el 
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mecanismo de la lesión. En este apartado comentamos algunas con­
sideraciones especiales en la evaluación del anciano traumatizado. 

Mecanismo de lesión 
Caídas 
Las caídas son la principal causa de muerte traumática y disca­
pacidad entre los mayores de 75 años. Cada año, cerca de un ter­
cio de los mayores de 65 años que viven en casas particulares su­
fren alguna caída y el porcentaje se eleva al 50% a los 80 años 
de edad. La frecuencia de caídas es la misma entre los varones 
y las mujeres, pero estas últimas sufren más del doble de lesio­

nes graves como consecuencia de su mayor osteoporosis. 
La mayoría de las caídas obedecen a factores inherentes al 

envejecimiento, con sus cambios en la postura corporal y la mar­
cha15

• Debido a la disminución de la agudeza visual por las ca­
taratas, el glaucoma y la merma de la visión nocturna, los an­

cianos pierden las referencias visuales que utilizan para moverse 
con seguridad. También contribuyen al aumento de las caídas los 
trastornos de los sistemas nerviosos central y periférico y la ines­
tabilidad vascular que producen los trastornos cardiocirculato­
rios. Sin embargo, las variables más importantes que contribu­
yen a las caídas de los ancianos son las barreras físicas en su 
entorno habitual, como los suelos resbaladizos, las escaleras, el 
calzado holgado y la iluminación deficiente. 

Las fracturas de huesos largos representan las lesiones más 
frecuentes; las fracturas de cadera conllevan las tasas de morbi­
lidad y mortalidad más elevadas. La mortalidad tras una fractu­
ra de cadera es del 20% 1 año después de la lesión y asciende 
al 33% a los 2 años. La muerte suele deberse a una embolia pul­
monar y a los efectos de la inmovilidad. 

Accidentes de tráfico 
Los accidentes de tráfico constituyen la principal causa de muer­
te entre la población geriátrica de 65 a 74 años de edad. Las pro­
babilidades de que un anciano sufra lesiones mortales en un ac­
cidente de tráfico son cinco veces mayores que las de un 
conductor más joven, aun cuando el exceso de velocidad no sue­
le representar un factor causal entre los pacientes de edad avan­
zada16

• Las personas ancianas se ven implicadas por muchas ra­
zones en colisiones durante las horas diurnas, en los meses de 

buen tiempo y cerca de sus domicilios. 
Se ha atribuido esta mortalidad tan elevada a determinados 

cambios fisiológicos. En particular, los trastornos sutiles en la 
memoria y el raciocinio y la pérdida de agudeza visual y audi­
tiva prolongan el tiempo de reacción. Un hallazgo frecuente en 
los accidentes de tráfico es que el anciano no se adaptó a la si­
tuación del tráfico. La National Highway Traffic Safety Adminis­
tration ha elaborado un programa de CD-ROM para ayudar a los 
médicos a asesorar y valorar a los conductores ancianos. 

El alcohol no suele ser una causa de accidentes de tráfico tan 
importante como en los conductores más jóvenes. Sólo el 6% de 
los ancianos fallecidos presenta una intoxicación etílica, mientras 
que el porcentaje se eleva a123% en el resto de grupos de edad16

• 

Los ancianos representan más del 20% de los peatones atro­
pellados. Debido a que caminan con más lentitud, no tienen tiem-
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po suficiente para cruzar con seguridad la calle, ya que los semá­
foros cambian demasiado rápido. Esto podría explicar el hecho 
de que más del 45% de los ancianos que mueren de este modo 
son atropellados cerca de un paso de peatones. 

Agresiones y malos tratos domésticos 
Los malos tratos se definen como la provocación voluntaria de 
lesiones, un encierro no justificado, la intimidación o el castigo 
cruel que determina daños o dolor físico o psicológico y también 
como la negación de los servicios que pudieran prevenir estas si­
tuaciones. Los ancianos son muy vulnerables a las agresiones. Se 
calcula que los asaltos con violencia son la causa de más del 10% 

de los ingresos por traumatismos geriátricos. La necesidad de cui­
dados continuados debido a su debilidad predispone a los ancia­
nos a los malos tratos por parte de sus cuidadores. Se estima que 
sólo un 15% de los casos se notifican a las autoridades perti­
nentes17

,18 (véase comentario más adelante). 

Quemaduras 
Los ancianos representan el 20% de los ingresos en las unida­
des de quemados y se calcula que cada año se producen unas 
1500 muertes relacionadas con el fuego. Los ancianos fallecen 
por quemaduras de menor tamaño y gravedad que las de otros 
grupos de edad. Las tasas de mortalidad son siete veces mayo­
res que en los pacientes quemados más jóvenes. 

Debido a la pérdida de agudeza visual y auditiva, los ancia­
nos pueden tardar en percatarse de los incendios domésticos. 
La menor percepción del dolor puede hacer que las quemadu­
ras sean más graves y el adelgazamiento de la dermis puede con­
dicionar que la quemadura alcance mayor profundidad. 

La existencia de trastornos médicos previos, como alteracio­
nes cardiovasculares y diabetes, limita la eficacia de las medidas 
de reanimación en caso de quemaduras. Las causas de muerte 
más frecuentes por quemaduras son el colapso circulatorio y las 
infecciones. 

Traumatismos craneoencefálicos 
A los 70 años de edad, el cerebro ha perdido un 10% de su masa. 
La duramadre se adhiere más firmemente al cráneo, lo que redu­
ce el volumen encefálico. Las venas que puentean la duramadre 
se distienden y pueden desgarrarse, lo que se traduce en una me­
nor frecuencia de hemorragias epidurales y mayor de hemorragias 
subdurales. Debido a la atrofia encefálica, puede aparecer una he­
morragia subdural bastante extensa con unas manifestaciones clí­
nicas mínimas. La combinación de un traumatismo craneoencefá­
lico y un shock hipovolémico incrementa aún más la tasa de 
mortalidad. Los trastornos médicos de base o su tratamiento pue­
den ocasionar alteraciones del estado mental en los ancianos. 
Cuando existen dudas sobre si la confusión obedece a una altera­
ción aguda o crónica, se debería trasladar de forma preferente al 
paciente a un centro de atención al trauma para su valoración. 

Vías aéreas 
La evaluación de los ancianos comienza siempre con una ex­
ploración de las vías aéreas. Los cambios en el nivel de conscien-

cia pueden deberse a una obstrucción respiratoria por la lengua. 
Se debe examinar la cavidad oral para descartar la presencia de 
cuerpos extraños, como prótesis dentales desprendidas. 

Respiración 
Como cualquier adulto, los ancianos que respiran menos de 10 ve­
ces o más de 30 veces por minuto no tendrán un volumen minu­
to adecuado y precisarán ventilación asistida a presión positiva. 
En la mayoría de los adultos, una frecuencia ventilatoria de 12 a 
20 respiraciones/min es normal y confirma que están recibiendo 
un volumen minuto adecuado. Sin embargo, en los ancianos, la 
reducción de la capacidad del volumen corriente y la función pul­
monar puede generar un volumen minuto insuficiente incluso a 
estas frecuencias. Si la frecuencia ventilatoria es anormal, se de­
ben evaluar inmediatamente los ruidos respiratorios. 

Circulación 
En los ancianos es habitual observar un relleno capilar más len­
to debido a la disminución de la eficacia circulatoria; por con­
siguiente, este signo es un mal indicador de los cambios circu­
latorios agudos en estos sujetos. En los ancianos es habitual 
observar algún grado de discapacidad motriz, sensitiva y circu­
latoria en las extremidades. 

Algunos signos y síntomas sólo pueden interpretarse correc­
tamente si se conoce el estado previo, o «basal», del paciente. Los 
valores de constantes vitales y otros signos que se consideran nor­
males no los son en todas las personas y las desviaciones son mu­
cho más frecuentes en los pacientes ancianos. Aunque los valores 
aceptados habitualmente son bastante amplios y abarcan la mayo­
ría de las diferencias individuales de los adultos, una persona de 
cualquier edad puede sobrepasar los límites establecidos; por con­
siguiente, también cabe esperar variaciones en los ancianos. La me­
dicación puede contribuir a estos cambios. Por ejemplo, en un adul­
to medio se considera normal una tensión sistólica de 120 mm Hg 
y generalmente no llama la atención. Sin embargo, en un paciente 
con hipertensión arterial crónica que normalmente tiene una ten­
sión sistólica de 150 mm Hg, una medición de 120 mm Hg resul­
taría preocupante, ya que podría indicar una hemorragia oculta (o 
algún otro mecanismo) de magnitud suficiente para provocar una 
descompensación. Asimismo, la frecuencia cardíaca es un mal in­
dicador de traumatismos en los ancianos debido a los posibles efec­
tos de la medicación y a la menor respuesta del corazón a las cate­
calaminas circulantes (adrenalina). Nunca se debe analizar la 
información o los signos cuantitativos con independencia de otros 
hallazgos. No obstante, si no se reconoce que se ha producido ese 
cambio o que representa un signo patológico de gravedad en un pa­
ciente determinado, puede originar consecuencias graves. 

Evaluación de la función cerebral 
Se deben considerar en conjunto todos los datos obtenidos y man­
tener un elevado índice de sospecha en los ancianos. Estos pa­
cientes pueden presentar diferencias importantes en su racioci­
nio, memoria y orientación (remota y presente). Los traumatismos 
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neurológicos significativos deben evaluarse dentro del contexto 
de la situación normal del individuo antes del accidente. A me­
nos que alguno de los testigos pueda describir esa situación, de­
bemos suponer que el paciente sufre una lesión neurológica, hi­
poxia o ambas. Resulta esencial diferenciar entre el estado crónico 
de un paciente y los cambios agudos que haya experimentado 
para evitar una reacción excesiva o insuficiente ante la situación 
neurológica que presenta en ese momento como un factor esen­
cial dentro de la evaluación de su estado general. Sin embargo, 
la inconsciencia sigue siendo un signo grave en todos los casos. 

El profesional dela asistencia prehospitalaria debe elegir cui­
dadosamente las preguntas que le ayuden a determinar el grado 
de orientación temporoespacial del anciano. Las personas que 
trabajan 5 días y descansan los fines de semana suelen saber qué 
día dela semana es. En caso contrario, podemos suponer que pre­
sentan algún grado de desorientación. En aquellos que no reali­
zan un trabajo tradicional y suelen tratar con otros en la misma 
situación, la incapacidad para diferenciar entre los días de la 
semana o incluso entre los meses del año puede no ser un signo 
de desorientación, sino indicar sólo una menor importancia del 
«calendario» en la organización de sus vidas. Asimismo, las per­
sonas que ya no conducen prestan menos atención a las carre­
teras, los límites municipales, los lugares y los mapas. Aunque 
normalmente están bien orientados, pueden ser incapaces de 
identificar dónde se encuentran en esos momentos. La confusión 
o la incapacidad de recordar acontecimientos y detalles acae­
cidos hace mucho tiempo son más indicativas del tiempo trans­
currido desde entonces que de la mala memoria del individuo. 
Igualmente, la narración repetida de hechos ocurridos tiempo 
atrás y el mayor interés aparente por el pasado remoto que por 
los acontecimientos recientes representa simplemente un retro­
ceso nostálgico a los años y los acontecimientos vividos. No de­
bemos considerar que tales compensaciones sociales y psicoló­
gicas sean signos de senilidad o merma de la capacidad mental. 

Exposición/entorno 
Los ancianos son más sensibles a las modificaciones de su entor­
no más inmediato. Responden peor a los cambios y tienen menos 
capacidad para generar calor y eliminar el exceso de calor corpo­
ral. Los problemas de termorregulación se relacionan con un de­
sequilibrio electrolítico (p. ej., depleción de potasio, hipotiroidis­
mo y diabetes mellitus). También influyen otros factores, como un 
menor metabolismo basal, una menor capacidad para tiritar, la ar­
teriosclerosis y los efectos de los fármacos y el alcohol. Entre los 
factores que favorecen la hipertermia destacan los accidentes ce­
rebrovasculares y la administración de diuréticos, antihistamíni­
cos y antiparkinsonianos. Entre los que favorecen la hipotermia ca­
be destacar la reducción del metabolismo y la grasa corporal, la 
menor eficacia de la vasoconstricción periférica y la desnutrición. 

Evaluación secundaria 
(anamnesis/exploración física detalladas) 
Para evaluar una enfermedad aguda es importante considerar los 
siguientes factores una vez que se ha establecido el tratamiento de 
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las alteraciones más urgentes que puedan poner en peligro la vida 
del paciente. Para recabar la información y obtener la anamnesis 
puede tardarse más de lo que es necesario habitualmente. 

• El organismo no responde igual que el de un paciente joven. 
Algunos signos típicos de un trastorno grave, como la fiebre, 
el dolor o la sensibilidad, pueden aparecer más lentamente, 
lo que dificulta la evaluación del paciente. Además, son 
muchos los fármacos que alteran la respuesta del organismo. 
A menudo, el profesional de la asistencia prehospitalaria 
debe basarse exclusivamente en la anamnesis. 

• Se necesita más paciencia debido a las deficiencias visuales 
y auditivas del paciente. Son muy importantes la empatía y 
la compasión. No debemos subestimar la inteligencia de un 
paciente simplemente por el hecho de que sea difícil o 
imposible comunicarse con él. Si está acompañado de algún 
conocido o pariente cercano, pueden aportar información o 
permanecer cerca para confirmar la información obtenida. 
Sin embargo, no todos los ancianos tienen deficiencias 
importantes. Hablar en voz alta o más lentamente a un 
anciano puede resultar innecesario e insultante. 

• Para interrogar a un anciano hay que emplear tácticas 
diferentes. Hay que plantearle preguntas más específicas en 
lugar de generales, ya que los ancianos tienden a responder 
afirmativamente a todo lo que se les pregunta durante el 
proceso de evaluación. En la mayoría de los casos, conviene 
realizar preguntas abiertas. Sin embargo, a veces conviene 
dejar que el anciano elija entre varias opciones concretas 
cuando nos topamos con un problema. Por ejemplo, en lugar 
de pedirle que «describa el dolor de su cadera», conviene 
preguntarle «¿el dolor de la cadera es punzante, sordo o 
lancinante?» o «¿cómo valora su dolor en una escala de 1 a 
10, si ellO corresponde al dolor más intenso?». 

• Puede ser necesario que intervenga otra persona relevante. 
Con el permiso del paciente, es posible que haya que 
recurrir al cónyuge o un cuidador para recabar información 
de utilidad. Sin embargo, es importante no tratar a los 
pacientes ancianos como si fueran niños pequeños. Es un 
error muy frecuente que los profesionales sanitarios de los 
servicios prehospitalarios y de urgencias traten de este 
modo a los ancianos. A menudo, los familiares 
bienintencionados se muestran tan ansiosos a la hora de 
relatar lo que le ha pasado a un ser querido de edad 
avanzada que son los únicos que responden a las preguntas. 
En tales casos, es fácil pasar por alto el hecho de que la 
impresión clínica y la anamnesis provienen de alguien que 
no es el propio paciente y que pueden estar equivocadas. 
Esto no sólo nos expone al riesgo de obtener información 
incompleta o inexacta a través de las impresiones y 
apreciaciones de terceras personas, sino que también 
descalifica al paciente como persona adulta y madura. 
Algunos ancianos se niegan a responder sin la presencia de 
un familiar o una persona de apoyo. Sin embargo, también 
pueden rechazar la presencia de otras personas por muchas 
razones, una de las cuales puede ser un problema de malos 
tratos. El anciano puede tener miedo a posibles represalias 
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por contarle a otra persona, en presencia del maltratador, la 
causa de sus múltiples magulladuras. Asimismo, el anciano 
puede avergonzarse de algunos problemas que no desea que 
conozcan sus familiares. 

• Las alteraciones de la capacidad de comprensión o los 
trastornos neurológicos representan un problema 
significativo en muchos ancianos. Estas dificultades oscilan 
desde la confusión a la demencia senil asociada a la 
enfermedad de Alzheimer. Estos pacientes no sólo tienen 
problemas para comunicarse, sino que además pueden ser 
incapaces de comprender o ayudar a su evaluación. Pueden 
estar inquietos y mostrarse a veces combativos. 

• La firmeza, la seguridad y las preguntas claras, sencillas 
(y repetidas) resultan de gran ayuda. A menudo puede 
ayudar un familiar o amigo. 

• Hay que prestar atención al deterioro de la capacidad 
auditiva, visual, de comprensión y de movimiento. Se debe 
mantener el contacto visual con el paciente. Este puede 
tener problemas de audición y verse obligado a observar 
sus labios y otros movimientos faciales. Conviene limitar el 
ruido, las distracciones y las interrupciones. Se debe 
valorar la fluidez al hablar, los movimientos involuntarios, 
las posibles disfunciones de pares craneales o los 
problemas para respirar. ¿El movimiento del paciente es 
fluido, inestable o desequilibrado? 

• Hay que estrechar la mano al paciente para valorar la 
fuerza prensil, la turgencia de la piel y la temperatura 
corporal. Conviene dirigirse al paciente por su nombre, a 
menos que este nos indique lo contrario. Deben evitarse 
frases como «¿tranquilo, va todo bien!». Hay que emplear 
preguntas abiertas, como «describa el dolor de su abdomen, 
¿cómo es ... ?» y evitar preguntas del tipo «¿dónde le duele?». 

• Hay que buscar posibles alteraciones del comportamiento 
o manifestaciones que no encajen. Compruebe el aspecto 
del paciente. ¿Se corresponden el atuendo y el aspecto del 
paciente con el lugar del incidente y las circunstancias en 
las que fue encontrado? Se debe observar su facilidad para 
levantarse o sentarse. ¿Pueden existir malos tratos o 
abandono? 

• Hay que comprobar el estado de nutrición del paciente. 
¿Presenta buen aspecto, parece delgado o desnutrido? Los 
ancianos responden peor a la sed. Los riñones tienen 
problemas para adaptarse a los traumatismos. Tienen 
menos capacidad para concentrar la orina y puede aparecer 
deshidratación incluso antes de la lesión. La excreción 
urinaria constituye una medida poco fiable de la perfusión 
en los ancianos. Además, tienen menos grasa corporal 
(15%-30%) yagua corporal total. 

• Los ancianos experimentan una pérdida de peso de la 
musculatura esquelética, un ensanchamiento y 

debilitamiento de los huesos, degeneración articular y 

osteoporosis. Tienen más probabilidades de sufrir fracturas 
con lesiones mínimas y un riesgo muy superior de 
fracturas vertebrales, costales y de cadera. 

• Los ancianos sufren una degeneración de las células 
musculares cardíacas y tienen menos células marcapasos. 

Los ancianos son propensos a las arritmias debido a la 
pérdida de elasticidad del corazón y las arterias principales. 
Este problema se complica aún más a causa del uso frecuente 
de betabloqueantes, antagonistas del calcio y diuréticos. 
A menudo, tras una lesión, el anciano experimenta una 

disminución del gasto cardíaco con hipoxia, sin lesiones 
pulmonares. También disminuyen el volumen sistólico, la 
frecuencia y la reserva cardíacas, con el consiguiente 
aumento de la morbimortalidad de los ancianos 
traumatizados. Mientras no se demuestre lo contrario, se 
debe considerar que un paciente mayor con una presión 
sistólica de 120 mm Hg sufre un shock hipovolémico. 

• La capacidad vital de un anciano se reduce a la mitad. Los 
cambios cifóticos (anteroposteriores) de la columna vertebral 
producen un desequilibrio ventilación-perfusión en reposo. 
El riesgo de hipoxia como consecuencia del shock es mucho 
mayor que el! los pacientes más jóvenes. Además, los 
ancianos tienen menos movilidad torácica. Es típica la 
disminución de los volúmenes minuto y respiratorio, así 
como una reducción del intercambio capilar de oxígeno y 
dióxido de carbono. La hipoxemia suele ser progresiva. 

Medicaciones 
Conocer la medicación que recibe un paciente puede aportar in­
formación fundamental para decidir el tratamiento prehospitala­
rio. Es frecuente que el paciente anciano que sufre un traumatis­
mo tenga enfermedades previas. Los siguientes grupos de fármacos 
tienen especial interés por su frecuente uso en ancianos y el ries­
go de que afecten la asistencia del enfermo traumatizado: 

• Betabloqueantes (p. ej., propranolol, metoprolol) pueden 
explicar una bradicardia absoluta o relativa en el paciente. 
En este caso puede que no se produzca una taquicardia 
progresiva como signo del shock. La inhibición por este 
fármaco de los mecanismos defensivos normales del 
organismo puede enmascarar el verdadero grado de deterioro 
de la función circulatoria. Estos pacientes se pueden 
descompensar con rapidez, en apariencia sin previo aviso. 

• Los antagonistas de los canales de calcio (p. ej., 
verapamilo) pueden impedir la vasoconstricción periférica 
y acelerar el shock hipovolémico. 

• Los antiinflamatorios no esteroideos (p. ej., ibuprofeno) 
pueden contribuir a la disfunción plaquetaria y aumentar 
la hemorragia. 

• Los anticoagulantes (p. ej., clopidogrel, ácido 
acetilsalicílico, warfarina) pueden aumentar la pérdida de 

sangre. Existen datos que sugieren que la administración 
de warfarina incrementa el riesgo de traumatismo craneal 
aislado y mal pronóstico. Cualquier sangrado relacionado 
con un traumatismo será más rápido y difícil de controlar 
cuando el paciente recibe anticoagulantes. Muy 
importante: las hemorragias internas pueden progresar con 
rapidez y culminar en el shock y la muerte del paciente. 

• Los hipoglucemiantes (p. ej., insulina, metformina, 
rosiglitazona) pueden guardar relación causal con los 
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FIGURA 15-5 Pegatina del programa Vial of Life para indicar a 
los profesionales de los SEM que la historia médica y la 
medicación del enfermo están pegadas sobre la nevera. 

acontecimientos que indujeron la lesión y pueden dificultar 
el control de la glucemia si no se identifica su uso. 

• Los compuestos de herbolario son usados con frecuencia 
por los ancianos. Muchos pacientes no los incluyen dentro 
de la lista de medicamentos que toman, por lo que se 
debería interrogar de forma específica sobre su consumo. 
Estos compuestos no se someten a regulación normativa, 
de forma que los efectos de la dosis y las posibles 
interacciones medicamentosas resultan impredecibles. Las 
complicaciones pueden incluir hemorragias (ajo) e infarto 
de miocardio (efedrina/Ma-Huang). 

La dificultad a la hora de valorar la lista de medicamentos en 
los ancianos que sufren un traumatismo puede deberse a la pér­
dida de conciencia y a que el enfermo recibe una lista e.norme 
de compuestos con nombres difíciles. En algunas comunidades 
los servicios de emergencias médicas (SEM) han promocionado 
programas como el Vial ofLife Project (www.vialoflife.comJ19

• En 
este programa se pone una historia detallada de los anteceden­
tes médicos del paciente en un lugar de la casa accesible, como 
la puerta de la nevera. Se pone una pegatina en la puerta del do­
micilio, que avise al equipo prehospitalario de la participación 
en Vial of Life (figura 15-5). 

Tratamiento 
Vías aéreas 
La existencia de prótesis dentales, frecuente en los ancianos, pue­
de condicionar la manipulación de las vías aéreas. Generalmen­
te, las prótesis se dejan colocadas para mantener un sello más 
adecuado alrededor de la boca con la mascarilla. Sin embargo, 
las dentaduras parciales (placas) pueden desprenderse durante 
una urgencia y ocluir o bloquear parcialmente la vía aérea; por 
consiguiente, deben extraerse. 

Los tejidos friables de la mucosa nasofaríngea y el posible uso 
de anticoagulantes condicionan que el anciano tenga un mayor 
riesgo de sangrar cuando se le pone una trompetilla nasal. Esta he-
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morragia puede comprometer todavía más la vía aérea del enfer­
mo y provocar una aspiración. La artrosis puede afectar a las arti­
culaciones temporomandibulares y la columna cervical. La menor 
flexibilidad de estas regiones dificulta la intubación endotraqueal. 

El objetivo del tratamiento de la vía aérea es principalmen­
te asegurarse de que llega una oxigenación adecuada. La venti­
lación mecánica precoz mediante mascarilla-válvula-bolsa (MVB) 
o intubación endotraqueal se debe plantear de forma precoz en 
pacientes ancianos traumatizados porque sus reservas fisiológi­
cas están muy limitadas20 . 

Respiración 
Todos los pacientes traumatizados deberían recibir suplementos 
de oxígeno lo más pronto posible. La población geriátrica tiene 
una incidencia elevada de EPOC. En caso de EPOC, el estímulo 
ventilatorio de algunos pacientes no depende de la concentra­
ción de dióxido de carbono en la sangre, sino de la disminución 
de la concentración sanguínea de oxígeno. Sin embargo, nunca 
se debería retrasar la administración de oxígeno en un paciente 
con lesiones graves por esta preocupación. Si el aumento de CO2 
determina somnolencia, será adecuado administrar ventilación 
asistida con MVB o incluso la intubación. Generalmente hay que 
mantener la saturación de oxígeno (Sp02) por encima del 95%. 

Los ancianos presentan una mayor rigidez de la pared toráci­
ca. Además, la caja torácica pierde elasticidad debido a la reduc­
ción de la fuerza de los músculos torácicos y al endurecimiento de 
los cartílagos. Estos y otros cambios reducen los volúmenes pul­
monares. El paciente puede precisar ventilación asistida con un 
dispositivo MVB antes que un paciente traumatizado más joven. 
Puede ser necesario aumentar la fuerza mecánica aplicada sobre 
la bolsa de reanimación por parte del profesional prehospitalario 
para vencer la resistencia aumentada de la pared torácica. 

Circulación 
El control de las hemorragias en los ancianos es algo diferente al de 
otros pacientes. Los ancianos tienen una reserva cardiovascular 
limitada. Las constantes vitales son un mal indicador de un posi­
ble shock en el anciano, ya que el paciente que suele ser hiperten­
so puede entrar en shock con una tensión sistólica de .110 mm Hg. 
Una reducción del volumen circulante de sangre, la posible ane­
mia crónica y las enfermedades miocárdicas y coronarias previas 
determinan que el paciente tenga muy poca tolerancia a una pér­
dida de sangre, incluso moderada. Un control precoz de la hemorra­
gia mediante presión directa sobre las heridas abiertas, la estabili­
zación e inmovilización de las fracturas y el traslado rápido a un 
centro de asistencia al trauma son fundamentales. La sueroterapia 
debe basarse en la posibilidad de una hemorragia grave de acuer­
do con el mecanismo de la lesión y el aspecto general de shock. 

Inmovilización 
Una de las medidas terapéuticas ineludibles es la protección de 
la columna cervical, especialmente en los pacientes traumati­
zados con lesiones sistémicas múltiples. En los ·ancianos, este 
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A 

B 

FIGURA 15-6 Signos de malos tratos físicos en los ancianos. 
A. Contusión causada por un puñetazo. Esta mujer accedió a 
acudir al hospital sólo porque se lo aconsejó la policía. Cuando 
estaba a punto de abandonar el hospital, sentía molestias en el 
cuello. Durante la exploración radiológica se identificó una 
fractura del cuerpo de C6. B. Herida del cuero cabelludo. El cuero 
cabelludo es un lugar habitual de malos tratos a ancianos, que a 
menudo pueden provocar un shock hemorrágico. 
(Tomado de London PS: A c%ur atlas of diagnosis after recent injury, London, 

1990, Wolfe.) 

Traslado prolongado 
La mayor parte de la asistencia de los ancianos traumatizados si­
gue las mismas normas para la asistencia prehospitalaria en cual­
quier paciente lesionado. Sin embargo, existen varias circuns­
tancias especiales en las situaciones de traslados prolongados. 
Estas preocupaciones tienen una especial importancia para la re­
comendación de clasificación de los pacientes con lesiones ana­
tómicas menos importantes para el traslado directo a los cen­
tros de atención al trauma. 

El tratamiento del shock en entornos prehospitalarios duran­
te un período de tiempo prolongado necesita de una revaloración 
cuidadosa de los signos vitales durante el traslado. Tras ccintro-

CUADRO 15-1 Notificación de los malos tratos 
y abandono de los ancianos 

En muchos estados, el personal del SEM se considera 
legalmente obligado a notificar las sospechas de malos tratos, 
los casos de exploración o de abandono a ancianos 
(o adultos). Los malos tratos son la provocación deliberada de 
dolor, lesiones, angustia mental, confinamiento no justificado 
o contacto sexual no pactado. El abandono corresponde a 
unas condiciones de vida en las que el adulto o cuidador 
responsable no realiza los cuidados necesarios para 
mantener la condición física y la salud y bienestar mental 
del anciano. Explotación es el uso ilegal de los recursos del 
anciano para ganancia o ventaja de otra persona. En estos 
últimos años, cada vez se reconoce más el maltrato a los 
ancianos. Sin embargo, algunos adultos jóvenes con 
enfermedades incapacitantes, como enfermedades mentales, 
retraso mental o discapacidad física, también están en riesgo 
de ser objeto de malos tratos y abandono. 

Los signos de malos tratos y abandono incluyen lesiones 
inexplicables o poco frecuentes; una historia conflictiva 
sobre cómo se produjeron; un cuidador que impide al adulto 
hablar con nadie más; la deshidratación o desnutrición; 
la depresión; la falta de acceso a la medicación, gafas, 
dentaduras postizas u otros dispositivos de ayuda; la falta 
de higiene personal; un entorno desatendido, y la falta de 
calefacción y acondicionamiento adecuados. 

Los profesionales obligados a notificar estos casos deben 
hacerlo directamente a la agencia de servicios sociales 
responsable de investigar los malos tratos a adultos, más que 
confiar en intermediarios como los profesionales hospitalarios. 
Si el individuo se encuentra en peligro inmediato o ha sufrido 
abusos sexuales, se debe avisar también a los representantes 
de la ley. Si parece que una muerte se ha debido a malos tratos 
o abandono, los responsables de la notificación obligatoria 
deberán avisar al forense y a los representantes de la ley. Los 
profesionales con obligación de notificar estos casos pueden 
ser acusados de no haber avisado de posibles casos de malos 
tratos, abandono o explotación. Sin embargo, están protegidos 
de la responsabilidad civil y criminal asociada a la notificación, 
pueden mantener oculta su identidad y se les autoriza a 
conocer la información médica relativa al caso, aunque esta 
información debería ser protegida según la ley Health 
Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA) en 
circunstancias normales. Las leyes que regulan la notificación 
obligatoria de los malos tratos a ancianos se dictan a nivel 
estatal. Todos los profesionales de los SEM deben conocer las 
leyes aplicables en el estado en el que trabajen. 

lar la hemorragia con medidas locales, se debe ajustar la reani­
mación con líquido a la respuesta fisiológica para optimizar la 
reanimación del volumen intravascular y evitar una posible so­
brecarga de volumen en pacientes con alteraciones de la función 
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cardíaca. Los pantalones neumáticos antishock (PNAS) se em­
plean menos que antes, aunque pueden resultar útiles cuando se 
realiza un traslado desde zonas remotas para estabilizar las frac­
turas pélvicas y de las extremidades inferiores. Sin embargo, los 
PNAS pueden precipitar una insuficiencia cardíaca congestiva 
en pacientes con enfermedades de base. También se altera la ven­
tilación al aumentar la presión sobre el diafragma en los ancia­
nos, que es necesario para que estos pacientes ventilen por la me­
nor distensibilidad de la pared torácica. La decisión de utilizar 
PNAS en un anciano traumatizado obliga a mantener una ma­
yor vigilancia y observar posibles complicaciones asociadas. 

La inmovilización en una tabla larga condiciona que estos pa­
cientes tengan un mayor riesgo de lesiones por degeneración de 
la piel en relación con la presión cuando el traslado es prolon­
gado. La debilidad de la piel y las alteraciones de la irrigación 
pueden ocasionar complicaciones antes de lo esperado. Cuan-

RESUMEN 
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do el traslado es prolongado, se deberá atender especialmente 
al almohadillado correcto para proteger a los pacientes. Las agen­
cias de regiones remotas deben plantearse comprar una tabla con 
almohadillado diseñado de forma especial con baja presión para 
limitar las posibles lesiones de la piel. 

El control ambiental resulta esencial en los ancianos con un 
traslado prolongado. Limitar la exposición corporal y controlar la 
temperatura ambiental en el vehículo pueden limitar la hipotermia. 
El paciente hipotérmico puede tiritar, lo que ocasionará .un meta­
bolismo anaeróbico con acidosis láctica y aceleración del shock. 

Por último, el traslado de los ancianos traumatizados desde 
regiones lejanas puede realizarse por vía aérea. El transporte por 
helicóptero reducirá la duración de la exposición ambiental y del 
shock y garantizará un acceso más temprano a la asistencia hos­
pitalaria, que permitirá una cirugía y transfusión sanguínea más 
precoces. 

~~ _. _. - - -- - - ~ - - - ~ - - - - - ... - -- -- ~ - .. -~ ~ - - - - - -- - -- . 

Las personas ancianas viven ahora más y mejor que antes y lle­
van además una vida más activa. Debido a ello, los traumatismos 
se han convertido en una causa importante de morbilidad y mor­
talidad entre los adultos de edad avanzada. Los ancianos son una 
población de enfermos traumatológicos especial. Aunque se si­
guen aplicando las normas generales de atención a los pacien­
tes lesionados, varias aproximaciones específicas son aplicables 
de forma especial a los ancianos. Los cambios anatómicos y fi­
siológicos asociados al envejecimiento, las enfermedades cró­
nicas y la medicación incrementan el riesgo de determinados 
tipos de traumatismos, complican las lesiones traumáticas y 
menguan la capacidad de respuesta al shock. Los enfermos an­
cianos tienen una menor reserva fisiológica y toleran peor las 
agresiones físicas. 

Conocer los antecedentes médicos de los ancianos trauma­
tizados y también los medicamentos que toman es una parte 
esencial de la asistencia. Son muchos los factores que pueden 

enmascarar los signos precoces de deterioro en los ancianos trau­
matizados, lo que incrementa el riesgo de descompensación brus­
ca y rápida aparentemente sin previo aviso. Incluso un trauma­
tismo leve y aislado puede evolucionar a un proceso sistémico 
agudo y poner en peligro la vida del anciano. Conocer los pa­
trones específicos de las lesiones en los ancianos, incluidos los 
malos tratos , resulta esencial. Una asistencia proactiva yen su 
momento es especialmente importante en los ancianos trauma­
tizados y es importante tener un bajo umbral para el traslado de 
estos enfermos a un centro de atención al trauma. 

Los ancianos traumatizados pueden sufrir lesiones más gra­
ves de lo que puede indicar su cuadro inicial. Las lesiones y al­
teraciones observadas tendrán efectos más profundos que en un 
sujeto más joven. Teniendo en cuenta estas consideraciones, el 
profesional de la asistencia prehospitalaria estará más prepara­
do , tratará al paciente con mayor anticipación y podrá asistir me­
jor y con más seguridad al anciano traumatizado. 
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Cuando uno se enfrenta a un anciano traumatizado, no siem­

pre se puede determinar inmediatamente si el traumatismo ha 
sido el incidente original o si ha sido secundario a un aconte­

cimiento médico, como un accidente cerebrovascular, un infar­

to de miocardio o un síncope. No obstante, siempre debemos 
considerar la posibilidad de que se haya producido un episo­

dio médico importante antes del traumatismo. El paciente po­

dría haber sufrido un traumatismo cerrado importante antes 

de desmayarse (p. ej., malos tratos, agresión violenta). El he­

cho de que esta paciente estuviera recibiendo anticoagulan­
tes y presentara signos de coagulopatía debería alertarnos 
ante el mayor riesgo de hemorragia por un traumatismo cra­

neoencefálico o lesiones internas. 

Los efectos del envejecimiento, las enfermedades y la m e­
dicación incrementan la incidencia de traumatismos en los an­

cianos. Estos factores pueden distorsionar además los hallaz­

gos observados normalmente en caso de shock. Por la misma 
razón, cualquier t raumatismo leve puede exacerbar las enfer­

medades preexistentes y los cam bios fisio lóg icos provocados 
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Objetivos del capítulo 

Al finalizar este capítulo, el lector 
deberá ser capaz de: 

./ Argumentar por qué el golpe de calor se considera un trastorno con 
riesgo vital. 

./ Distinguir entre el golpe de calor y la hiponatremia . 

./ Enumerar dos procedimientos eficaces de enfriamiento para el 
agotamiento por calor y el golpe de calor . 

./ Enumerar los cinco factores que condicionan que los profesionales 
prehospitalarios estén en peligro de sufrir enfermedades por calor . 

./ Explicar las normas para la hidratación con líquidos y cómo se 
deberían emplear para prevenir la deshidratación en entornos 
cálidos o fríos . 

./ Distinguir entre el tratamiento de la hipotermia leve y la grave . 

./ Enumerar los signos de la congelación leve y comentar cómo se 
puede prevenir su progresión . 

./ Analizar los fundamentos de la afirmación: «los pacientes no están 
muertos hasta que están calientes y muertos». 

Pete
r P

an



Pete
r P

an



404 SOPORTE VITAL BÁSICO Y AVANZADO EN EL TRAUMA PREHOSPITALARIO 

En una tarde de verano calurosa, so aa y con mucha humedad (36,6 oC de temperatura y hu edad relativa del aire 65%), 

una unidad médica responde a un aviso por un paciente inconsciente. Al llegar, dos profesionales paramédicos encuentran 
a un varón de 60 años con sobrepeso obnubilado, tumbado en decúbito prono sobre un sendero pedestre y para bicicletas de 

un barrio, con aspecto enrojecido y con calor y humedad en Mi I&~ª los El paramédico responsable rea-
liza la valoración inicial y observa que tiene respiraciones superficiales y un pulso rápi ras que el segundo paramédi-
co pregunta a los testigos sobre el paciente y cómo se produjo el incidente. Un con ue el paciente se comportaba 
de forma confusa antes de desmayarse y que no entendía lo que se le decía yadem de que el paciente toma varios 
fármacos con receta por alergia y depresión. 

¿ Cuál es su impresión general de este paciente? ¿Se trata de una emergencia? ¿ con_onan que este pa­
ciente sea susceptible de esta situación? ¿Cómo valoraría al paciente y cuáles serían sus intervenéHones terapéuticas ini­
ciales? ¿Cuál es el índice de calor cuando el personal paramédico llega al lugar yen qué medida influye sobre la situación 
del paciente? ¿Le preocupa que algo pueda sucederle a los profesionales encargados de la asistencia en este entorno tan 
cálido? • 

Este capítulo se centra en el reconocimiento y el tratamien­
to de la exposición a temperaturas frías o calurosas porque 
la morbimortalidad relacionada con traumatismos ambien­

tales más importante en EE. uu. guarda relación con los trau­
matismos de origen térmicol

-
3

• 

Traumatismos térmicos 
Los extremos ambientales de calor y frío comparten las lesiones 
que producen y el riesgo de muerte que puede afectar a muchas 
personas durante los meses más extremos del verano y el invier­
no. Los individuos susceptibles a las temperaturas altas y bajas 
son sobre todo las personas muy jóvenes, los ancianos, los po­
bres de regiones urbanas, los individuos que reciben determi­
nadas medicaciones, los enfermos crónicos y los alcohólicos3

-
6

• 

La mayor parte de las respuestas de los servicios de emergen­
cias médicas (SEM) de EE. uu. por calor y frío se producen por 
pacientes hipotérmicos e hipertérmicos en áreas urbanas. Sin em­
bargo, el creciente interés por las actividades recreativas y de 
riesgo en zonas salvajes durante períodos de clima extremo ha­
ce que cada vez más individuos estén en peligro de sufrir lesio­
nes y muerte relacionadas con el calor o el frí0 7-10. 

Epidemiología 
Enfermedades relacionadas con el calor 
Durante un período de 20 años (1979-1999) se produjeron en 
EE. uu. 8015 muertes de todas las causas por calor2

• Se produ­
jeron más muertes secundarias al estrés por calor que a los hu­
racanes, rayos, tornados, inundaciones y terremotos juntos. De 
todas estas muertes, 3829 (48%) se debieron a las temperaturas 
ambientales elevadas. Esto supone una media de 182 muertes por 

calor al año durante los cuatro meses más calurosos del año (ma­
yo a agosto). El máximo porcentaje de muertes (1891 o 45%) se 
produjo en personas de 65 años o más. Además, la morbimorta­
lidad puede resultar extremadamente elevada cuando se produ­
cen olas de calor extremo durante la estación (definida como tem­
peraturas del aire ~32,2 oC durante ~3 días). 

En 1995 se produjo una ola de calor durante 17 días en 
Chicago, Illinoisll

•
12

• La oficina del forense de esta ciudad reco­
gió 1177 fallecimientos relacionados con el calor durante este 
corto período de tiempo. En estos casos se incluyeron muer­

tes en las que el calor se consideró la causa principal de muerte 
(primaria) y muertes atribuidas de forma primaria a enferme­
dad cardiovascular, pero en las que el calor se consideró un fac­
tor contribuyente (secundario). Si se compara con el mismo pe­
ríodo de 1994, estas cifras representan un aumento del 84% 

de las muertes relacionadas con el calor. El calor se consideró 
la causa primaria de la muerte en 465 de estos 1177 casos 
(39,5%PZ. 

Enfermedades relacionadas con el frío 
El frío ligero a intenso produjo 13.970 muertes involuntarias 
por hipotermia en EE. UU. entre 1978 y 1998 (un promedio de 
699 muertes al año) y 6857 de estas muertes afectaron a personas 
de 65 años o más3

• Cuando se ajusta según la edad, la mortali­
dad por hipotermia es aproximadamente 2,5 veces más frecuen­
te en varones que en mujeres. La incidencia de muerte relacio­
nada con la hipotermia aumenta de forma progresiva con la edad 
y es 3 veces más frecuente en los varones que en las mujeres 
superados los 15 años de edad. En 2003 se registraron 599 falle­
cimientos por exposición al frío en EE. UU. y un 67% fueron 
varones y un 51 % mayores de 65 años6

• Los factores que contri­
buyen a la hipotermia accidental más importantes son la pobreza 
urbana, las condiciones socioeconómicas, la ingesta de alcohol, 
la malnutrición y la edad (muy jóvenes y ancianosp,6. 
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FIGURA 16-1 La piel está constituida por tres capas tisulares: 
epidermis, dermis y tejido subcutáneo y el músculo asociado. 
Algunas capas contienen estructuras como glándulas, folículos 
pilosos, nervios y vasos. Todas estas estructuras están 
interrelacionadas para que el organismo pueda mantener, 
aumentar o reducir su temperatura. 

Anatomía 
La piel, el órgano más extenso del cuerpo, está en contacto con 
el ambiente externo y sirve como una capa protectora. Controla 
la invasión de gérmenes, mantiene el equilibrio de los líquidos 
y regula la temperatura. La piel tiene tres capas de tejido: la epi­
dermis, la dermis y el tejido subcutáneo (figura 16-1). La capa 
más externa, denominada epidermis o el estrato córneo, está 
constituida en su totalidad por células epiteliales, sin vasos san­
guíneos. Por debajo de esta capa se localiza la dermis más grue­
sa. La dermis o capa más profunda de la piel es 20-30 veces más 
gruesa que la epidermis y está constituida por una trama de te­
jidos conjuntivos que contienen vasos sanguíneos, productos 
de la sangre, nervios, glándulas sebáceas y glándulas sudorípa­
ras. La capa más interna o tejido subcutáneo es una combinación 
de tejido elástico y fibroso, además de depósitos de grasa. Por de­
bajo de ella se encuentra el músculo esquelético. La piel, los ner­
vios, los vasos y otras estructuras anatómicas subyacentes son 
importantes en la regulación de la temperatura corporaP. 

Fisiología 
Termorregulación y equilibrio térmico 
Las personas se consideran homeotermas, es decir, animales de 
sangre caliente. Una característica fundamental de los animales 
homeotermos es que pueden regular su propia temperatura in­
terna independientemente de los cambios en la temperatura 
externa. El cuerpo se distribuye básicamente en una capa central 
interna cálida (que incluye el encéfalo y los órganos abdomina­
les y torácicos) y la capa o cubierta externa, que comprende la 
piel y el subcutáneo. La temperatura central se regula median­
te el equilibrio entre la producción de calor y su disipación. Las 
temperaturas de la superficie cutánea y el espesor de la cubier­
ta dependerán de la temperatura ambiental, de forma que la ca­
pa externa se engruesa en los meses más fríos y se adelgaza en 
los más cálidos mediante la llegada de más o menos sangre a la 

piel, respectivamente. Este aislamiento tisular inducido por la 
vasoconstricción aporta aproximadamente la misma protección 
externa que utilizar un traje de vestir ligero, lo que contrasta con 
el aislamiento 6-8 veces superior que se consigue cuando se uti­
lizan ropas pesadas aislantes en los meses más fríos. 

La producción de calor metabólico varía en función del gra­
do de actividad. Independientemente de las variaciones en las 
temperaturas externas, el organismo funciona normalmente den­
tro de un margen de temperaturas estrecho, que se llama meta­
bolismo en fase estacionaria, que supone 1 oC a ambos lados de 
los 37° (37 oC ± 0,6 OC). La temperatura corporal normal se man­
tiene dentro de estos estrechos valores mediante mecanismos de 
homeostasia regulados por el hipotálamo, que se localiza en el 
encéfalo. El hipotálamo se conoce como centro de termorregula­
ción y funciona como termostato del organismo para controlar 
la regulación neurológica y hormonal de la temperatura corporal. 
Como se comentó en los capítulos previos, los traumatismos cra­
neoencefálicos pueden alterar el hipotálamo, lo que se traducirá 
en un desequilibrio en la regulación de la temperatura corporal. 

Las personas tienen dos sistemas para regular la temperatura 
corporal: la regulación conductual y la termorregulación fisioló­
gica. La regulación conductual viene determinada por la sensibi­
lidad y comodidad térmica de cada individuo y el rasgo que la 
caracteriza es el esfuerzo consciente para reducir la incomodidad 
térmica (p. ej., poniéndose más ropas, buscando refugio en los cli­
mas fríos). El procesamiento de los estímulos sensitivos con infor­
mación térmica a nivel cerebral en la termorregulación conduc­
tual se comprende mal, pero la información sobre la sensibilidad 
térmica y la comodidad produce una respuesta más rápida que las 
fisiológicas ante cambios en la temperatura ambientaP3

• 

Producción y disipación del calor 
El metabolismo basal es el calor producido principalmente como 
derivado del metabolismo, principalmente en los órganos centra­
les más grandes y por la contracción del músculo esquelético. El 
calor que se genera se transfiere por todo el cuerpo mediante la 
sangre del aparato circulatorio. La transferencia y disipación del 
calor por el aparato cardiopulmonar del organismo son importan­
tes para valorar y tratar las enfermedades por calor, como se co­
menta más adelante. En reposo , un varón adulto promedio gene­
ra unas 80-90 calorías a la hora. Los individuos que realizan un 
trabajo moderado a intenso aumentarán su producción de calor 
4-5 veces sobre los niveles de reposo. La máxima producción de 
calor metabólico se genera a unas 10 veces la producción en re­
poso (1000 calorías a la hora) cuando se realiza un ejercicio 
aeróbico intenso de corta duración. En comparación, la produc­
ción metabólica al tiritar es hasta 6 veces mayor que en reposo. 

Al tiritar se produce un aumento del metabolismo porque 
aumenta la tensión muscular, con episodios repetidos de con­
tracción y relajación muscular. Existen grandes diferencias indi­
viduales en el momento de inicio y terminación de la tiritona, 
aunque típicamente se empieza a tiritar cuando la temperatura 
central es 34,4 °C-36 oC y se sigue haciéndolo hasta que dicha 
temperatura central llega a 29 °C-31 °C14

• Cuando se produce la 
máxima tiritona, la producción de calor aumenta hasta 5-6 veces 
la de reposo14,15. Cuando se produce una ligera reducción de la 
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temperatura central, la tiritona aumenta de forma eficaz el me­
tabolismo, pero el calor generado se pierde con rapidez hacia el 
entorno. El aumento de la actividad muscular por la tiritona de­
termina un aumento del flujo en las extremidades, que reduce 
el efecto aislante de la «cubierta» causado por la vasoconstric­
ción y aumenta la pérdida de calor por convección, conducción, 
radiación y evaporación. La máxima tiritona puede interferir con 
cualquier actividad muscular coordinada. 

Equilibrio térmico 
Los sistemas de termorregulación fisiológicos que controlan las 
respuestas de producción y pérdida de calor están bien estudia­
dOS13

,15,16. Dos principios de la termorregulación resultan esen­
ciales para comprender cómo el organismo regula la temperatu­
ra central: gradiente térmico y equilibrio térmico. El gradiente 
térmico es la diferencia de temperatura entre dos objetos (tem­
peratura alta o baja). El equilibrio térmico es la transferencia de 
calor del objeto más caliente al más frío para tratar de conseguir 
la misma temperatura en ambos. 

Cuando la temperatura corporal aumenta, la respuesta fisioló­
gica normal es incrementar el flujo sanguíneo cutáneo y empezar 
a sudar. La mayor parte del calor corporal se intercambia con el 
entorno en la superficie de la piel mediante conducción, convec­
ción, radiación y evaporación, según se comenta más adelante. 
Como el calor se transfiere desde el objeto de mayor temperatura 
al de menos, el cuerpo humano puede ganar calor por radiación y 
conducción en los climas calurosos. Los métodos para mantener 
y disipar el calor corporal son importantes para los profesionales 
prehospitalarios, que deben entender cómo se produce la transfe­
rencia del calor y el frío desde el organismo para poder tratar de for­
ma eficaz al paciente con hipertermia o hipotermia (figura 16-2). 

• La radiación es la pérdida o ganancia de calor en forma de 
energía electromagnética; se trata de la transferencia 
de energía de un objeto más caliente a otro más frío. La 
radiación no usa fuentes intermedias, como el aire o el agua. 
El sol calienta la tierra a través del espacio por este sistema 
de transferencia de energía. Un paciente con una enfermedad 
por el calor puede aumentar dicho calor a partir del suelo 
caliente o directamente por el sol. Estas fuentes de calor 
aumentan el calor corporal e impiden las intervenciones para 
enfriar al enfermo hasta que el profesional prehospitalario no 
haya eliminado estas fuentes de calor radiante durante la 
valoración y tratamiento del enfermo. 

• La conducción es la transferencia de calor entre dos objetos 
que se encuentran en contacto directo uno con otro, como 
por ejemplo un paciente que se queda tumbado sobre un 
sendero helado tras una caída. El paciente pierde en general 
calor más rápido cuando está tumbado sobre un suelo frío 
que cuando se expone al aire frío. Por tanto, los profesionales 
prehospitalarios deberán levantar al enfermo del suelo 
cuando hace frío, no limitarse a cubrirlo con mantas. 

• La convección es la transferencia de calor de un objeto 
sólido a una fuente que lo atraviesa. Las corrientes de aire 
o agua son las dos fuentes que se suelen considerar dentro 
de la pérdida de calor por convección porque contactan 
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FIGURA 16-2 Intercambio de energía térmica entre las 
personas y el ambiente. 

con el cuerpo humano. El movimiento de aire o agua fría a 
través de la piel más cálida permite la eliminación 
continua de calor de la misma. Además, un paciente 
perderá calor corporal 25 veces más rápido en el agua que 
en el aire de la misma temperatura, por lo que resulta 
importante mantenerlo seco y quitarle la ropa mojada si 
hace frío. Un traje de buceador ayuda a reducir las 
pérdidas de calor corporal por convección cuando se bucea 
en agua más fría que la temperatura de la piel. Cuando los 
profesionales prehospitalarios están tratando de forma 
eficaz a un paciente con enfermedades por calor, deben 
utilizar el principio de la pérdida de calor por convección 
humedeciendo o abanicando al enfermo para disipar con 
mayor rapidez el calor corporal. 

• La evaporación de sudor de líquido a vapor es un método 
extremadamente eficaz de perder calor corporal, según la 
humedad relativa del aire. El nivel de pérdida de agua y calor 
a través del aire espirado, la piel o las mucosas se denomina 
pérdida insensible y se produce mediante evaporación. 
Estas pérdidas insensibles suelen representar un 10% de la 
producción basal de calor, pero cuando aumenta la 
temperatura corporal, se produce un aumento de la actividad 
de este proceso (sensible) y se produce el sudor. Las 
pérdidas de calor por evaporación aumentan en las 
condiciones atmosféricas frías, secas y ventosas (p. ej., 
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regiones del suroeste de EE. UD. en los desiertos). En 
conjunto la convección y la evaporación son más importantes 
que los demás métodos de transferencia de calor porque se 
regulan por el cuerpo para controlar la temperatura central4

• 

Se pueden producir incrementos (hipertermia) o disminucio­
nes (hipotermia) de la temperatura corporal por encima de los va­
lores de equilibrio estacionario (37 oC ± 0,6 OC) como consecuen­
cia de distintas causas internas o externas y se puede recuperar 
el nivel de equilibrio sin complicaciones16

• La hipertermia se 
produce sobre todo por uno de los tres mecanismos siguientes: 
1) como una respuesta normal al ejercicio mantenido, en el cual 
el calor producido aumenta la temperatura central y se convier­
te en el estímulo para las respuestas orientadas a disipar el calor 
(p. ej., sudoración, aumento del flujo sanguíneo cutáneo); 2) cuan­
do la suma de la producción de calor y la ganancia de calor pro­
cedente del ambiente supera la cantidad disipada por el organis­
mo, y 3) por la fiebre. A diferencia de lo que sucede en los dos 
primeros casos, la fiebre suele producirse en respuesta a una in­
flamación porque cambia el punto de ajuste de la termorregula­
ción y el organismo responde elevando la temperatura hasta un 
valor más alto (38-41 OC). La producción de calor aumenta de for­
ma temporal para conseguir la nueva temperatura marcada como 
objetivo en un intento de hacer que el entorno resulte menos hos­
pitalario para la infección invasora16

• 

Homeostasia 
Todas estas estructuras anatómicas y sistemas fisiológicos inter­
actúan de forma que las funciones corporales se mantengan cuan­
do se producen cambios de temperatura. El cuerpo se encuen­
tra en una situación de constante retroalimentación neurológica 
a partir de las regiones periféricas e internas, cuya información 
se dirige al centro de regulación térmica y otras regiones del en­
céfalo con el fin de mantener unas condiciones internas esta­
bles y constantes, en el proceso llamado homeostasia del orga­
nismo; sin embargo, este mecanismo a veces no tiene lugar. Por 
ejemplo, si se produce un desequilibrio entre los ajustes cardio­
vascular y termorregulador para eliminar el exceso de calor cor­
poral, una consecuencia es que se pierde demasiado líquido por 
el sudor, lo que genera una deshidratación aguda y puede oca­
sionar signos y síntomas de la enfermedad por calor. 

Lesiones por el calor 
Factores de riesgo en las enfermedades 
por calor 
Muchos estudios realizados sobre personas han demostrado 
grandes variaciones individuales en la tolerancia del calor17

• Es­
tas diferencias se explican en parte por las características físi­
cas y los trastornos médicos que se asocian a un mayor riesgo 
de sufrir enfermedades por calor (cuadro 16-1). Los trastornos 
transitorios incluyen los que afectan a individuos que viajan des­
de climas más fríos a regiones más cálidas y que no están aclima-

tados al calor cuando llegan. Los factores que se producen du­
rante el vuelo y que contribuyen a que se produzca la enferme­
dad por calor durante los primeros días incluyen el cansancio 
tras el viaje, la descompensación horaria, el consumo de alcohol, 
la deshidratación, una dieta inadecuada y la falta de sueño. Otros 
factores transitorios que aumentan el riesgo de sufrir una enfer­
medad por calor son algunas enfermedades frecuentes, como el 
catarro común y otros procesos que cursan con fiebre, vómitos 
y diarrea, además de la mala ingesta de alimentos y líquidos18

•
19

• 

Los factores considerados crónicos que aumentan el riesgo de 
sufrir enfermedades por calor incluyen la forma física, el tamaño 
corporal, la edad, las enfermedades previas y los medicamentos. 

Forma física e índice de masa magra 
Una mala forma física causada por factores genéticos o por una vi­
da sedentaria con escasa actividad física diaria reducirá la toleran­
cia a la exposición al calor. Mantener una buena forma física apor­
ta una reserva cardiovascular para mantener el gasto cardíaco en 
los niveles necesarios para mantener la regulación térmica. Los 
enfermos con sobrepeso tienen una respuesta normal de vasodila­
tación de los vasos de la piel y una respuesta de sudoración tras 
la exposición al calor, pero la combinación de mala forma física, 
falta de aclimatación al calor y exceso de peso corporal (índice de 
masa corporal aumentado) aumenta el coste energético del movi­
miento y aumenta el riesgo de que sufran enfermedades por calor. 

Edad 
La capacidad termorreguladora y la tolerancia al calor se redu­
cen con la edad. Sin embargo, es posible mejorar la situación 
manteniendo un peso corporal bajo y una buena forma física. 

Sexo 
Se ha creído durante mucho tiempo que las mujeres toleraban 
peor el calor que los hombres. Aunque hay amplias variaciones pu­
blicadas en este sentido, parece que estas diferencias se debían a 
que las mujeres tenían una peor forma física y se exponían menos 
al calor que los varones en condiciones que permiten la aclimata­
ción completa al calor. Estudios más recientes han controlado las 
diferencias en la forma física y la aclimatación al calor entre los 
varones y las mujeres, indicando que estas últimas muestran una 
tolerancia similar al trabajo en situaciones calurosas e incluso en 
algunos estudios una tolerancia mejor que los varones al calor. 

Trastornos médicos 
Una forma leve de enfermedad por calor es el «exantema prurigi­
naso por calor» y se ha demostrado que produce una reducción de 
la tolerancia al calor. Otros trastornos médicos que pueden aumen­
tar el riesgo de intolerancia al calor y enfermedades por este mo­
tivo son la diabetes mellitus, las enfermedades tiroideas y las 
nefropatías. La enfermedad cardiovascular y los problemas cir­
culatorios que aumentan el flujo cutáneo de sangre y la demanda 
circulatoria se agravan también con la exposición al calor. 

Medicamentos 
El uso de algunos fármacos concretos de venta con o sin receta (véa­
se cuadro 16-1) aumenta el riesgo de sufrir enfermedades por calor. 
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CUADRO 16-1 Factores de riesgo 
para las enfermedades por calor 

TRASTORNOS 
Enfermedad cardiovascular 
Deshidratacrón 
Neuropatías autónomas 
Parkinsonismo 
Distonías 
Trastornos de la piel: psoriasis, quemaduras solares, quemaduras 
Trastornos endocrinológicos 
Fiebre 
Delirium tremens 
Psicosis 
Neonatos, ancianos 
Antecedentes de golpe de calor 
Obesidad 
Mala forma física 

TOXINAS/FÁRMACOS 
Aumento de la producción de calor 
Hormona tiroidea 
Antidepresivos cíclicos 
Alucinógenos (p. ej., LSD) 
Cocaína 
Anfetaminas 

Disminución de la sed 
Haloperidol 
Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (lECA) 

Menor sudoración 
Antihistamínicos 
Anticolinérgicos 
Fenotiacinas 
Glutetimida 
Betabloqueantes 

Aumento de las pérdidas de agua 
Diuréticos 
Etanol 
Nicotina 

CONDUCTA 
Esfuerzos poco juiciosos 
Ropa inadecuada 
Mala aclimatación 
Poca ingesta de líquidos 
Mala supervisión 
Alta motivación 
Perfil atlético 
Reclutas militares 

Modificado de Tek D, Olshaker JS: Heat illness, Emerg Med G/in North 
Am 10(2):299, 1992. 

Determinados fármacos aumentan la producción de calor metabó­
lico, suprimen el enfriamiento corporal, reducen la reserva cardía­
ca y modifican el equilibrio renal hidro electrolítico. Los sedantes 
y narcóticos afectan al estado mental y pueden alterar la capaci­
dad de razonamiento y juicio lógico, suprimiendo la capacidad de 
toma de decisiones cuando se produce una exposición al calor. 

Deshidratación 
El agua corporal es el componente más importante del organis­
mo y representa un 45%-70% del peso, de forma que un varón 
de 75 kg contiene 45 litros de agua, lo que representa un 60% del 
total del peso corporal. Un cambio excesivo del equilibrio del agua 
normal (euhidratación) derivado de un consumo excesivo de 
agua (hiperhidratación; véase más adelante «Hiponatremia») o 
de una pérdida de líquidos (que determina una deshidratación 
aguda) altera la homeostasia, provocando signos y síntomas es­
pecíficos. La deshidratación aguda (hipohidratación, una forma 
crónica de deshidratación) puede ser una consecuencia grave 
de la exposición al calor y al frío , aunque también se produce co­
mo secuela peligrosa de las diarreas, los vómitos y la fiebre. 

La deshidratación es un hallazgo frecuente en muchos ca­
sos de enfermedad por calor que se producen en varios días, co­
mo sucede en ancianos, o durante la actividad física, como su­
cede en atletas que sudan con gran intensidad. En general estos 
individuos consumen poco o nada de líquido durante sus acti­
vidades diarias y no reponen el líquido perdido. Los niños y los 
mayores de 60 años son especialmente susceptibles de sufrir una 
deshidratación. Se pierde agua corporal a través del sudor, las lá­
grimas, la orina y las heces cada día. En condiciones normales, 
la ingesta de líquidos y alimentos con agua permite reponer las 
pérdidas. Cuando una persona enferma con diarrea, vómitos o 
fiebre o se expone al calor, se produce la deshidratación. En oca­
siones la causa de la deshidratación son fármacos que reducen 
los líquidos y electrólitos del cuerpo, como los diuréticos. 

Durante la exposición al calor, la principal pérdida del agua 
corporal se produce a través del sudor. Los individuos pueden 
llegar a perder 0,8-1,4 litros por hora en forma de sudor y se ha 
descrito que algunos atletas de élite aclimatados al calor pierden 
hasta 3,7 l/h durante competiciones en entornos cálidos2o• Las 
claves para evitar la aparición de enfermedades por calor son 
mantener el equilibrio hídrico corporal y reducir al mínimo la 
deshidratación durante las actividades diarias, especialmente en 
aquellas actividades físicas que se realizan con una exposición 
moderada a intensa al calor. Los individuos normalmente no per­
ciben la sed hasta que se produce una deficiencia de peso apro­
ximada del 2% de peso corporal por la sudoración21

• Por tanto, 
la sed nos proporciona un mal indicador de las necesidades cor­
porales de agua durante el reposo o con la actividad física. 

Cuando se produce una deshidratación leve a moderada (pe­
so corporal 2%-6%), los individuos desarrollan fatiga, menor to­
lerancia al calor y deterioro cognitivo, además de reducción de 
la fuerza y la capacidad física aeróbica22

•
23

• Si no se sigue algún 
protocolo de hidratación (véase Prevención de las enfermedades 
relacionadas con el calor) para ayudar a los individuos con la 
cantidad de líquidos que deben consumir cada hora cuando se 
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exponen a un calor de intensidad leve a intensa, las personas 
consumirán siempre pocos líquidos y estarán deshidratados 
1 % -2% de su peso corporal. Un consumo escaso de líquidos para 
recuperar el equilibrio normal de agua se denomina actualmen­
te « deshidratación voluntaria» 21 . 

Cuando se anima a las personas a que consuman líquidos con 
frecuencia mientras se exponen al calor, la velocidad a la cual 
se pueden reponer estos por vía oral queda limitada por la ve­
locidad de vaciamiento gástrico y de absorción de los líquidos 
en el intestino delgad024. Los líquidos se vacían desde el estóma­
go hacia el intestino delgado a una velocidad máxima aproxi­
mada de 1-1,2 l/h, mientras que la absorción se produce hacia 
la corriente sanguínea24. Además, la velocidad de vaciamiento 
gástrico se reduce un 20%-25% cuando la pérdida de peso indu­
cida por el sudor determina una deshidratación del 5 % del peso 
corporal total (p . ej ., para un varón de 90 kg, una pérdida de 
4,5 kg)25 . El mensaje importante es que cuando se produce una 
deshidratación, resulta más difícil rehidratar bien al paciente con 
líquidos orales. Las claves para reducir la magnitud de la deshi­
dratación durante la exposición al calor incluyen empezar a con­
sumir líquidos orales antes de la misma y mantener una ingesta 
de líquidos frecuente durante y después de la exposición. 

Los signos y síntomas siguientes son los más frecuentemen­
te observados en la deshidratación de lactantes, niños yadul­
tos, aunque cada individuo puede sufrir síntomas distintos: 

• Micciones menos frecuentes . 

• Sed. 
• Sequedad de piel. 

• Fatiga. 

• Mareo. 
• Vértigo. 
• Confusión. 
• Sequedad de boca y mucosas. 
• Aumento de la frecuencia cardíaca y respiratoria. 

calor, el paciente puede disipar el calor central y mantener su tem­
peratur<¡l corporal dentro de valores normales. Sin embargo, cuan­
do los trastornos por calor llevan a llamar a los SEM, los trastor­
nos leves por calor pueden resultar aparentes para el profesional 
prehospitalario durante la evaluación del enfermo, junto con los 
signos y síntomas de enfermedades graves por calor (tabla 16-1). 

Trastornos leves por calor 
Los trastornos leves por calor incluyen los exantemas cutáneos 
por calor, el edema por calor, la tetania, los calambres muscula­
res (por calor) y el síncope asociado al calor. 

Exantema por calor 
El exantema calor, denominado también «calor picante» y milia­
ria rubra, es un exantema papuloso, pruriginoso y rojizo, que se 
suele encontrar en la piel de áreas de ropa estrecha y que sudan 
de forma intensa. Este proceso se debe a la inflamación de las 
glándulas sudoríparas con bloqueo del conducto sudoríparo. Las 
zonas afectadas pierden la capacidad de sudar, lo que aumenta 
el riesgo de sufrir una enfermedad por calor en estos casos en 
función de la cantidad de superficie cutánea implicada. 

Tratamiento. El tratamiento consiste en enfriar y secar la zona 
afectada y prevenir otras situaciones que producen sudoración 
en estas áreas. 

Edema por calor 
El edema por calor es un edema leve en zonas declive de manos, 
pies y tobillos en las fases precoces de la aclimatación al calor, 
en las que se expande el volumen plasmático para compensar la 
mayor necesidad de flujo sanguíneo termorregulador. Esta for­
ma de edema no implica una excesiva ingesta de líquidos ni una 
enfermedad hepática, renal o cardíaca. Si no existen otras enfer­
medades, este cuadro carece de repercusión clínica y es autolimi­
tado. El edema por calor es más frecuente entre las mujeres. 

En los lactantes y los niños, otros síntomas adicionales son: Tratamiento. El tratamiento implica aflojar la ropa y elevar las 

• Sequedad de boca y lengua. 
• Ausencia de lágrimas al llorar. 
• No mojar el pañal durante más de 3 horas. 
• Abdomen, ojos o mejillas hundidos. 
• Fiebre elevada. 
• Intranquilidad. 
• Irritabilidad. 
• Piel que no se aplana cuando se pellizca y suelta. 

Trastornos relacionados con el calor 
Los trastornos relacionados con el calor pueden oscilar de leves 
a graves en los enfermos con este tipo de procesos8 ,26,27. Es im­

portante observar que los profesionales prehospitalarios pueden 
observar o no la progresión de los signos y síntomas, que empie­
zan como síndromes menores (p. ej., calambres por calor) y pos­
teriormente avanzan a cuadros graves por calor (p. ej., golpe de 
calor clásico). En la mayor parte de estos casos de exposición al 

piernas. No están indicados los diuréticos y pueden aumentar 
el riesgo de enfermedades por calor. 

Tetania por calor 
La tetania por calor es un trastorno raro y autolimitado que puede 
afectar a pacientes que se exponen de forma aguda a una situación 
calurosa corta e intensa. La hiperventilación asociada a estas si­
tuaciones se considera la causa principal. Puede producirse alca­
losis respiratoria, parestesias, espasmo carpopedal y tetania. 

Tratamiento. El tratamiento consiste en alejar al paciente de la 
fuente de calor y controlar la hiperventilación. La deshidratación 
no es frecuente cuando se producen estas cortas exposiciones 
al calor. La tetania por calor se puede asociar a signos y sínto­
mas de agotamiento por calor y golpe de calor. 

Calambres musculares (por calor) 
Los calambres musculares (por calor) son contracciones mus­
culares dolorosas de corta duración, que a menudo afectan a los 
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TABLA 16-1 Trastornos frecuentes relacionados con el calor 

Trastorno Causa/problema Signos/síntomas Tratamiento 

Calambres Incapacidad de reponer Calambres musculares dolorosos, Trasladar a un sitio frío; masaje/ 
musculares NaCI perdido por el sudor; en general en las piernas o el estiramiento muscular; beber bebidas 
(por calor) problemas electrolíticos y abdomen isotónicas o que tengan NaCI (zumo de 

musculares tomate); trasladar a los pacientes con 
signos o síntomas descritos más adelante 

Deshidratación Incapacidad de reponer la Sed, náuseas, fatiga excesiva, Reponer las pérdidas de sudor con 
pérdida del sudor con hipovolemia, menor capacidad de líquidos ligeramente salados; descansar 
líquidos termorregulación; reducción de la en un lugar fresco hasta que se recupere 

capacidad física y mental el peso corporal y las pérdidas de agua 

Agotamiento Excesiva tensión por el calor Baja diuresis, taquicardia, Alejar de la fuente de calor y colocar en 
por calor con una ingesta de agua debilidad, marcha inestable, fatiga un sitio más fresco; enfriar el cuerpo con 

inadecuada; problemas extrema, piel húmeda y caliente, agua y abanicos; beber líquidos 
cardiovasculares con estasis cefaleas, mareos, náuseas, ligeramente salados (bebidas isotónicas); 
venosa, reducción del tiempo colapso; sin tratamiento, puede NaCI al 0,9% IV o solución de lactato de 
de llenado cardíaco y culminar en un golpe de calor Ringer 
reducción del gasto cardíaco 

Golpe de calor Elevadas temperaturas Cambios del estado mental; Emergencia: 
centrales (>40,6 OC), rotura comportamiento irracional o Enfriamiento inmediato mediante 
celular, disfunción de delirio; posibles escalofríos; inmersión en agua o mojando al paciente o 
múltiples sistemas orgánicos taquicardia inicialmente, envolviéndolo en sábanas húmedas frías y 
frecuente; alteración posteriormente bradicardia; abanicándolo de forma enérgica. Seguir 
neurológica con fracaso del hipotensión; respiraciones rápidas hasta que la temperatura central sea 
centro termorregulador y superficiales; piel caliente, <39 oC. Tratar el shock si fuera necesario 

húmeda o seca; pérdida de tras reducir la temperatura central. Traslado 
conciencia, convulsiones y coma inmediato al servicio de emergencias 

Hiponatremia Baja concentración de sodio Náuseas, vómitos, malestar, Limitar la ingesta de agua; comer comidas 
de esfuerzo plasmático; típicamente vértigo, ataxia, cefalea, saladas; los pacientes que no responden 
(por dilución) afecta a individuos durante alteraciones del estado mental, deben recibir el tratamiento ABC 

una actividad prolongada en poliuria, signos de hipertensión convencional; O2 151/min NRM; NaCI al 
entornos calurosos; beber intracraneal, convulsiones y coma; 0,9% IV a velocidad para mantener la vía; 
agua (> 1 I/h) que supera la temperatura central <39 oC; puede aviso de traslado inmediato; paciente 
velocidad de sudoración; confundirse con los signos de una sentado o en decúbito lateral izquierdo si 
incapacidad de reponer el enfermedad por el calor no responde 
sodio perdido en el sudor 

músculos gastrocnemios, aunque también pueden observarse en 
los músculos voluntarios del abdomen y las extremidades. Se 
producen en individuos durante un ejercicio que induce una su­
doración profunda o durante el período de recuperación tras el 
ejercicio. Los músculos lisos, cardíaco, el diafragma y los múscu­
los bulbares no se afectan. Los calambres musculares (por ca­
lor) pueden aparecer aislados o en pacientes con agotamiento por 
el calor. La causa se desconoce, pero se cree que la depleción 
de sodio corporal y otros electrólitos se asocia a estos trastor­
nos. Se ha demostrado que el aporte de suplementos de sodio 
en la dieta reduce la incidencia de calambres por calor. 

travenosos (IV) no suelen ser necesarios, aunque los calambres 
musculares intensos y prolongados se pueden resolver con rapidez 
mediante la administración de salino normal IV. Evitar el uso de 
comprimidos de sal porque pueden provocar molestias digestivas. 

Tratamiento. El tratamiento incluye reposo en un entorno frío, es­
tiramientos del músculo afectado y consumo de líquidos orales. Se 
deben consumir bebidas deportivas u otros líquidos que contienen 
sodio (p. ej., zumo de tomate que contenga sodio). Los líquidos in-

Síncope por calor 
El síncope por calor se produce cuando una persona permane­
ce de pie en entornos cálidos y se debe a la hipotensión que de­
termina desmayos o una sensación de mareo o vértigo. El calor 
provoca vaso dilatación con estasis de la sangre venosa en las 
piernas, que ocasiona una hipotensión. 

Tratamiento. Tras alejarlo a un entorno frío, el paciente debe re­
posar tumbado y recibir rehidratación oral o IV. Si se produjo una 
caída, el paciente debería ser evaluado de forma extensa para des­
cartar cualquier lesión. Los enfermos con antecedentes de pato-
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logía cardíaca o neurológica importante, deberían ser valorados 
de forma más extensa para descartar la causa de su episodio sin­
copal. Es esencial monitorizar los signos vitales y el electrocar­
diograma (ECG) durante el traslado. 

Trastornos graves relacionados con el calor 
Los principales trastornos graves relacionados con el calor inclu­
yen el colapso asociado al agotamiento, el agotamiento por ca­
lor y el golpe de calor (clásico y por agotamiento). 

Colapso asociado al agotamiento 
Este trastorno se produce cuando el individuo se desmaya tras 
un ejercicio agotador28

,29. Durante el ejercicio las contracciones 
musculares de las extremidades inferiores contribuyen al retor­
no venoso al corazón. Cuando se detiene el ejercicio, por ejem­
plo al terminar una carrera, la contracción muscular que favo­
rece el retorno venoso, se enlentece de forma significativa. Esto 
se traduce en una reducción de dicho retorno venoso al cora­
zón, con un menor gasto cardíaco hacia el encéfalo. 

Evaluación. Los signos y síntomas incluyen náuseas, mareos, 
desmayos o síncope. Los pacientes se sienten mejor cuando se 
tumban, pero empiezan a sentirse mareados cuando tratan de 
levantarse o sentarse (hipotensión ortostática). No es raro encon­
trar una sudoración profunda. La frecuencia ventilatoria y cardía­
ca pueden ser rápidas. La temperatura central del paciente pue­
de ser normal o levemente aumentada. Resulta difícil descartar 
una deshidratación, pero este tipo de desmayos tras el ejercicio 
no son una variante de hipovolemia. Por el contrario, este tipo 
de desmayo tras el ejercicio se debe valorar de forma inmediata 
para descartar otras causas posibles (p. ej., cardiovasculares). 

Tratamiento. Se lleva al paciente a un ambiente fresco y se le de­
ja descansar tumbado. Si es preciso, se aporta hidratación oral 
o IV. Dado que muchos pacientes han sufrido el desmayo por la 
disminución del retorno venoso al final del ejercicio en lugar 
de por una deshidratación, se recomienda no administrar trata­
miento IV hasta completar la valoración del paciente en posición 
tumbada y darle tiempo a «enfriarse». Igual que en todas las for­
mas de desmayo, se deben realizar más estudios para descartar 
otros trastornos (p. ej., causas neurológicas o cardíacas). Monito­
rizar los signos vitales y el ECG durante el traslado resulta esen­
cial para diagnosticar posibles arritmias cardíacas. 

Agotamiento por calor 
El agotamiento por calor es el trastorno por calor que con más 
frecuencia se encuentran los profesionales prehospitalarios. Es­
te trastorno se puede desarrollar tras días de exposición, como 
sucede en ancianos que viven en lugares poco ventilados, o de 
forma aguda, como en los atletas. Este proceso se debe a que el 
gasto cardíaco resulta insuficiente para mantener el aumento de 
la carga circulatoria causada por las exigencias contrapuestas 
de disipar el calor termorregulador, con aumento del flujo san­
guíneo cutáneo, la reducción del volumen plasmático, la reduc­
ción del retorno venoso al corazón por vaso dilatación y la deple­
ción inducida por el sudor de sal y agua19

• Los pacientes con 

agotamiento por calor suelen tener una temperatura rectal infe­
rior a 40 oC, aunque este dato no es constante ni fiable 29

. 

Distinguir el agotamiento por calor del golpe de calor puede 
ser difícil en muchos casos, aunque una determinación rápida del 
estado mental determinará el grado de afectación neurológica. Si no 
se realiza un tratamiento eficaz del agotamiento por calor, puede 
culminar en un golpe de calor, una forma de enfermedad que pone 
en riesgo la vida del paciente. El diagnóstico de agotamiento por ca­
lor se realiza por exclusión cuando no existen pruebas de golpe de 
calor. Estos pacientes deberán ser valorados de forma más comple­
ta (exploración física y pruebas de laboratorio) en la urgencia. 

Evaluación. Los signos y síntomas incluyen baja ingesta de lí­
quidos, reducción de la diuresis, dolor de cabeza frontal, ma­
reo, euforia, náuseas, ansiedad, fatiga y obnubilación. Los pa­
cientes pueden sentirse mejor tumbados, pero se marean cuando 
tratan de sentarse o ponerse de pie (hipotensión ortostática). No 
es raro que suden de forma profusa. Las frecuencias ventilato­
ria y cardíaca pueden ser rápidas y el pulso radial filiforme. La 
presión arterial sistólica (PAS) puede ser normal o ligeramente 
baja. La temperatura central del enfermo es normal o algo ele­
vada, aunque en general no supera 40 oC. Es importante reali­
zar una buena anamnesis sobre enfermedades por calor previas 
y el actual incidente por calor porque estos pacientes pueden 
tener signos y síntomas de otros trastornos por pérdida de líqui­
dos y sodio (p. ej., hiponatremia; véase comentario posterior). 

Tratamiento. Alejar al paciente de inmediato del ambiente caluro­
so a otro más fresco. Ponerlo en posición de reposo en supino. Qui­
tarle cualquier cosa que evite la disipación del calor, como la ropa 
o sombrero. Se debe plantear la rehidratación oral en pacientes que 
toman líquidos por vía oral y no presentan riesgo de aspiración de 
vómitos, utilizando para ello una bebida isotónica diluida a la mi­
tad. La administración de grandes volúmenes de líquidos orales 
puede ocasionar flatulencia, náuseas y vómitos. Si se precisan lí­
quidos IV, se debería optar por solución de lactato de Ringer (LR) 
o salino normal (SN). Las soluciones IV consiguen una recupera­
ción más rápida de los líquidos que los administrados por vía oral 
por el retraso del vaciamiento gástrico y la absorción en el intesti­
no delgado secundarios a la deshidratación. 

Dado que el agotamiento por calor es difícil de distinguir del 
golpe de calor y que los pacientes con este último cuadro debe­
rían ser enfriados, la mejor opción es aplicar técnicas de enfria­
miento activo a todos los enfermos con agotamiento por calor. 
Este enfriamiento activo se puede conseguir con rapidez moján­
dole la cabeza y la parte superior del tronco con agua y abanicán­
dole para aumentar la disipación del calor corporal por convección. 
Deberá trasladar a todos los pacientes que sigan inconscientes, 
que no se recuperen con rapidez o que tengan antecedentes mé­
dicos importantes. Un control adecuado de la temperatura am­
biente y la monitorización de los signos vitales y el estado men­
tal son vitales durante el transporte. 

Golpe de calor 
El golpe de calor se considera la forma más urgente con riesgo 
para la vida de enfermedad por el calor. El golpe de calor se de-
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fine como una forma de hipertermia anormal derivada de un fra­
caso completo del sistema de termorregulación, es decir una in­
capacidad de los sistemas fisiológicos del organismo de disipar 
el calor y enfriarse. El golpe de calor se caracteriza por un aumen­
to de la temperatura central que alcanza 40 oC o más y disfun­
ción del sistema nervioso central (SNC), que determina delirio, 
convulsiones o coma27

•
30

• 

La diferencia más importante entre el golpe y el agotamiento 
por calor es la discapacidad neurológica, que se presenta al pro­
fesional prehospitalario como cambios del estado mental. El gra­
do de complicación de los enfermos con golpe de calor no guarda 
relación exacta con la magnitud de la elevación de la temperatu­
ra central, porque los cambios fisiopatológicos pueden determinar 
un síndrome de disfunción multiorgánica27

•
31

• En consecuencia, 
la distinción clínica entre golpe y agotamiento por calor sólo se 
consigue en muchos casos tras una valoración en el hospital. La 
morbimortalidad se asocia de forma directa con la duración del 
aumento de la temperatura central. Incluso tras una intervención 
prehospitalaria agresiva y el tratamiento hospitalario, el golpe de 
calor puede resultar mortal y los pacientes que sobreviven sufren 
algún grado de discapacidad neurológica permanente. 

El golpe de calor tiene dos presentaciones clínicas: el golpe de 
calor clásico y el golpe de calor tras el agotamiento (tabla 16-2). 

El golpe de calor clásico es un trastorno de lactantes, niños con 
fiebre, personas pobres, ancianos, alcohólicos y enfermos que pue­
den complicarse por uno de los factores de riesgo que se recogen 
en el cuadro 16-1 (p. ej., medicamentos). Una presentación clási­
ca es el paciente que se expone a elevadas temperaturas ambien­
tales y humedad durante varios días sin aire acondicionado, lo que 
le produce deshidratación y un aumento de la temperatura cen­
tral. Con frecuencia se habrá interrumpido el proceso de sudora­
ción, fenómeno denominado anhidrosis. Este cuadro se produce 
con mayor frecuencia en las grandes ciudades durante las olas 
de calor de los meses de verano, cuando no se utiliza o dispone 

de una ventilación eficaz en el hogarll . La valoración del lugar apor­
tará información útil para identificar este golpe de calor clásico. 

El golpe de calor por agotamiento es un trastorno preveni­
ble que sucede a menudo a individuos jóvenes poco aclimatados 
que realizan una actividad física intensa de corta duración (p. ej., 
trabajadores industriales, atletas, reclutas militares) bajo una 
combinación de temperatura y humedad elevadas. Estas condi­
ciones pueden aumentar con rapidez la producción de calor in­
terna y limitar la capacidad del organismo de disipar este calor. 
Si se comparan con el golpe de calor clásico, estos pacientes sue­
len sudar de forma profusa y se puede pensar por error que sólo 
tienen un agotamiento por calor4

• 

Evaluación. Los pacientes con golpe de calor acuden con una 
piel roja y caliente. Pueden sudar o no según donde se les haya 
encontrado y si tienen una forma clásica o por agotamiento del 
cuadro. La presión arterial puede ser alta o baja y suele encon­
trarse una taquicardia con pulso filiforme; un 25% de estos pa­
cientes están hipotensos. El nivel de conciencia del paciente va 
desde confuso a inconsciente y pueden aparecer convulsiones, 
sobre todo cuando se le enfría3o

• En el hospital se confirman tem­
peraturas rectales de 40 °C-47 °C27

•
30

• 

Las dos claves para distinguir el golpe de calor de los demás 
trastornos por calor son la elevación de la temperatura corporal 
y la alteración del estado mental. Cualquier paciente que esté ca­
liente al tacto y tenga alteraciones del estado mental (confuso, de­
sorientado, combativo o inconsciente) debería ser considerado un 
posible golpe de calor y tratado de forma inmediata y agresiva. 

Tratamiento. El golpe de calor es una emergencia real. El enfria­
miento del paciente debe empezar en cuanto el profesional prehos­
pitalario estabilice la vía aérea, la respiración y la circulación (ABC). 
Se debe enfriar al enfermo de inmediato con cualquier medio dis­
ponible (p. ej., manguera de jardín, manguera de bomberos, agua 

TABLA 16-2 Golpe de calor clásico frente al relacionado con esfuerzo agotador 

Grupo de edad 

Estado de salud 

Actividad simultánea 

Uso de fármacos 

Sudoración 

Acidosis láctica 

Hiperpotasemia 

Hipocalcemia 

Hipoglucemia 

Creatina 

Rabdomiólisis 

Clásico Por agotamiento 

Ancianos 

Enfermos crónicos 

Sedentarios 

Diuréticos, antidepresivos, antihipertensivos, anticolinérgicos, antipsicóticos 

Puede faltar 

En general falta; mal pronóstico si aparece 

Suele faltar 

Infrecuente 

Infrecuente 

Ligeramente elevada 

Leve 

Varones (15-45 años) 

Sanos 

Ejercicio agotador 

En general ninguno 

En general aparece 

Frecuente 

A menudo presente 

Frecuente 

Frecuente 

Muy aumentada 

A menudo grave 

Modificado de Knochel JP, Reed G: Disorders of heat regulation. En Kleeman GR, Maxwell MH, Narin RG, editors: Clinical disorders of fluid and 
electrolyte metabolism, New York, 1987, McGraw-Hill. 

Pete
r P

an



CAPíTULO 16 Traumatismos de origen ambiental 1: calor y frío 413 

embotellada), incluso antes de quitarle la ropa. El método más 
rápido de enfriamiento es la inmersión en agua helada, pero esto 
sólo resulta posible en general en el hospitaP2-34. Si no se dispo­
ne de hielo de forma inmediata, se puede rociar de agua al en­
fermo al tiempo que se le abanica porque es la segunda técnica 
más eficaz q~e estimula la evaporación y la pérdida de calor por 
convección32. Desde finales de los años cincuenta del siglo xx 
se considera que la inmersión en hielo o agua fría determina una 
vasoconstricción suficiente para reducir la pérdida de calor del 
cuerpo y provocar la aparición de tiritona, de forma que se pro­
duciría calor interno. Sin embargo, investigaciones recientes han 
demostrado que esto no interfiere con el descenso deseado de 
la temperatura central alta32.34. La intervención prehospitalaria 
más importante en el paciente con golpe de calor (además de las 
ABC) es un enfriamiento inmediato y rápido de todo el cuerpo 
para reducir la temperatura central. 

El enfriamiento rápido debería empezarse antes del traslado. 
Durante el mismo se debería poner al paciente en una ambulan­
cia con aire acondicionado. Se le debe quitar la ropa, taparlo con 
una sábana y mojar la sábana con líquidos de irrigación mientras 
se abanica al enfermo de forma continua. Se deben poner hie­
los en la ingle, las axilas y alrededor de la parte anterior lateral 
del cuello, porque los vasos están más próximos a la superficie 
de la piel en estas zonas. Sin embargo, los hielos solos no resul­
tan suficientes para reducir la temperatura corporal central con 
rapidez y sólo se deben considerar una forma adicional de en­
friamient04

.
32 . La temperatura rectal se debería medir cada 5-10 mi­

nutos durante el traslado para asegurarse de que el enfriamien­
to es eficaz y prevenir la hipotermia. El enfriamiento activo se 
debería detener cuando la temperatura rectal llegue a 39 °C4.34. 
Se debe administrar oxígeno en flujo alto, apoyar la ventilación 
con mascarilla-válvula-bolsa (MVB) según demanda y monito­
rizar el ritmo cardíaco. 

Los enfermos con golpe de calor no necesitan en general una 
reanimación con líquidos abundante y se administra típicamen­
te líquidos IV en forma de 1-1,51 de SN. Se debe administrar una 
carga de 500 mI y valorar los signos vitales. El volumen de lí­
quido no debería superar 1-2 1 en la primera hora o se debería 
seguir el protocolo médico local. Se debe monitorizar la gluce­
mia porque estos pacientes a menudo están hipoglucémicos y 
pueden necesitar una embolada de glucosa. Las convulsiones 
se pueden controlar con 5-10 mg de diacepam. Se debe trasla­
dar al paciente en decúbito lateral derecho o izquierdo para man­
tener la vía aérea abierta y prevenir la aspiración. 

Hiponatremia por agotamiento 
La hiponatremia por agotamiento, denominada antes intoxica­
ción por agua, es un trastorno con riesgo vital que cada vez se 
describe más en personas que practican senderismo, maratón, ul­
tramaratón, triatletismo o carreras de aventura como actividad 
recreativa yen personal de infantería militar35-37. Una baja con­
centración de sodio en el plasma altera el equilibrio osmótico 
en la barrera hematoencefálica, lo que se traduce en una entra­
da rápida de agua al cerebro con el consiguiente edema cerebrapB. 
Igual que sucede con los signos y síntomas parecidos que se pro­
ducen en el traumatismo craneoencefálico por hipertensión in-

tracraneal (HIC) (véase capítulo 8), en estos pacientes se produ­
ce una progresión de los síntomas neurológicos por hiponatre­
mia, que van desde la cefalea, malestar, confusión y convulsio­
nes al coma, lesiones cerebrales permanentes, herniación del 
tronco del encéfalo y muerte3B. Los pacientes sintomáticos tendrán 
en general una concentración de sodio sérico inferior a 125 mEq/l 
(valores normales 135-145 mEq/l) con una hiponatremia de de­
sarrollo rápido «48 horas), como se observa con frecuencia en 
las pruebas de resistencia prolongadas35 . 

Los estudios han destacado que un 18%-23% de los ultrama­
ratonianos y un 29% de los triatletas de la prueba lronman hawaia­
na que acaban la prueba sufren una hiponatremia por agotamien­
t039-41 . En 2002 se produjeron 32 casos de este trastorno entre los 
senderistas del parque nacional Grand Canyon, lo que obligó en 
muchos casos a realizar amplios esfuerzos de rescate por parte 
del personal del parque y los profesionales paramédicos42

• 

La hiponatremia por agotamiento se puede producir en las 
siguientes situaciones: 

1. Excesiva pérdida de sodio yagua en el sudor durante una 
prueba de resistencia, que provoca deshidratación y 
depleción de sodio. 

2. Los atletas se sobrehidratan sólo con agua mientras que el 
sodio plasmático se mantiene, lo que produce su dilución. 

3. Combinación de excesivas pérdidas de sodio y líquido en el 
sudor y una sobrehidratación exclusivamente con agua. 

Las pruebas indican que la hiponatremia por agotamiento 
es consecuencia de la retención de líquidos en el espacio extra­
celular (dilución) más que por falta de absorción de líquido en 
el intestin035. Es típico que estos pacientes no hayan consumi­
do bebidas isotónicas deportivas o hayan tomado suplementos 
alimentarios energéticos sin salo con cantidades insuficientes 
para reponer la pérdida de sodio por el sudor o la dilución se­
cundaria a la excesiva ingesta de agua. 

Se han identificado unos pocos factores de riesgo para el de­
sarrollo de este cuadro . Los corredores más lentos tienen más 
riesgo de sufrir hiponatremia que los más veloces, posiblemen­
te porque tienen más oportunidad de consumir agua y consumen 
un volumen mayor, aunque necesitan menos líquidos. Otro fac­
tor que puede aumentar el riesgo en los atletas de resistencia es 
el uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINE, como ibupro­
feno) durante esta actividad. Los AINE reducen la producción re­
nal de prostaglandinas, lo que reduce la filtración glomerular43 . 
Sin embargo, según las observaciones, el factor de riesgo más fre­
cuente es el sexo, de forma que es mayor entre las atletas de re­
sistencia del sexo femenin044. 

La hiponatremia por agotamiento se ha descrito como la «otra 
enfermedad por calor» porque los síntomas son inespecíficos y 
se parecen a los observados en los trastornos por calor mayores 
y menores42 . Muchas pruebas de resistencia y actividades de 
aventura durante varios días se realizan en ambientes templados 
a calurosos; por eso, se asume que los signos y síntomas de hi­
ponatremia por agotamiento son una forma de enfermedad por 
calor y se tratan con protocolos convencionales que cubren la po­
sible hipovolemia y el exceso de calor corporal. Los protocolos 
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convencionales que incluyen enfriamiento corporal y aporte de 
líquidos IV para corregir la hipertermia, la deshidratación secun­
daria al sudor y los cambios del estado mental pueden compli­
car la hiponatremia por dilución y aumentar el riesgo de que el 
paciente sufra convulsiones y coma. El tratamiento del pacien­
te con hiponatremia con líquidos y reposo empeorará su situa­
ción, a diferencia de lo que sucede en el agotamiento por calor. 

Este «otro trastorno por calor» se reconoce cada vez más y 
es tratado de forma correcta por el personal del SEM y la urgen­
cia, en gran medida por los esfuerzos para formar al personal mé­
dico y al público sobre su prevención, reconocimiento precoz y 
tratamiento. Los profesionales prehospitalarios que reciben avi­
sos o atienden de forma directa este tipo de acontecimientos de 
resistencia deportiva deben ser conscientes de la frecuencia y po­
sible gravedad de la hiponatremia por agotamiento. 

Evaluación 
En la población de atletas de resistencia que desarrollan hipona­
tremia se pueden encontrar muchos signos y síntomas (véase ta­
bla 16-1). La temperatura central suele ser normal, pero puede ser 
baja o levemente elevada según la temperatura ambiental, la di­
sipación de calor corporal y la intensidad del ejercicio reciente 
en el momento de la evaluación. La frecuencia cardíaca y la pre­
sión arterial pueden ser normales, bajas o altas según la tempe­
ratura central, la intensidad del ejercicio, la hipovolemia o el 
shock. La frecuencia ventilatoria oscila desde valores normales 
o ligeramente elevada. La hiperventilación observada en la hi­
ponatremia por agotamiento puede explicar las alteraciones vi­
suales' el mareo, el hormigueo en las manos y las parestesias en 
las extremidades. La evaluación típica incluye cambios del esta­
do mental, fatiga, malestar, cefalea y náuseas. Otras alteraciones 
neurológicas incluyen habla lenta, ataxia y cambios cognitivos, 
como conducta irracional, combatividad y temor. Estos pacientes 
suelen referir una sensación de «catástrofe inminente». 

Tratamiento 
El primer paso del tratamiento es reconocer el trastorno y defi­
nir su gravedad. El tratamiento se basa en la gravedad del cua­
dro. La figura 16-3 resume un algoritmo para valorar a los pacien­
tes y determinar si sufren hiponatremia o enfermedad por calor. 
Los síntomas leves se deberían tratar de forma conservadora me­
diante observación del enfermo y esperar a que la diuresis nor­
mal elimine el exceso de líquidos. Los enfermos sintomáticos de­
berían ser colocados en posición erecta para mantener la vía 
aérea y reducir el efecto posicional sobre la PICo Estos pacien­
tes sufren vómitos en escopetazo durante el traslado. Deberá co­
locar a los pacientes inconscientes en decúbito lateral izquier­
do durante el traslado para anticiparse a un posible vómito. 
Monitorice la aparición de convulsiones y administre anticon­
vulsionantes (p. ej., 2-5 mg de diacepam intravenoso o intramus­
cular [IV/1M]), según protocolo médico. Tras conseguir el acce­
so IV con una velocidad para mantener la vena abierta, avise al 
control médico para confirmar el volumen de líquido en forma 
de SN que debe administrar, si es necesario, en función de la gra­
vedad del enfermo y la duración del traslado al hospital. Como 
estos pacientes ya han sufrido una sobrecarga de volumen, la in-

fusión rápida o de grandes volúmenes de líquido estará contrain­
dicada. En los enfermos con signos y síntomas francos de ede­
ma cerebral se debe aumentar la concentración plasmática de so­
dio, lo que se suele conseguir mediante la administración de una 
solución de salino hipertónico (3%) en la urgencia o la unidad 
de cuidados intensivos (UCI). Mantenga al paciente .en calma du­
rante el traslado a la urgencia y siga controlando el estado men­
tal por si se producen cambios o convulsiones. 

Prevención de las enfermedades 
relacionadas con el calor 
Como el estrés por calor es un factor de salud pública importan­
te en EE. UD., los métodos de prevención de las enfermedades 
por calor resultan vitales en cualquier comunidad, sobre todo 
para las personas que deben trabajar en entornos profesionales 
sometidos a una elevada temperatura. Los profesionales prehos­
pitalarios y las agencias de los SEM son buenas fuentes para la 
formación comunitaria sobre las estrategias de prevención del 
estrés por calor en muchos formatos distintos, que incluyen pan­
fletos formativos, páginas web de las agencias o boletines de no­
ticias, presentaciones en la comunidad y periódicos locales. 

Igual que sucede con el público general, el profesional prehos­
pitalario puede ser incapaz de prevenir todas las formas de enfer­
medad por calor; por tanto, el personal de los SEM y otros profe­
sionales de salud pública deben emplear estrategias de prevención 
y prepararse para la exposición profesional a elevadas temperatu­
ras. Estas estrategias, que incluyen las políticas e intervenciones 
administrativas, los controles de ingeniería, el uso de equipos y 
los programas de vigilancia médica, están diseñadas para reducir 
el impacto global de la exposición aguda y crónica al calor. La apli­
cación de sencillas medidas preventivas puede tener una influen­
cia muy importante reduciendo la incidencia de enfermedad por 
calor, pero los individuos de una organización a menudo no tienen 
en cuenta estas estrategias. El cuadro 16-2 resume las estrategias de 
prevención del estrés por calor para los profesionales de SEM, bom­
beros y otros responsables de la salud pública45

• 

Una interacción compleja de factores que se combinan para 
superar los límites de tolerancia de un individuo a la exposi­
ción al calor puede condicionar al final la aparición de signos y 
síntomas de enfermedad por calor. La capacidad del ser huma­
no de trabajar en ambientes con calor moderado a intenso pue­
de mejorarse mediante una mejora de la forma física, con la acli­
matación al calor, mejorando las condiciones de trabajo y de vida 
y la higiene personal y utilizando alimentos y bebidas para repo­
ner los electrólitos y el agua del organismo. El ambiente, la hi­
dratación, la buena forma física y la aclimatación al calor son fac­
tores esenciales que se deben conocer. 

Ambiente 
Los profesionales prehospitalarios y otros miembros de los equi­
pos de seguridad pública sufren ambientes de intensa exposición 
al calor como parte de su ocupación. Durante el entrenamiento o 
en una respuesta ante una emergencia muchas personas sufrirán 
elevados niveles de estrés por calor mientras trabajan con un equi­
po de protección personal (EPP) (ropa impermeable), como los tra-
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I Paciente inconsciente o irracional I 

Sí 

Temperatura rectal 40,6 oC 
o superior 

I 

I 

No 

¿Última diuresis en una hora? 
o 

Ingesta de líquidos> 1 litro/h 

Sí I No 

Datos de golpe de calor: Hallazgos de hiponatremia: Hallazgos de agotamiento por calor: 
Taquicardia o bradicardia 
Hipotensión 

Ingesta de agua> 1 Iitro/h Ingesta de agua < 1 Iitro/h 
Pulso en reposo < 110 

Respiraciones rápidas y superficiales 
Cambios del estado mental 
Convulsiones 

Pulso en reposo < 110 
Temperatura rectal normal o baja 
Signos vitales normales 

Temperatura normal, baja o elevada 
PA normal o baja 

Coma 
Signos vitales ortostáticos negativos 
Estómago distendido por gas 

Signos vitales ortostáticos positivos 
Síncope 

Fatiga intensa 
Escalofríos 

Sequedad de las mucosas 
Diarrea Iniciar un enfriamiento corporal agresivo 

Administrar oxígeno en alto flujo 
Mantener la vía aérea 

Pérdida de coordinación 
Cefalea 

Oliguria 
Náuseas/vómitos 
Escalofríos Poner 1-2 vías IV con sobrecarga 

de líquidos 
Prepararse por si se producen 

convulsiones 

Mareo 
Convulsiones Mareo 

Usar diacepam según protocolo 
Trasladar por vía aérea o por tierra ¿Cambios del SNC? 

Aportar líquidos por vía oral si está 
CONSCIENTE o iniciar el aporte IV 
con sobrecarga de líquidos 

Trasladar 

Sí I 

Retirar los líquidos orales 
Poner una vía IV con salino para mantener la vena 
Pedir al control médico instrucciones adicionales 

sobre la velocidad de flujo del salino IV y usar 
un diurético si se retrasa la evacuación 

Trasladar por vía aérea o por tierra 
Monitorizar al paciente 
Valoración continuada 
Trasladar 

No 

Retirar los líquidos orales 
Colocar una vía IV con salino 

para mantener la vena 
Trasladar 

FIGURA 16-3 Algoritmo de tratamiento del agotamiento por calor, el golpe de calor y la hiponatremia. 

jes de protección ante materiales peligrosos o las prendas protec­
toras frente a agentes químicos o biológicos. Este estrés por calor 
se complica más por la necesidad de entrar en espacios cerrados 
o mal ventilados o de trabajar en un choque de muchos vehícu­
los en un día soleado y húmedo. Los EPP pueden limitar la capa­
cidad del organismo de disipar el calor e impedir la evaporación 
del sudor durante un trabajo pesado. Al presentar un aumento de 
la sudoración por la producción de calor interno durante los tra­
bajos exigentes a nivel físico y con la exposición al calor externo, 
el personal tiene un elevado riesgo de sufrir deshidratación y en­
fermedades por calor. Por tanto, el uso de EPP reduce la ventaja 
fisiológica obtenida gracias a la aclimatación y la forma física. 

Es posible reducir estos riesgos midiendo las condiciones 
de calor ambientales y, cuando resulte aplicable, siguiendo las 
normas recomendadas de esfuerzo/reposo y las pautas de hidra­
tación para trabajar en ambientes con temperaturas elevadas17

,46. 

Un método tradicional de medir la carga térmica es el uso del 
índice de estrés térmico (figura 16-4). Este índice utiliza una com­
binación de temperatura ambiental (leída en el termómetro) y hu­
medad relativa. Es un método mejor para predecir el riesgo de po­
sibles lesiones sistémicas térmicas que la mera temperatura 
ambiental. Si se trabaja bajo la luz del sol directa cerca de super­
ficies que irradien una gran cantidad de calor o con prendas de 
protección pesadas, se deberían sumar -12,2 oC al valor de la tabla. 

Un método utilizado de forma más generalizada para medir la 
tensión por calor ambiental y que se emplea en muchas situacio­
nes industriales y militares es el índice de temperatura del globo 
con bulbo húmedo (WBGTf,17,47 (tabla 16-3). Este índice utiliza una 
combinación de bulbo seco para la temperatura ambiental, bulbo 
húmedo para la medida de la humedad, globo negro para el calor 
radiante y movimiento del aire para poder valorar de forma más 
precisa las condiciones ambientales. Integrados en el rango de 
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CUADRO 16-2 Prevención de los trastornos relacionados con el calor en los profesionales prehospitalarios 

Usted puede prevenir las graves consecuencias de los trastornos 
por calor mejorando su forma física y aclimatándose al calor. 

Mantener una buena forma física para el ejercicio aeróbico 
es una de las mejores formas de protegerse frente al estrés por 
calor. El trabajador en buena forma tiene un aparato circulatorio 
bien desarrollado y un aumento del volumen sanguíneo, factores 
ambos importantes para regular la temperatura corporal. Los 
trabajadores en buena forma empiezan a sudar antes, de forma 
que trabajan con una menor frecuencia cardíaca y una 
temperatura corporal más baja. Se ajustan al calor al doble de 
velocidad que un trabajador en mala forma. Pierden la 
aclimatación más lentamente y la recuperan con mayor rapidez. 

La aclimatación al calor se consigue en 5-10 días de 
exposición al calor porque el organismo: 

• Aumenta la producción de sudor. 
• Mejora la distribución de la sangre. 
• Reduce la frecuencia cardíaca y la temperatura corporal 

y cutánea. 

Usted se puede aclimatar gradualmente aumentando el 
tiempo de trabajo con calor, cuidando la reposición de líquidos y 
descansando según necesite. Mantendrá la aclimatación 
realizando trabajo o ejercicio periódico en un entorno cálido. 

EN El TRABAJO 
El índice de estrés por calor (véase figura 16-4) ilustra cómo la 
temperatura se combina con la humedad para generar 
situaciones de estrés por calor moderadas a intensas. 

Esté alerta ante el estrés por calor cuando la energía radiante 
del solo de las llamas próximas sea elevada, no haya viento o esté 
trabajando mucho, lo que crea gran cantidad de calor metabólico. 

Algunas organizaciones utilizan el índice de estrés por calor 
WBGT (véase tabla 16-3). Este índice utiliza las temperaturas de 
bulbo seco, bulbo húmedo y globo negro, que se ponderan para 
indicar la importancia que cada una tiene para el trabajador: 

• Bulbo húmedo (humedad ambiental) representa un 70%. 
• Globo negro(calor radiante y aire en movimiento) supone un 20%. 
• Bulbo seco (temperatura ambiente) explica un 10%. 

Los índices de estrés por calor no consideran los efectos de 
las largas horas de trabajo, la deshidratación o la influencia 
de las prendas o equipos de protección personal. 

Cuando existen condiciones de estrés por calor, usted debe 
modificar su forma de trabajar o realizar ejercicio. Tranquilícese. 
Existen diferencias individuales en la forma física, la aclimatación 
y la tolerancia al calor. Esfuércese demasiado y será un 
candidato a sufrir una enfermedad por calor. Cuando pueda: 

• Evite trabajar cerca de fuentes de calor. 
• Realice los trabajos más pesados por la mañana o la noche, 

cuando hace menos calor. 

• Cambie las herramientas o los trabajos para reducir la fatiga. 
• Realice descansos frecuentes. 

Máxima importancia tiene mantener la hidratación reponiendo 
los líquidos que pierda. 

HIDRATACiÓN 
Mantener los líquidos corporales es esencial para sudar y poder 
eliminar el calor interno generado por el trabajo. Para reducir la 
deshidratación y el riesgo de sufrir enfermedades por el calor, 
deberá hidratarse antes, durante y después del trabajo. 

Antes del trabajo, usted debería beber más líquido del normal 
para prepararse para el calor. Beba 1-2 vasos de agua, zumo o 
bebidas isotónicas antes de empezar a trabajar. Evite el exceso 
de cafeína, ya que acelera la pérdida de líquidos por la orina. 

Durante el trabajo realice pausas para beber líquidos cada 
hora, bebiendo al menos 250 mi en cada una. El agua es su 
máxima necesidad mientras trabaja en un ambiente caluroso. Los 
estudios demuestran que los trabajadores beben más cuando 
disponen de bebidas con sabor. Realizar parte de la reposición de 
líquidos con una bebida deportiva isotónica con electrólitos o 
hidratos de carbono le ayudará a retener los líquidos y mantener 
su energía y las concentraciones de electrólitos. 

Después de trabajar usted debe seguir bebiendo para 
reponer los líquidos que haya perdido. La sed siempre 
infraestima las necesidades de líquidos, de forma que debería 
beber más de lo que cree necesitar. La rehidratación mejora si 
los líquidos contienen sodio y potasio o cuando se consumen 
alimentos con estos electrólitos al tiempo que se bebe. 

La pérdida de sodio con el sudor se repone con facilidad en 
las comidas usando de forma liberal el salero. Los trabajadores 
no aclimatados pierden más sal en el sudor, de forma que tienen 
que prestar especial atención a su reposición. No exagere el 
consumo de sal, porque demasiado consumo altera la 
regulación de la temperatura. Un exceso de sal puede producir 
molestias gástricas, fatiga y otros problemas. 

Introduzca los alimentos ricos en potasio, como los plátanos 
o los cítricos, como parte regular de su dieta y beba mucha 
limonada, zumo de naranja o zumo de tomate. Limite la cantidad 
de cafeína, como el café o la coca-cola, porque esta sustancia 
aumenta la pérdida urinaria de líquido. Evite el alcohol, ya que 
también produce deshidratación. Evite compartir las botellas de 
agua, salvo en las emergencias. 

Usted puede controlar su estado de hidratación observando 
el volumen, color {concentración de la orina; una diuresis de poco 
volumen, oscura y concentrada y el dolor al orinar indican una 
urgente necesidad de rehidratación. Otros signos de 
deshidratación incluyen una frecuencia cardíaca rápida, debilidad, 
fatiga excesiva o mareo. La rápida pérdida de varios kilogramos de 
peso es un signo evidente de deshidratación. Rehidrátese antes 
de volver a trabajar, ya que seguir trabajando en este estado de 
deshidratación puede acarrear graves consecuencias, incluido 
golpe de calor, necrosis muscular e insuficiencia renal. 
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CAPíTULO 16 Traumatismos de origen ambiental 1: calor y frío 417 

CUADRO 16-2 (cont.) Prevención de los trastornos relacionados con el calor en los profesionales prehospitalarios 

ROPA 
La ropa de protección del personal busca el equilibrio entre la 
comodidad del trabajador y su protección. Unos investigadores 
australianos han llegado a la conclusión de que la intención del 

uso de equipos de protección personal no es conseguir que el 

calor no entre, sino sacarlo fuera. Aproximadamente un 70% de 
la carga de calor procede del interior, de la energía metabólica 
generada durante el trabajo pesado. Sólo un 30% procede del 
entorno y del fuego. Utilice prendas poco apretadas para 
facilitar el movimiento del aire. Utilice camisetas y ropa interior 
de algodón para contribuir a la evaporación del sudor. Evite las 
capas extra de ropas, que aíslan, limitan el movimiento del aire y 
contribuyen al estrés por calor. 

DIFERENCIAS INDIVIDUALES 
Los individuos muestran diferencias en su respuesta al calor. 
Algunos trabajadores tienen un riesgo mayor de sufrir estos 
trastornos. Los motivos son diferencias hereditarias en la 
tolerancia al calor y la velocidad de la sudoración. Un exceso 
de peso corporal aumenta la producción de calor metabólico y 
también los fármacos, las drogas y la enfermedad pueden influir 
en la respuesta del organismo al trabajo en un entorno 
caluroso. Pregunte a su médico o farmacéutico si usted está 
utilizando medicamentos con o sin receta o si sufre alguna 
patología. 

Siempre se debería entrenar y trabajar con otro compañero 
que pueda ayudarle si se produce algún problema. Recuérdense 
el uno al otro que deben beber muchos líquidos y vigilen que se 
haga así. Si su compañero desarrolla un trastorno por calor, 
empiece el tratamiento de forma inmediata. 

RESUMEN 
Prevención 
• Mejore o mantenga la buena forma aeróbica. 
• Aclimátese al calor. 

En el trabajo 
• Conozca las condiciones (humedad, temperatura, 

movimiento del aire). 
• Realice frecuentes descansos. 
• Evite el uso de capas extra de ropa. 
• Tranquilícese. 

Hidratación 
• Antes de trabajar, beba varios vasos de agua, zumo o 

bebidas isotónicas. 
• Durante el trabajo pare con frecuencia para beber. 
• Después del trabajo, siga bebiendo para asegurar su hidratación. 
• Recuerde que sólo usted puede prevenir la deshidratación. 

Compañeros 
• Trabaje o entrene siempre con otro compañero. 

Bebidas 
• Las bebidas deportivas con hidratos de carbono o 

electrólitos estimulan la ingesta de líquidos, aportan energía 
y reducen las pérdidas urinarias de agua. Los hidratos de 
carbono ayudan también a mantener la función inmunitaria y 
el rendimiento mental durante el trabajo intenso prolongado. 
Las bebidas de cafeína y el alcohol interfieren con la 
rehidratación al aumentar la diuresis. 

Modificado de US Department of Agriculture, US Forest Service: Heat stress brochure, http://www.fs.usda.gov/fire/safety/fitness/heaCstress/ 
hs_pg1.html. 

Temperatura (oC) frente a humedad relativa (%) 

90% 80% 70% 60% 50% 40% 

26,5 30 29 28 27 26,5 26 

30 38 35,5 33 32 30 29 
Alta Posible trastorno por calor 

32 49 45 40,5 37 34 32 
oC 26,5 oC - 32 oC Posible fatiga con la exposición prolongada y la actividad física 

35 
32 oC - 40,5 oC Insolación, calambres por calor y agotamiento por calor posibles 

38 

40,5 oC - 54 oC Insolación, calambres por calor y agotamiento por calor 
probables, posible golpe de calor 40,5 

~.;r--~ .... ~~... -.......- -~T.~ - i_~ - - - - -

~~,;;~,~~ro_b~~~~ :~ ~~~pe_ de ~alo;_ ~i ~ersi~te _la exposición 43 

Dada la naturaleza del cálculo del índice de calor, el valor de las tablas puede tener un error de -18 oC 

FIGURA 16-4 índice del estrés por calor. 
(Por cortesía del National Weather Service, Pueblo, Colo, www.crh.noaa.gov/pub/heat.htm.) 
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TABLA 16-3 Normas para la reposición de líquidos durante el entrenamiento con tiempo caluroso 

Trabajo sencillo Trabajo moderado Trabajo intenso . 
Categoría índice Trabajo/reposo Ingesta de Trabajo/reposo Ingesta de Trabajo/reposo Ingesta de 
del calor WBGT (OC) (min) agua (ml/h) (min) agua (ml/h) (min) agua (ml/h) 

25,5-25,7 NL '/2 NL % 40/20 3/
4 

2 27,8-29,4 NL '/2 50/10 3/
4 30/30 

3 29,4-31,05 NL 3/4 40/20 3/4 30/30 

4 31,11-32,2 NL 3/
4 30/30 3/

4 20/40 

5 >32,2 50/10 20/40 10/50 

Los tiempos de trabajo/reposo y los volúmenes de reposición de líquidos garantizarán el rendimiento y la hidratación al menos durante 4 horas en la 
categoría de calor especificada. Las necesidades individuales de agua pueden variar ± 250 mI/h. 
NL, no límite del tiempo de trabajo por hora. 
Reposo significa actividad física mínima (estar de pie o sentado), si es posible a la sombra. 
Advertencia: La ingesta de líquidos cada hora no debería superar 375 mI. La ingesta diaria de líquidos no debería superar 3000 mI. 
Llevar una armadura añade 15 oC al índice WBGT en climas húmedos. 
El uso de equipo de protección personal (EPP) por encima de la ropa aumenta -12,2 oC al índice WBGT en el trabajo sencillo y -6,7 oC en los trabajos 
moderados a intensos. 

Trabajo sencillo Trabajo moderado Trabajo intenso 

Caminar sobre una superficie dura Caminar en una superficie dura Caminar sobre una superficie dura a 2 km/h 
con más de 20 kg de carga a 1,25 km/h con menos de 14 kg de carga a 2 km/h con menos de 20 kg de carga 

Caminar sobre arena blanda a 1,25 km/h 
sin carga. Calisténicos 

Caminar sobre arena blanda a 1,25 km/h 
con carga 

Versión actual de WBGT, hydration, and worklrest guidelines as updated by US Army Research Institute for Environmental Medicine (USARIEM) y 
publicada por Montain SJ, Latzka WA, Sawka MN: Mil Med 164:502,1999. 

temperaturas del índice WBGT con cinco niveles se incluyen tra­
bajo/ descanso horario (en minutos) y las normas de hidratación (en 
cuartos). Una bandera de colores (ninguna bandera, verde, amari­
lla, roja y negra) corresponde a cada uno de los cinco valores de 
temperaturas del WBGT. Es posible monitorizar el valor de WBGT 
cada hora y colocar la bandera del color correspondiente en un 
mástil en el exterior para que todo el personal pueda verla duran­
te todo el día. Cuando resulte aplicable, se pueden establecer los 
ajustes adecuados de ropa, actividad física, ciclos de trabajo/des­
canso e ingesta de líquidos según las condiciones WBGT. Este sis­
tema integrado WBGT y las políticas relativas al mismo se pue­
den desarrollar con facilidad en distintos lugares de seguridad 
pública y sitios de entrenamiento para asegurarse de que se utili­
zan programas de prevención de las enfermedades por calor para 
reducir la fatiga, las lesiones y la enfermedad por el calor. 

Hidratación 
Si no se emplea el sistema de banderas WBGT para decidir las 
normas de hidratación, otra posibilidad excelente es la publica­
da por el American College of Sports Medicine (ACSM) tras años 
de investigación48

• Estas pautas se aplican con facilidad a cual­
quier individuo que realiza una actividad física. Se deberían es­
tablecer estas normas dentro de una agencia para tratar de redu­
cir el riesgo de deshidratación consiguiendo un acceso sencillo 
al agua y las bebidas isotónicas, sobre todo cuando se realizan ac-

tividades en ambientes calurosos (cuadro 16-3). Los estudios de­
muestran que los individuos no consumen suficiente cantidad de 
líquidos antes, durante o después del trabajo o el ejercicio para 
reponer los líquidos corporales perdidos a través del sudor, aun­
que consideren que si consumen líquidos en cantidad adecuada48

• 

Forma física 
Para aumentar la tolerancia al calor eficazmente en situaciones 
de alta exposición al mismo, se debe mejorar la forma física aeró­
bica (p. ej., caminar, correr, ciclismo, natación, subir escaleras, má­
quinas de ejercicios elípiticos) con programas individualizados17

, 

los cuales aportarán la reserva cardíaca suficiente para mantener 
el gasto cardíaco preciso para cubrir las exigencias de trabajo mus­
cular (físico) de la competición y los mecanismos de disipación 
del calor (termorregulación) en ambientes de alta temperatura49

• 

La ACSM y los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 
han colaborado para establecer una recomendación a nivel nacio­
nal de realizar 30 minutos diarios de actividad física para mante­
ner la salud y el bienestar5o

• Los cuadros 16-4 y 16-5 resumen los 
informes de consenso de la ACSM y el U.S. Surgeon General, res­
pectivamente, con las recomendaciones para la población adulta. 

Aclimatación al calor 
Dentro de una organización de salud pública se debería poner en 
marcha una política y protocolo para la aclimatación al calor51

• 
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CUADRO 16-3 Protocolo de hidratación para reducir la deshidratación 

1. Inicie el ejercicio bien hidratado. 
Bébase 2-3 vasos de líquido 2-3 horas antes de la actividad física 
para permitir que se pierda el exceso de líquido en forma de 
orina. Una media hora antes de la actividad física, bébase 
1-2 vasos. No se obtienen beneficios de un consumo exagerado 
de líquidos (hiperhidratación), de forma que no beba en exceso. 

2. Pésese. 
La mejor forma de determinar si usted ha repuesto las pérdidas 
de sudor durante el trabajo pesado o el ejercicio es comprobar 
cuánto peso ha perdido. Determine su peso antes de la actividad 
física y después. Una pérdida mínima implica que ha conseguido 
mantenerse hidratado. Recuerde que la pérdida de peso durante 
el ejercicio o el trabajo se debe a la pérdida de agua, no de 
grasa, y se debe reponer. 

3. Beba durante la actividad física. 
Beba 1-2 vasos de agua o bebida isotónica cada 10-20 minutos 
durante el trabajo. Las personas que sudan mucho pueden 
beneficiarse de beber más a menudo (p. ej., cada 10 minutos) 
y los que sudan poco pueden hacerlo menos (cada 20 minutos). 

4. Ingiera sodio durante la actividad física. 
El mejor momento de reponer el sodio que pierde con el sudor es 
durante el ejercicio. Por este motivo, es mejor emplear una 
buena bebida deportiva que agua. 

5. Siga su propio plan. 
Todo el mundo suda de forma distinta, por lo que se necesita un 
plan de ingesta de líquido ajustado a las necesidades individuales. 

6. Beba mucho durante las comidas. 
Si usted no pudo beber durante el trabajo o el ejercicio para evitar 
la pérdida de peso, asegúrese de hacerlo antes de la siguiente 
práctica o de volver a trabajar. Las comidas son el mejor momento 
para hacerlo porque es fácil beber y por el sodio de las comidas. 

7. No utilice sólo agua. 
Beber exclusivamente agua le impide reponer los electrólitos 
perdidos con el sudor e ingerir los hidratos de carbono que le 

ayudan a trabajar o realizar ejercicio con más fuerza y durante 
más tiempo. Un exceso de agua puede ocasionar peligrosos 
desequilibrios electrolíticos (hiponatremia). 

8. No beba en exceso. 
El agua es algo evidentemente bueno, pero puede pasarse. 
Beber demasiados líquidos no sólo resulta innecesario, sino que 
incluso puede ser peligroso (hiponatremia). El estómago lleno de 
gases, el edema de dedos y tobillos, una cefalea intensa y la 
confusión son signos de alerta de una hiponatremia. 

9. No aumente de peso durante el ejercicio. 
Un signo seguro de que está bebiendo en exceso es el aumento 
de peso con el esfuerzo intenso. Si usted pesa más después de 
realizar un esfuerzo que antes, esto implica que ha bebido más 
de lo que necesitaba. Asegúrese de no hacerlo la vez siguiente 
para no coger peso. 

10. No limite la sal de la dieta. 
Resulta esencial un buen aporte de sal en la dieta (cloruro 
sódico) para recuperar las pérdidas de sal en el sudor. 
Como los atletas sudan mucho, su necesidad de sal es mayor 
que las demás personas (estos principios se aplican para las 
personas que trabajan y sudan mucho cada día en trabajos 
realizados en un ambiente caluroso o moderadamente 
caluroso). 

11. No utilice la deshidratación para perder peso. 
Limitar la ingesta de líquidos durante el trabajo o el ejercicio 
altera el rendimiento físico y aumenta el riesgo de problemas 
relacionados con el calor. La deshidratación se debe reducir 
mediante un pensado plan de reposición de líquidos. 

12. No retrase la ingesta de líquidos durante el ejercicio o el 
trabajo. 
Siga un plan de ingesta de líquidos para evitar la deshidratación 
precoz durante el trabajo o el ejercicio. Cuando se produce la 
deshidratación, casi resulta imposible compensar las 
necesidades del organismo, porque la deshidratación reduce la 
velocidad a la cual los líquidos salen del estómago. 

Modificado de Murray B, Eichner ER, Stofan J: Hyponatremia in athletes, Sports Sci Exchange 16(1):88, 2003, http://www.gssiweb.com/. 

La aclimatación al calor se puede conseguir con 60-90 minu­
tos diarios de ejercicio en condiciones calurosas durante unos 
7-14 días8

,52. Los resultados de la aclimatación al calor son un 
mejor rendimiento laboral, una tolerancia al calor mayor y una 
menor tensión fisiológica. Estos ajustes incluyen un aumento del 
volumen sanguíneo y del volumen sistólico, una reducción de la 
frecuencia cardíaca para un nivel de actividad determinado, una 
menor concentración de sodio en el sudor, una mayor conser­
vación de sodio por el cuerpo, una aparición más temprana de la 

sudoración y una velocidad de sudoración aumentada (cua­
dro 16-6). Estos cambios mejoran la transferencia del calor cor­
poral desde el centro a la piel en un intento de aumentar la trans­
ferencia de aire desde la piel al entorno. Aunque la tolerancia 
al calor mejora en estos individuos y en ocasiones resulta dese­
able (p. ej., atletas de resistencia, personal de infantería) , la ma­
yor producción de sudor (1-2 l/h) se traduce en una pérdida de 
líquidos más intensa, con la consiguiente deshidratación. En con­
secuencia, cuanto mayor es el volumen de sudor que pierden 
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CUADRO 16-4 Recomendaciones de forma física del American College of Sports Medicine (ACSM) 
para la población adulta 

FORMA CARDlORRESPIRATORIA 
1. Frecuencia de entrenamiento: 3-5 días a la semana. 
2. Intensidad del entrenamiento: 55%/65%-90% de la 

frecuencia cardíaca máxima. Los valores de intensidad más 
bajos, 55%-64% de la frecuencia cardíaca máxima, se 
aplican más a individuos en poca forma física que empiezan 
un programa de puesta a punto. 

3. Duración del entrenamiento: 20-60 minutos de actividad 
aeróbica continua o intermitente (mínimo de períodos de 
10 minutos acumulados durante el día). La duración depende 
de la intensidad de la actividad; por tanto, la actividad menos 
intensa se debería realizar en un tiempo más largo 
(~30 minutos), mientras que los individuos que entrenan a 
grandes niveles de intensidad deberían hacerlo al menos 
20 minutos o más. Dada la importancia de la «forma total» y 
que se consigue con mayor facilidad mediante sesiones de 
ejercicio de mayor duración y dados los posibles riesgos y la 
falta de cumplimiento de la actividad muy intensa, se 
recomienda una actividad de intensidad moderada durante 
más tiempo en los adultos que no estén entrenando para una 
competición deportiva. 

4. Modo de actividad: Cualquier actividad que utilice 
grandes grupos musculares y se pueda mantener de forma 
continua y sea de naturaleza rítmica y aeróbica, como 
caminar, marchar, correr, hacer jogging, ciclismo, esquí de 
fondo, danza aeróbica/ejercicios de grupo, saltar a la 

comba, remar, subir escaleras, nadar, monopatín y otros 
juegos de fortalecimiento. 

POTENCIA MUSCULAR Y RENDIMIENTO, COMPOSICiÓN 
CORPORAL Y FLEXIBILIDAD 
1. Entrenamiento de resistencia: Los ejercicios de resistencia 

deben formar parte de un programa de entrenamiento para 
adultos y tienen que tener la intensidad suficiente para mejorar 
la potencia y el rendimiento muscular y mantener la masa libre 
de grasa (FFM). El entrenamiento de resistencia debería ser 
progresivo e individualizado y aportar estimulación de los 
grupos musculares principales. Una serie de 8-10 ejercicios 
para acondicionar los principales grupos musculares 2-3 días 
por semana es la opción recomendada. Los regímenes con 
series múltiples (p. ej., 2-3) pueden conseguir mayores 
beneficios si el tiempo lo permite. La mayoría de las personas 
deberían completar 8-12 repeticiones de cada ejercicio; sin 
embargo, los ancianos y las personas más frágiles (mayores 
de 50-60 años), pueden responder mejor a 10-15 repeticiones. 

2. Entrenamiento de flexibilidad: Los ejercicios de flexibilidad 
deberían incorporarse a un programa de puesta en forma 
global para desarrollar y mantener el arco de movilidad. 
Estos ejercicios deben estirar los principales grupos 
musculares y realizarse un mínimo de 2-3 días a la semana. 
El estiramiento debería incluir técnicas estáticas y/o 
dinámicas apropiadas. 

Tomado del American College of Sports Medicine: Med Sci. Sports Exerc 30(6):975, 1998. 

CUADRO 16-5 Recomendaciones para la forma física del U.S. Surgeon General para la población adulta 

Este es el primer trabajo del Surgeon General sobre la actividad 
física y la salud. El principal mensaje es que los norteamericanos 
pueden mejorar notablemente su salud y calidad de vida 
incorporando actividad física moderada en sus vidas diarias. 
Los beneficios para la salud de la actividad física resultan 
accesibles para la mayoría de los americanos, incluidos los que 
les disgusta el ejercicio enérgico y los que se han sentido 
defraudados previamente por la dificultad para cumplir un 
programa de ejercicio intenso. En las personas que ya están 
realizando un grado moderado de actividad, se puede aumentar 
los beneficios aumentando el grado de actividad. 

Este trabajo surgió de un consenso creciente entre los 
epidemiólogos, los expertos en ciencia del ejercicio y 
profesionales sanitarios de que la actividad física no tiene por 
qué ser muy enérgica para mejorar la salud. Además, parece que 
los beneficios para la salud son proporcionales al grado de 
actividad, de forma que cualquier aumento de la misma resulta 
beneficioso. Destacar la importancia de la cantidad más que de 

la intensidad de la actividad física ofrece a las personas más 
opciones que pueden elegir para incorporar la actividad física a 
su vida diaria. Por tanto, es posible conseguir una actividad 
moderada realizando un paseo a paso ligero de 30 minutos, 
recogiendo hojas o segando césped durante 30 minutos, 
corriendo 15 minutos o jugando al voleibol durante 45 minutos y 
estas actividades se pueden ir turnando en los distintos días. 
Se espera que esta importancia de la cantidad moderada de 
actividad y la flexibilidad de poder modificar las actividades en 
función de las preferencias personales y las costumbres vitales, 
animará a más personas a realizar una actividad física como 
parte regular y mantenida de su existencia. 

La información de este artículo resume distintos trabajos 
publicados sobre la epidemiología, la fisiología del ejercicio, la 
medicina y las ciencias de la conducta. En este trabajo se 
resalta lo que se conoce sobre la relación entre actividad física 
y salud y también lo que se está aprendiendo al fomentar la 
actividad física en adultos y gente joven. 
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CUADRO 16-5 (cant.) Recomendaciones para la forma física del U.S. Surgean Genera/para la población adulta 

Por último, la actividad física es sólo una de las distintas 
conductas diarias que influyen sobre la salud. En concreto, los 
hábitos nutricionales se relacionan con algunos de los mismos 
aspectos de la salud que la actividad física y ambos guardan 
relación con las características del estilo de vida. Este artículo 
se ocupa exclusivamente de la actividad física; en 1988 se 
publicó un informe del Surgeon General sobre nutrición y salud. 

PRINCIPALES CONCLUSIONES 
1. Las personas de cualquier edad y de ambos sexos se 

benefician de una actividad física regular. 
2. Se pueden conseguir beneficios significativos para la salud 

incorporando una actividad física moderada (p. ej., caminar 
30 minutos a paso ligero o recoger hojas, 15 minutos de 
carrera o jugar al voleibol 45 minutos) todos o la mayor 
parte de los días de la semana. Mediante un incremento 
modesto de la actividad diaria, la mayor parte de los 
norteamericanos podrían mejorar su salud y calidad de vida. 

3. Se pueden aumentar los beneficios para la salud con 
actividad física más intensa. Las personas que pueden 
mantener un régimen de actividad regular de mayor duración 
o más intenso consiguen posiblemente mayores beneficios. 

4. La actividad física reduce el riesgo de mortalidad prematura 
en general yen concreto de cardiopatía coronaria, 
hipertensión, cáncer de colon y diabetes mellitus. La 
actividad física mejora también la salud mental y tiene 
importancia para la salud de los músculos, huesos y 
articulaciones. 

5. Más de un 60% de los adultos norteamericanos no realizan 
actividad física de forma regular. De hecho, un 25% no 
realizan actividad física alguna. 

6. Casi la mitad de los jóvenes norteamericanos de 12 a 21 años 
de edad no realizan actividad enérgica de forma regular. 
Además, la actividad física se reduce de forma espectacular 
durante la adolescencia. 

7. La participación en clases de educación física de los 
estudiantes de instituto se redujo del 42% en 1991 al 25% en 
1995. 

8. Las investigaciones para comprender y fomentar la 
actividad física se encuentran en sus fases iniciales, pero 
algunas intervenciones destinadas a mejorar la actividad 
física y que se aplican en los colegios, lugares de trabajo y 
centros de salud se han valorado y se ha demostrado su 
éxito. 

Pate RR, Pratt M, Blair SN, et al: Physical activity and public health. A recommendation from the Centers for Disease Control and Prevention and the 
American College of Sports Medicine. JAMA 273(5):402, 1995. 

CUADRO 16-6 Beneficios de la aclimatación al calor 

1. Comodidad térmica: mejora. 
2. Temperatura central: mejora. 
3. Flujo sanguíneo cutáneo: más precoz. 
4. Frecuencia cardíaca: más lenta. 
5. Pérdida de sales (sudor y orina): reducida. 
6. Rendimiento en el ejercicio: mejora. 
7. Sudoración: más precoz y más intensa. 
8. Producción de calor corporal: menor. 
9. Sed: mejora. 

10. Protección orgánica: mejora. 

Tomado de Heat Acclimatization Guide, Ranger and Airborne School Students, 
2003, www.usariem.army.rnil/download/heatacclimatizationguide.pdf . 

las personas aclimatadas, mayor será la necesidad de hidratación 
durante la exposición al calor, sobre todo cuando la persona no 
sigue un protocolo de hidratación oral riguroso. El cuadro 16-7 

resume las normas de aclimatación al calor. 

Rehabilitación de un incidente de emergencia 
La United States Fire Administration (USF A) creó un abordaje 
estandarizado para evaluar y rehabilitar a los bomberos y el per-

sonal de emergencias durante condiciones ambientales extremas 
(cuadro 16-8). En 1992 la USFA afirmó lo siguiente: 

Las exigencias físicas y mentales que sufren los SEM, los bomberos y 

las operaciones de emergencia en condiciones de humedad y calor ex­

tremos crean unas condiciones que pueden tener una influencia ne­

gativa sobre la seguridad y salud de los miembros de los equipos de 

emergencias. Los profesionales que no realizan un reposo adecuado y 

reciben la rehidratación correcta durante las operaciones de emergen­

cia y los entrenamientos tienen más riesgo de sufrir enfermedades y 

pueden poner en peligro la seguridad de otros en el lugar del inciden­

te. Cuando los profesionales de emergencias se fatigan, su capacidad 

de trabajar con seguridad se altera. En consecuencia, su tiempo de reacción 

se reduce y también será menor su capacidad de adoptar decisiones 

críticas. La rehabilitación es un elemento esencial en el lugar de un 

incidente para prevenir trastornos más graves, como el agotamiento o 

el golpe de calor53
• 

Almacenamiento de fármacos por el SEM 
en condiciones térmicas extremas 
Los profesionales prehospitalarios trabajan en regiones dentro 
de EE. UD. en las cuales los extremos térmicos anuales oscilan 
entre las temperaturas inferiores a la congelación y un calor y hu­
medad elevados. Sus vehículos, incluidas las unidades de cui­
dados intensivos móviles, las unidades paramédicas y los heli-
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CUADRO 16-7 Normas de aclimatación al calor 

La siguiente es una versión modificada de las normas para la 
aclimatación al calor para el personal de infantería sano y con 
buena forma física que se prepara para realizar actividad física 
en entornos calurosos. 

¿Le debe preocupar el tiempo caluroso? 
Si usted está acostumbrado a trabajar en climas fríos o 
templados, la exposición a un clima caluroso le dificultará mucho 
completar su curso de entrenamiento avanzado. El tiempo cálido 
le hará sentir cansado, dificultará su recuperación y aumentará 
el peligro de que sufra una lesión por calor. Los individuos con las 
mismas capacidades que están acostumbrados a entrenar en un 
clima caluroso tendrán una mayor tolerancia al calor y capacidad 
física durante la exposición al calor. 

¿Qué es la aclimatación al calor? 
El término aclimatación al calor alude a las adaptaciones 
biológicas que reducen el estrés fisiológico (p. ej., la frecuencia 
cardíaca, la temperatura corporal), mejoran la capacidad de 
realizar esfuerzos físicos, mejoran la comodidad y protegen a los 
órganos vitales (encéfalo, hígado, riñones, músculos) de las 
lesiones por calor. La adaptación más importante desde el 
punto de vista biológico tras la aclimatación al calor es una 
respuesta de sudoración más precoz e intensa y se debe buscar. 

La aclimatación al calor es específica para el clima 
(desierto) y el nivel de actividad física. Sin embargo, la 
aclimatación a los climas desérticos mejora la capacidad de 
trabajar en otros climas de forma notable. Los individuos que 
sólo realizan una actividad física ligera o suave conseguirán con 
mayor facilidad la aclimatación necesaria para realizar su tarea. 
Si tratan de realizar un trabajo más agotador o prolongado, será 
necesaria una aclimatación adicional y una mejor forma física 
para poder realizar la tarea con éxito en el calor. 

¿Cómo se consigue la aclimatación al calor? 
La aclimatación al calor se consigue cuando las exposiciones 
repetidas resultan suficientemente estresantes como para 
elevar la temperatura corporal y provocar una sudoración 
copiosa. Descansar al sol, con una actividad limitada a la que 
permite conservar la existencia, sólo consigue una aclimatación 
parcial. Es preciso practicar ejercicio físico al sol para conseguir 
una aclimatación óptima a ese ejercicio en un ambiente 
caluroso determinado. 

En general se necesitan 2 semanas de exposición diaria al 
calor para conseguir la aclimatación al calor. Esta aclimatación 
precisa de una exposición diaria mínima al sol de unas 2 horas 
(que se puede dividir en dos períodos de 1 hora) combinada con 
ejercicio físico que exija rendimiento cardiovascular (p. ej ., 
jogging) más que entrenamiento de fuerza. Gradualmente se 
debe aumentar la intensidad del ejercicio o su duración cada 
día. Trabaje según un programa de entrenamiento físico 

adecuado y adaptado a la actividad física que se exige. 
Los beneficios de la aclimatación al calor se conservan durante 
1 semana y posteriormente desaparecen, de forma que en 
3 semanas se habrá perdido un 75% de la aclimatación tras 
interrumpir la exposición al calor. Uno o 2 días de tiempo fresco 
no interfieren con la aclimatación al calor. 

¿Con qué rapidez se consigue la aclimatación al calor? 
Un individuo promedio consigue la aclimatación al calor tras 
unas 2 semanas de exposición y con aumentos progresivos del 
esfuerzo físico. Al segundo día de la aclimatación se observan 
reducciones significativas de la tensión fisiológica. Al final de la 
primera y segunda semanas se consigue completar >60% y 
>80% de la adaptación fisiológica, respectivamente. Los 
individuos con peor forma física o los que muestran una 
susceptibilidad especial a la exposición al calor pueden 
necesitar varios días o semanas más para aclimatarse. 

Los individuos en buena forma física deberían conseguir 
aclimatarse al calor en 1 semana. Sin embargo, pueden ser 
precisas varias semanas de trabajo y residencia en ambientes 
calurosos (temporeros) para aumentar al máximo la tolerancia a 
la temperatura corporal elevada. 

¿Cuáles son las mejores estrategias para la aclimatación 
al calor? 
1. Aumente al máximo la forma física y la aclimatación al calor 

antes de exponerse a un clima caluroso. Mantenga la forma 
física mediante programas de mantenimiento adaptados al 
entorno, como el entrenamiento en las primeras horas de la 
mañana o por la tarde cuando haga menos calor. 

2. Integre el entrenamiento y la aclimatación al calor. Entrene 
en los momentos menos calurosos del día y aclimátese en 
los más calurosos. Empiece lentamente reduciendo la 
intensidad y duración del entrenamiento (en comparación 
con la que usted podría conseguir en climas templados). 
Aumente el entrenamiento y la exposición al calor según se 
lo permita su tolerancia al mismo. Utilice el entrenamiento 
en intervalos para modificar su grado de actividad. 

3. Si el nuevo clima es mucho más caluroso del que usted está 
acostumbrado, puede ser adecuado realizar actividades 
recreativas durante los 2 primeros días, con períodos de 
paseo/carrera. Al tercer día debería ser capaz de integrar 
carreras de entrenamiento (20-40 minutos) a paso lento. 

4. Consuma suficiente agua para reponer las pérdidas por el 
sudor. Es frecuente sudar más de 250 mi por hora. La 
aclimatación al calor aumenta la velocidad de la sudoración 
y las necesidades de agua. En consecuencia, los individuos 
aclimatados al calor se deshidratan con mayor rapidez si no 
consumen líquidos. La deshidratación hace que se pierdan 
muchas de las ventajas termorreguladoras conseguidas tras 
la aclimatación al calor y la buena forma física. 

Si desea ver el informe completo, consulte: http://www.usariem.army.mil/download/heatacclimatizationguide.pdf. 
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CUADRO 16-8 Procedimiento operativo convencional de la U.S. Fire Administration (USFA) para la rehabilitación 
de un incidente de emergencia 

OBJETIVO 
Garantizar que las condiciones mentales y físicas de los 
trabajadores que actúan en el lugar de una emergencia o en un 
ejercicio de entrenamiento no se deterioren hasta el punto de 
afectar a la seguridad de otros miembros o poner en peligro la 
seguridad e integridad de la operación. 

ÁMBITO DE APLICACiÓN 
Este procedimiento se aplicará a todas las operaciones de 
emergencia y los ejercicios de entrenamiento en los que se 
produzca una actividad física agotadora o exposición a frío o 
calor. 

RESPONSABILIDADES 
El comandante a cargo del incidente se planteará las 
circunstancias de cada incidente y realizará las provisiones 
adecuadas al principio del mismo para conseguir que los 
miembros que trabajan en el lugar puedan tener el descanso y la 
rehabilitación adecuados. Entre estas provisiones se deben 
incluir la valoración, tratamiento y monitorización médica; la 
administración de alimentos y bebidas; el reposo mental; y el 
alivio de las condiciones climatológicas extremas o de otros 
aspectos ambientales relacionados con el incidente. La 
rehabilitación incluirá la provisión de servicios de emergencia 
médicos (SEM) con un nivel de soporte vital básico (SVB) o 
superior. El comandante a cargo del incidente establecerá un 
sector o grupo de rehabilitación cuando las condiciones 
indiquen que las personas que están trabajando en el lugar de 
un incidente o están siendo sometidas a entrenamiento 
necesitan reposo y rehabilitación. 

NORMAS 
Las condiciones climáticas o ambientales del lugar de la 
emergencia no deberían ser la única justificación para 
establecer un área de rehabilitación. Cualquier actividad o 
incidente de larga duración, de gran volumen o que necesite un 
trabajo muy intenso deplecionará con rapidez la energía y 
fortaleza del personal y se debería plantear aplicar rehabilitación. 
Las condiciones climatológicas o ambientales que indican la 
necesidad de crear un área de rehabilitación son un índice de 
estrés por calor superior a 32 oC (véase figura 16-4) o un índice 
de escalofríos por viento inferior a -12 oC (véase figura 16-10). 

Hidratación 
Durante el estrés por calor, el profesional debería consumir al 
menos 250 mi a la hora. La rehidratación se debería hacer con 
una mezcla 50/50 de agua y una bebida comercial preparada 
(bebida isotónica deportiva) y se debe administrar a unos 4,4 oC. 
Se deben evitar las bebidas alcohólicas o que contengan 

cafeína antes y durante el estrés por calor porque ambas 
interfieren con los mecanismos corporales de conservación de 
agua. También se deberían evitar las bebidas carbonatadas. 

Nutrición 
El departamento administrará alimentos en el lugar de un 
incidente en el que las unidades deban permanecer durante 
3 horas o más. Se recomienda consumir una taza de sopa 
porque se digiere con mucha mayor rapidez que los bocadillos y 
otros tipos de comida rápida. 

Descanso 
La «regla de las dos botellas» o trabajar durante 45 minutos se 
recomienda como aceptable antes de necesitar una 
rehabilitación obligatoria. Los miembros se rehidratarán (al 
menos 200 mi) mientras se cargan los cilindros SCBA. Los 
bomberos que han trabajado hasta consumir dos botellas 
ajustadas para 30 minutos, o 45 minutos, deberán ser 
trasladados de inmediato al área de rehabilitación para 
descansar y ser valorados. El descanso no durará menos de 
10 minutos y puede superar 1 hora, según determine el oficial 
responsable de rehabilitación. 

Recuperación 
Los miembros del equipo de rehabilitación deben mantenerse 
bien hidratados. Algunos fármacos alteran la capacidad del 
organismo de sudar y se debe tener cuidado extremo si el 
responsable ha recibido antihistamínicos o consume diuréticos o 
estimulantes. 

Valoración médica 
El SEM debe estar formado y dirigido por los profesionales 
prehospitalarios mejor formados que estén en el lugar (como 
mínimo nivel de SVB). Ellos valorarán los signos vitales, 
explorarán a los miembros y realizarán las decisiones 
adecuadas sobre su destino (regresar al trabajo, seguir en 
rehabilitación o tratamiento médico con traslado a un centro 
médico). La rehabilitación continuada debe consistir en la 
valoración mantenida de los signos vitales, descanso y aporte de 
líquidos para la rehidratación. Los profesionales prehospitalarios 
deben ser resolutivos para tratar de encontrar pronto los 
posibles problemas médicos. Si la frecuencia cardíaca de un 
miembro supera 110 Ipm, se debería medir la temperatura oral. 
Si esta supera 38 oC, no se le debe dejar llevar equipo de 
protección. Si es inferior a 38 oC y la frecuencia cardíaca sigue 
por encima de 110 Ipm, debería aumentarse el tiempo de 
rehabilitación. Si la frecuencia cardíaca es inferior a 110 Ipm, el 
riesgo de estrés por calor es despreciable. Se deben anotar 
todas las valoraciones médicas. 

Modificado de SOP for USFA Emergency Incident Rehabilitation, www.smemsc.org/Emergency Incident Rehabilitation.pdf. 
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cópteros médicos, y los medicamentos que se almacenan en es­
tos también se ven sometidos a las mismas condiciones extremas 
salvo que se disponga de sistemas de almacenamiento de tempe­
ratura controlada. Los medicamentos utilizados por los profesio­
nales prehospitalarios deberían ser almacenados a una tempe­
ratura ambiental controlada según las recomendaciones de los 
fabricantes. La United States Pharmacopeia (USP) tiene la res­
ponsabilidad de establecer para EE. UD. las condiciones de los 
fármacos orientadas a mantener la calidad de los medicamen­
tos y su definición de temperatura controlada es la siguiente: 

Una temperatura mantenida con termostato que se corresponde con el 
ambiente de trabajo habitual de 20 oC a 25 oC; esto se traduce en una 
temperatura media cinética calculada no superior a 25 oC; y permite os­
cilaciones entre 15 oC y 30 oC, que se producen en las farmacias, hospi­
tales y almacenes. Siempre que la temperatura cinética media siga den­
tro del rango permitido, se pueden permitir picos transitorios hasta de 
40 oC siempre que lo indique el fabricante54

• 

Los fabricantes garantizan la estabilidad, calidad y potencia 
de un fármaco sólo cuando se almacenen dentro de los valores de 
temperatura recomendados. En muchos lugares del país, se ha 
demostrado que el almacenamiento de fármacos en los vehícu­
los de los SEM se produce fuera de los rangos recomendados por 
USp55-58. Estos estudios han analizado la exposición a la tempe­
ratura de los fármacos sobre el terreno y en el laboratorio tanto 
a corto (1-4 semanas) como a largo plazo (12-26 semanas)55. No 
queda claro el efecto de estas variaciones térmicas sobre la bio­
disponibilidad de muchos fármacos de uso prehospitalario fre­
cuente. Sin embargo, los estudios de laboratorio han demostra­
do que la mayor parte de los fármacos siguen estables, salvo 
adrenalina, que se degrada de forma notable en el calor y frío 
extremos55,59,60. 

Para mejorar el cumplimiento de las normas USP y las reco­
mendaciones de los fabricantes, la New Jersey Office of Emer­
gency Medica1 Services (Department of He a lth and Senior Servi­
ces) ha dictado unas normas que dicen lo siguiente: 

Todos los vehículos y cabinas o cualquier lugar de almacenamiento de 
medicamentos deben tener una temperatura suficientemente controlada 
para que los fármacos que allí se guardan se mantengan dentro del ran­
go de temperatura recomendado por su fabricante. El personal del vehícu­
lo deberá disponer de un sistema para registrar la temperatura, que debe 
recoger como mínimo la temperatura máxima y mínima en un período de 
tiempo especificad06 1

• 

Las agencias de SEM deben tener en consideración como dar 
respuesta a las posibles dudas sobre la eficacia de los fármacos que 
utilizan en sus vehículos. ¿Funcionarán siempre estos fármacos 
cuando los utilizan los profesionales del SEM como deberían ha­
cerlo? En concreto, ¿servirá adrenalina como se espera para con­
seguir una dilatación bronquial rápida en el adolescente asmáti­
co? El coste de aplicar los dispositivos de almacenamiento con 
control ambiental en todas las unidades de soporte vital avanza­
do (SVA), según recomiendan los fabricantes y la USp, puede su­
perar la capacidad económica de muchas agencias de SEM, pero 
no hacer nada tras estos estudios resulta también poco aceptable 
desde una perspectiva ética. Se sugiere que cada agencia de SEM 

desarrolle una política para analizar las condiciones de tempera­
tura de la zona de almacenamiento de fármacos en el vehículo y 
plantear una rotación de los medicamentos durante los períodos 
de calor o frío extremo o cualquier otro sistema para reducir la 
exposición de los fármacos a los extremos térmicos de una región55. 

Lesiones producidas 
por el frío 
Deshidratación 

La deshidratación se produce con extrema facilidad cuando ha­
ce frío, sobre todo si aumenta la actividad física. Se debe a tres 
motivos fundamentales: 1) evaporación del sudor; 2) aumento 
del calor respiratorio y de las pérdidas de líquido por la seque­
dad del aire frío, y 3) diuresis inducida por frío. 

La diuresis inducida por frío es una respuesta fisiológica nor­
mal tras la exposición prolongada al frío y se debe a la vasocons­
tricción de la piel. Está orientada a reducir la pérdida de calor 
corporal al alejar la sangre desde la periferia hacia las venas más 
profundas del cuerpo, con expansión del volumen sanguíneo 
centra162

• Esto se traduce en un aumento de la presión arterial me­
dia (PAM), del volumen sistólico y del gasto cardíaco. El aumento 
del volumen sanguíneo puede causar diuresis inducida por frío, 
que cursa con micciones frecuentes. La diuresis por frío puede re­
ducir el volumen plasmático un 7%-15%, con hemoconcentración 
y deshidratación aguda por una pérdida de líquidos de casi el doble. 

Los profesionales prehospitalarios pueden sufrir diuresis por 
frío en invierno mientras trabajan muchas horas expuestos al frío. 
Plantéese, por ejemplo, un accidente de tráfico (CVM) en una 
autopista interestatal en un día frío y ventoso con 6 oC y vientos 
de 10 km/h en dirección NE. El profesional se expondrá de forma 
súbita al aire frío cuando sale de la ambulancia con calefacción y 
sólo lleva una chaqueta para cortar el aire. Esta exposición súbita 
al frío puede originar una respuesta aguda, con vasoconstricción 
de los vasos cutáneos y tiritona muscular transitoria. Confornle si­
gue trabajando en el lugar, la temperatura cutánea se adaptará a la 
temperatura ambiental más fría, las respuestas fisiológicas al frío se 
moderarán y se detendrá la tiritona. Pronto se produce una acomo­
dación de la temperatura de la piel a la temperatura del aire más 
baja con el tiempo y la sensación de frío se vuelve más tolerable. 

Igual que sucede durante la exposición al calor, es necesario se­
guir las normas de hidratación con líquidos (véase cuadro 16-3) 

mientras se trabaja en un entorno frío para reducir la deshidrata­
ción y la fatiga y los cambios físicos y cognitivos asociados. 

Trastornos relacionados con el frío 
Trastornos menores relacionados con el frío 
Lesiones de congelación por contacto 
Cuando un material helado entra en contacto con la piel no pro­
tegida, puede provocar de forma inmediata una congelación. No 
toque ninguna superficie de metal, alcohol, gasolina, anticonge-
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lante, hielo o nieve con las manos (véase sección sobre congela­
ción para conocer información sobre evaluación y tratamiento). 

Enfriamiento 
El enfriamiento es un precursor de la congelación y se asocia a 
lesiones reversibles con palidez cutánea y parestesias en el teji­
do localizadas. Afecta de forma típica a la región de la cara, la 
nariz y las orejas9

• Se trata de un cambio autolimitado en el teji­
do, siempre que no persista la exposición al frío; no necesita in­
tervención del profesional prehospitalario ni traslado. 

Urticaria por frío 
La urticaria por frío (<<habones») es un trastorno que se caracte­
riza por la rápida aparición (en minutos) de prurito, enrojeci­
miento y edema de la piel tras la exposición al frío. La sensa­
ción de ardor puede ser prominente. Este trastorno se debe a la 
liberación local de histamina y a veces se observa tras la aplica­
ción directa de hielo sobre la piel durante el tratamiento con 
frío de los esguinces y distensiones. Se recomienda a los indi­
viduos con antecedentes de urticaria por frío que eviten las in­
mersiones en agua fría, que podrían causarles la muerte por una 
anafilaxia sistémica. El tratamiento pasa por evitar el frío y po­
siblemente también por la administración de antihistamínicos. 

Perniosis (sabañones) 
Los sabañones son pequeñas lesiones cutáneas pruriginosas y do­
lorosas, que cursan como tumoraciones rojas o púrpuras en la su­
perficie extensora de la piel del dedo o en cualquier otra superfi­
cie de la piel (p. ej., orejas, cara) que se expone al frío de forma 
crónica. Los sabañones aparecen varias horas después de la expo­
sición al frío en climas húmedos y templados. En ocasiones se agra­
va por la exposición al sol. El frío produce constricción de las pe­
queñas arterias y venas de la piel y el recalentamiento se traduce 
en la extravasación de sangre hacia los tejidos con edema cutáneo. 

Los sabañones aparecen con más frecuencia en personas con 
mala circulación periférica. Algunos factores que contribuyen son 
la tendencia familiar, la enfermedad vascular periférica por dia­
betes, el tabaquismo, la hiperlipidemia, la mala nutrición (p. ej., 
anorexia nerviosa), las enfermedades del tejido conjuntivo y los 
trastornos de la médula ósea. El sabañón aparece en el curso 
de horas como un edema rojizo pruriginoso y desaparece en los 
7-14 días siguientes. En los casos más gI'aves se producen ampo­
llas, pústulas, erosiones y úlceras. En ocasiones las lesiones adop­
tan forma anular y pueden engrosarse y persistir meses. 

Los síntomas desaparecen al eliminarse el frío. El tratamien­
to incluye protección del frío con los guantes y prendas de ves­
tir adecuadas. 

Oueratitis solar (ceguera de la nieve) 
Si no se utiliza protección frente al aire seco y los reflejos brillan­
tes sobre la nieve, aumentará el riesgo de sufrir quemaduras por 
radiación ultravioleta de la piel y los ojos. Este riesgo aumenta de 
forma significativa en las alturas. La queratitis solar es insidiosa du­
rante la fase de exposición; se producen quemaduras corneales 
aproximadamente en una hora, pero no son evidentes hasta las 
6-12 horas tras la exposición. 

El tratamiento de la ceguera de la nieve depende de los sín­
tomas, que incluyen lagrimeo excesivo, dolor, enrojecimiento, 
edema parpebral, dolor al mirar a la luz, cefalea, sensación de 
arenilla en los ojos y una visión reducida (borrosa). Los profesio­
nales prehospitalarios se deben plantear colocar un parche en los 
ojos afectados si no cuentan con otro método para prevenir la ex­
posición mantenida a la radiación ultravioleta (p. ej., gafas de 
sol) y posteriormente deberán trasladar al paciente. Se necesita 
atención médica para determinar el grado de gravedad y la ne­
cesidad de administrar analgesia y antibióticos. 

Trastornos graves relacionados con el frío 
Lesiones cutáneas localizadas por frío 
Las lesiones por frío se localizan en lugares periféricos del cuer­
po y se clasifican como congelación o no congelación (p. ej., le­
siones en el pie por inmersión). Las lesiones localizadas por frío 
se pueden prevenir mediante una preparación adecuada previa 
a la exposición, reconociéndolas de forma precoz y con una asis­
tencia médica eficaz. Sin embargo, la congelación, que es la for­
ma más grave de lesiones por frío al poder determinar la pérdi­
da del miembro, es la lesión que más nos interesa en esta sección. 

Es obligado reconocer, tratar y prevenir las lesiones tisulares 
adicionales por congelación en las formas leve a grave de este tras­
torno. La nicotina, la intoxicación alcohólica, la falta de hogar y 
los trastornos psiquiátricos graves siguen siendo importantes fac­
tores predisponentes63

• Cuando se comparan las lesiones por frío 
en función de la raza, los afroamericanos tienen un mayor riesgo 
de sufrirlas, incluida la congelación. Esta relación depende de una 
mayor susceptibilidad de las células pigmentadas a congelarse en 
comparación con las no pigmentadas64

,65. El uso de ropa estrecha 
u opresiva, usar demasiados calcetines y el zapato estrecho son 
factores implicados en el desarrollo de congelación. Al aumentar 
la práctica de los deportes de aventura y otras actividades recrea­
tivas en el invierno, cada vez se ven más lesiones localizadas por 
frío. Los profesionales prehospitalarios deberán prevenir la pér­
dida de calor corporal y proteger la piel expuesta de la congela­
ción en los enfermos que se someten a frío de forma prolongada. 
Por ejemplo, si hay que sacar al paciente de un vehículo, en si­
tuaciones que impiden movilizar al paciente o en ambientes fríos 
con edema de partes blandas, las alteraciones de la circulación 
pueden aumentar la incidencia de lesiones localizadas por frío. 

Lesiones por frío distintas de la congelación 
Las lesiones por frío distintas de la congelación (LFDC) son un sín­
drome llamado también pie de inmersión o de las trincheras y se 
deben a las lesiones de los tejidos periféricos tras una exposición 
prolongada (horas a días) al frío y la humedad66

-
68

• Las LFDC no 
cursan con congelación tisular, aunque pueden coexistir con le­
siones de congelación. Este síndrome afecta principalmente a los 
pies y existen dos tipos principales. El pie de trinchera se produ­
ce sobre todo en militares durante operaciones de infantería y se 
debe a los efectos combinados de exposición prolongada al frío y 
circulación restringida en el pieDD

• El pie de inmersión se debe a 
una inmersión prolongada de las extremidades en agua a tempe­
raturas frías. Los profesionales prehospitalarios pueden ver este ti­
po de pie de inmersión en personas sin techo, alcohólicos o ancia-
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nos; en cazadores o senderistas; en atletas de deportes de aventu­
ra de varios días de duración, y en supervivientes en el océa­
n066

,69 ,70. Con frecuencia este síndrome no se reconoce al evaluar 
a los individuos que se han expuesto al frío o la humedad por la 
falta de formación médica formal en este síndrome66

• 

Manifestaciones clínicas. Este síndrome se produce como con­
secuencia de muchas horas de enfriamiento de las extremidades 
inferiores en temperaturas que oscilan entre O oC y 18 oc. Se pro­
ducen lesiones en las partes blandas de la piel de los pies, que 
se denominan maceración. La rotura de la piel predispone a los 
individuos al desarrollo de infecciones. Las lesiones más graves 
afectan a los nervios periféricos y los vasos sanguíneos y se de­
ben a lesiones isquémicas secundarias. La LFDC leve es autolimi­
tada inicialmente, pero cuando persiste la exposición al frío, se 
vuelve irreversible. Cuando los pies están fríos y mojados, aumen­
ta el riesgo y se aceleran las lesiones porque los calcetines moja­
dos son malos aislantes y el agua se enfría de forma más eficaz 
que el aire a la misma temperatura. Cualquier factor que reduz­
ca la circulación de las extremidades también contribuye a pro­
ducir lesiones, como las ropas constrictivas, las botas, la inmo­
vilidad prolongada, la hipotermia y la postura retraída. 

La LFDC se clasifica en cuatro grados de gravedad, de la si­
guiente forma66

: 

• Mínima: la hiperemia y edema causados por aumento del 
flujo sanguíneo hacia los pies y los leves cambios 
sensitivos se mantendrán 2-3 días después de la lesión. Es 
un cuadro auto limitado y a los 7 días no persisten signos 
de lesión. En ocasiones persiste una sensibilidad al frío. 

• Leve: el edema, la hiperemia y ligeros cambios sensitivos 
persisten durante 2-3 días tras la lesión. A los 7 días de la 
lesión se produce anestesia en la superficie plantar el pie y 
las puntas de los dedos y dura 4-9 semanas. No se 
encuentran ampollas ni pérdida de la piel. Es posible la 
deambulación cuando el caminar no produzca dolor. 

• Moderada: aparecen edema, hiperemia, ampollas y 
moteado 2-3 días después de la lesión. A los 7 días se 
encuentra anestesia al tacto en las superficies dorsal y 
plantar y los dedos de los pies. El edema persiste durante 
2-3 semanas y el dolor y la hiperemia lo hacen hasta 
14 semanas. Se produce cierta descamación de las 
ampollas, pero no se pierden los tejidos profundos. 
Algunos pacientes sufren lesiones permanentes. 

• Grave: a los 2-3 días de la lesión se encuentra un edema 
grave, sale sangre hacia los tejidos adyacentes 
(extravasación) y se produce gangrena. La anestesia 
completa del pie dura 7 días y se acompaña de 
adelgazamiento muscular y parálisis en las extremidades 
afectadas. La lesión supera el pie para afectar a la parte 
distal de la pierna. Esta lesión grave determina una 
importante pérdida de tejidos, que culmina en la 
autoamputación. La gangrena será un riesgo constante 
hasta que la pérdida tisular sea completa. Se espera que el 
paciente tenga una convalencia prolongada y una 
discapacidad permanente. 

Evaluación. Como el paciente ha sufrido una exposición leve o 
moderada al frío, es esencial descartar una hipotermia y valorar la 
deshidratación. Aunque no se trate de una lesión por congelación, 
las LFDC son trastornos insidiosos; el hallazgo común en estas dos 
lesiones por frío localizadas es que la extremidad se enfría hasta 
el punto de la anestesia o parestesias mientras se produce la lesión. 

La clave para el tratamiento de las LFDC es detectarlas duran­
te la evaluación. Durante la evaluación inicial, el tejido lesiona­
do aparece macerado, edematoso, pálido, anestesiado, sin pulso 
e inmóvil, pero no está congelado. Los pacientes refieren torpeza 
o inestabilidad al tratar de caminar. Tras alejarlos del frío y du­
rante o después de recalentarlos, se produce un aumento del flu­
jo sanguíneo periférico cuando empieza la reperfusión del tejido 
isquémico. Las extremidades sufren un cambio de color, desde 
blanco a azul moteado pálido al tiempo que permanecen frías y 
adormecidas. El diagnóstico de pie de trinchera o por inmersión 
se suele establecer cuando estos signos no se modifican tras reca­
lentar de forma pasiva los pies. Entre 24 y 36 horas después del re­
calentamiento se produce una notable hiperemia, además de do­
lor intenso urente y reaparición de la sensibilidad a nivel proximal, 
aunque no distal. Esto se explica por la vaso dilatación venosa. Se 
producen edema y ampollas en las zonas lesionadas al aumentar 
la perfusión. La piel seguirá mal perfundida cuando se produce la 
hiperemia y es posible que se descame al evolucionar la lesión. 
Cualquier ausencia de pulso pasadas 48 horas en la extremidad le­
sionada sugiere una lesión grave y profunda y una mayor proba­
bilidad de pérdida importante de tejido. 

Tratamiento. Tras detectar una posible LFDC, las prioridades se­
rán eliminar el enfriamiento, evitar posibles traumatismos en la 
extremidad y trasladar al paciente. No permita que el paciente ca­
mine sobre la extremidad afectada. Quítele con seguridad los za­
patos y calcetines. Cubra la extremidad o parte lesionada con unas 
vendas secas flojas y estériles, protéjala del frío y comience el re­
calentamiento pasivo de los tejidos lesionados durante el traslado. 
La zona afectada se puede agravar por el peso de una manta. No 
es preciso el recalentamiento activo. No realice masajes de la 
zona porque podrían agravarse las lesiones. Conforme se necesi­
te, administre líquidos IV en embolada para la deshidratación y 
vuelva a repetir la valoración. Según la duración del traslado du­
rante el recalentamiento pasivo, podrá aparecer dolor intenso cuan­
do los tejidos empiezan a reperfundirse y antes de recalentarlos 
puede ser necesario administrar analgésicos opiáceos adecuados 
(p. ej., empezar inicialmente 5 mg de morfina IV según demanda). 

Lesiones por congelación 
Manifestaciones clínicas. Al progresar la exposición al frío la gra­
vedad de las lesiones por congelación oscila de una destrucción 
leve del tejido a un cuadro grave con posible pérdida del mism05

,9. 

Las partes del cuerpo con mayor riesgo de congelación son los te­
jidos con una relación superficie-masa elevada, como las orejas o 
la nariz y las regiones más lejanas del centro del cuerpo, como ma­
nos y dedos, pies y dedos de los pies y genitales masculinos. Es­
tas estructuras resultan más susceptibles a las lesiones por el frío 
porque tienen muchas anastomosis arteriovenosas capilares, que 
derivan con facilidad la sangre alejándola durante la vasoconstric-
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ción. La respuesta normal del cuerpo ante una temperatura menor 
de la deseable es reducir el flujo sanguíneo de la superficie cutá­
nea para disminuir el intercambio de calor con el entorno. El cuer­
po consigue este efecto gracias a la vasoconstricción de los vasos 
periféricos, en un intento de derivar sangre caliente hacia el cen­
tro del cuerpo para conseguir mantener la temperatura normal. 
La reducción de este flujo disminuye en gran medida la cantidad 
de calor que llega a las extremidades distales. 

Cuanto mayor es la exposición, mayor será la reducción del 
flujo periférico. El cuerpo conserva la temperatura central a expen­
sas de la temperatura cutánea y de los miembros. La pérdida de ca­
lor de este tejido será mayor que el calor que llega a la zona. 

Cuando se enfría una extremidad hasta 15 oC, se producirá 
una vaso constricción máxima con un flujo mínimo de sangre. Si 
el enfriamiento sigue hasta alcanzar los 10 oC, se interrumpe la 
vasoconstricción por períodos de vasodilatación inducida por 
el frío (VDIF), respuesta que se llama «respuesta de persecución» 
y se asocia a un incremento de la temperatura del tejido al aumen­
tar la sangre. La VDIF reaparece en períodos cíclicos de 5-10 mi­
nutos para aportar cierta protección frente al frío. Los individuos 
muestran diferencias en la susceptibilidad individual a la con­
gelación cuando se exponen a las mismas condiciones de tem­
peratura, algo que se puede explicar por la magnitud de la VDIF9

• 

El tejido no se congela a O oC porque las células contienen elec­
trólitos y otros solutos que impiden su congelación hasta que la 
temperatura alcanza unos -2 oc. Cuando sufren temperaturas por 
debajo del punto de congelación con las extremidades no protegi­
das, los líquidos intra y extracelulares pueden congelarse. Esto 
determinará la formación de cristales de hielo. Conforme se produ­
ce la formación de cristales, se van expandiendo y ocasionan le­
siones en los tejidos locales. Pueden formarse también coágulos 
de sangre, lo que dificulta todavía más el flujo en la zona lesionada. 

El tipo y la duración del contacto con el frío son los dos fac­
tores más importantes que determinan la extensión de las lesiones 
por congelación. La congelación se clasifica en función de la pro­
fundidad de la lesión y la presentación clínica9. El grado de lesión 
no se podrá determinar en muchos casos hasta pasadas al menos 
24-72 horas, salvo en las exposiciones muy leves o importantes. 
La exposición de la piel al frío de corta duración, pero intensidad 
elevada, ocasionará una lesión superficial, mientras que la con­
gelación grave de todo el miembro aparece tras exposiciones pro­
longadas. Las lesiones directas por frío suelen resultar reversibles, 
pero pueden aparecer lesiones tisulares permanentes durante el 
recalentamiento. En los casos más graves, aunque se recaliente 
de forma adecuada el tejido, pueden aparecer trombosis microvas­
culares que ocasionan signos precoces de gangrena y necrosis. 
Cuando se congela el lugar de la lesión, después se descongela y 
luego se congela de nuevo, la segunda congelación se asociará a 
un mayor grado de trombosis y lesión vascular con pérdida de te­
jido. Por este motivo, los profesionales prehospitalarios deberían 
evitar que cualquier tejido congelado que se descongela con el tra­
tamiento sobre el terreno vuelva a recongerlarse . 

Los métodos tradicionales de clasificación de la congelación 
incluyen cuatro grados de lesión según los hallazgos físicos ini­
ciales tras la congelación y recalentamient09 (figuras 16-5 y 16-6), 

que son: 

FIGURA 16-5 Edema y formación de ampollas a las 24 horas 
de una lesión por congelación. 
(Tomado de McCauley RL, Smith DJ, Robson MC, Heggers JP: Frostbite, En 

Auerbach PS: Wilderness medicine: management of wilderness and environmental 

emergencies, ed 4, St Louis, 2001, Mosby, Fotografía por cortesía de Cameron 

Bangs, MD,) 

FIGURA 16-6 Congelación de segundo y tercer grado con 
ampollas hemorrágicas, 1 día tras la descongelación. 
(Tomado de McCauley RL, Smith DJ, Robson MC, Heggers JP: Frostbite, En 

Auerbach PS: Wilderness medicine: management of wilderness and environmental 

emergencies, ed 4, St Louis, 2001, Mosby, Fotografía por cortesía de Murray P. 

Hamlet, DVM,) 

• Congelación de primer grado. Una lesión epidérmica; 
limitada a la piel que ha sufrido un contacto breve con un 
metal o aire frío; la piel aparece en la zona lesionada como 
una placa amarillenta o blanquecina; no se encuentran 
ampollas ni pérdida de tejido; la piel se descongela rápido, 
muestra una sensación de adormecimiento y aparece roja 
con edema alrededor; la curación se consigue en 7-10 días. 

• Congelación de segundo grado. Se afecta toda la epidermis y la 
dermis superficial; inicialmente se parece a una congelación 
de primer grado y los tejidos congelados son más profundos; la 
descongelación es rápida; determina ampollas y vesiculaciones 
superficiales en la piel, con líquido claro o lechoso pasadas 
unas horas; rodeada de eritema y edema; no se produce 
pérdida permanente de tejido; se cura en 3-4 semanas. 

• Congelación de tercer grado. Afecta a la epidermis y la 
dermis; la piel congelada está rígida con movilidad 
restringida; cuando se descongela el tejido, la piel sufre 
edema y aparecen ampollas rellenas de sangre (bullas 
hemorrágicas), lo que indica un traumatismo vascular en 
los tejidos profundos; el edema limita la movilidad de la 
piel; la pérdida de la piel se produce lentamente, causando 
momificación y desprendimiento; la curación es lenta. 
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El registro más bajo de temperatura en un lactante con recu­
peración neurológica completa tras una hipotermia accidental 
fue 15 °C86 . En un adulto la menor temperatura central registra­
da en un superviviente de una hipotermia accidental fueron 
13,7 oc. Se trató de una mujer de 29 años, que luchó por salvar 
su vida durante más de 40 minutos antes de que los síntomas 
de hipotermia grave afectaran a su capacidad de contracción 
muscular76. Estuvo sumergida más de 80 minutos antes de que 
llegara el equipo de rescate y se inició la reanimación cardio­
pulmonar (RCP) durante el traslado al hospital local. Durante los 
5 primeros minutos de recalentamiento, la temperatura central 
se redujo a 13,7 oC, pero' tras 3 horas de recalentamiento conti­
nuo, dicha temperatura se normalizó y sobrevivió con una fun­
ción fisiológica normal. 

Este caso de hipotermia accidental ilustra por qué todos los 
profesionales prehospitalarios que tratan a pacientes hipotér­
micos no deberían interrumpir el tratamiento y considerar al pa­
ciente fallecido hasta que lo hayan recalentado hasta superar 
35 oC y sigan sin pruebas de función cardiorrespiratoria o neu­
rológica. Este es uno de los múltiples casos de supervivencia tras 
la hipotermia en los cuales los pacientes acaban recibiendo el al­
ta hospitalaria con buena función neurológica tras una RCP pro­
longada sobre el terreno. La lección que se debe aprender de es­
te caso (y otros con una evolución similar) es que la impresión 
inicial sobre estos enfermos no es una justificación suficiente pa­
ra interrumpir la aplicación de soporte vital básico o avanzado 
hasta que se normalice la temperatura corporal; se deben reali­
zar intervenciones para salvar la vida de tipo avanzado también. 
Por eso, se ha creado la siguiente frase: 

«Los pacientes no están muertos hasta que están calientes 
y muertos». 

Durante todo el año se producen inmersiones en agua fría (sin 
meter la cabeza) de forma intencionada o no en EE. Uu. como 
consecuencia de actividades lúdicas o industriales o por acci­
dentes. Si el individuo sobrevive a la sumersión inicial sin aho­
garse, tendrá riesgo de hipotermia en función de la temperatura 
del agua. Las respuestas corporales ante la inmersión en agua fría 
se pueden dividir en estas tres fases84: 

• Primera fase. Esta fase empieza con un reflejo 
cardiovascular llamado respuesta al «shock por frío», que 
se produce con rapidez (2-4 minutos) tras la inmersión y 
comienza con un enfriamiento rápido de la piel, 
vasoconstricción periférica, reflejo de atragantamiento e 
incapacidad de dejar de respirar, con hiperventilación y 
taquicardia75.87. La respuesta de atragantamiento puede 
ocasionar aspiración y ahogamiento, en función de que la 
cabeza del paciente esté situada por encima o por debajo 
del nivel del agua. Estas respuestas pueden ser causa de 
muerte súbita inmediata o de muerte en pocos minutos tras 
la inmersión por varios procesos que aparecen en esta 
situación, como el síncope o las convulsiones, que se 
traducen en ahogamiento, parada vagal o fibrilación 
ventricular75.87-89. 

• Segunda fase. Si la víctima sobrevive al shock por frío, se 
observará en 30 minutos de inmersión un enfriamiento 

importante de los tejidos periféricos. Este enfriamiento 
tiene un efecto perjudicial sobre las habilidades motoras 
groseras y finas de las extremidades, que determina rigidez 
de los dedos, mala coordinación y falta de potencia, que 
prácticamente impiden nadar, agarrarse a un dispositivo de 
salvamento o realizar otras actividades motoras para 
sobrevi vir75,84. 

• Tercera fase. Si el paciente sobrevive a estas dos primeras 
fases sin ahogarse, aparecerá el riesgo de hipotermia por 
una pérdida continua de calor y la reducción de la 
temperatura central tras una inmersión superior a 
30 minutos. Si la víctima no consigue mantener la cabeza 
por encima del agua por agotamiento e hipotermia, sufrirá 
lesiones por sumersión, con aspiración y ahogamient075,9o. 
La duración de la supervivencia de un individuo en el 
agua fría depende de muchos factores. Se ha estimado que 
un paciente sumergido no puede sobrevivir más de una 
hora con una temperatura del agua de 10 oC y cuando el 
agua está a 15 oC es raro que se sobreviva más de 6 horas91 . 

La U.S. Coast Guard y otros equipos de búsqueda y rescate 
utilizan unas normas para estimar cuánto tiempo se puede so­
brevivir en el agua fría. Se trata de modelos matemáticos que es­
timan la velocidad de enfriamiento de la temperatura central en 
función de las siguientes variables: 1) temperatura del agua y es­
tado de la mar; 2) aislamiento por la ropa; 3) composición cor­
poral (cantidad de grasa, músculo y hueso); 4) extensión del cuer­
po sumergida en el agua; 5) comportamiento (p. ej., moverse en 
exceso), y postura (p. ej., reducción de pérdida de calor, abraza­
dos) del cuerpo dentro del agua, y 6) termogénesis por tiritona92-94. 

Manifestaciones clínicas. La hipotermia afecta a todos los siste­
mas orgánicos, especialmente el cardíaco, renal y sistema nervio­
so central. Cuando la temperatura corporal se reduce a 35 oC, se 
produce una vasoconstricción máxima con tiritona y aumento del 
metabolismo basal, lo que determina un incremento de la frecuen­
cia cardíaca y ventilatoria y de la presión arterial. Las demandas 
de oxígeno por parte del cerebro se reducen un 6%-10% por ca­
da disminución de 1 oC en la temperatura central y así se conser­
va el metabolismo cerebral. Cuando la temperatura central se re­
duce entre 30 oC y 35 oC, la función cognitiva y cardíaca, el 
metabolismo basal, la frecuencia ventilatoria y la velocidad de la 
tiritona se reducen de forma importante o inhiben por completo. 
En este momento los mecanismos de defensa fisiológicos limita­
dos no impiden que el cuerpo pierda calor y se produce un r~pi­
do descenso de la temperatura central. Cuando esta alcanza 29,5 oC 
se produce una reducción del gasto cardíaco y el metabolismo de 
un 50% aproximadamente. La ventilación y la perfusión resul­
tan inadecuadas y no se ajustan a las demandas metabólicas, lo 
que determina hipoxia celular, aumento del ácido láctico y al fi­
nal acidosis respiratoria y metabólica. La oxigenación y el flujo 
de sangre se mantienen en el corazón y el encéfalo. 

Se produce bradicardia en un importante porcentaje de los 
pacientes como consecuencia directa de la despolarización de 
las células marcapasos y su propagación más lenta por el siste­
ma de conducción. Es importante destacar que el uso de atropi-
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na con frecuencia no consigue aumentar la frecuencia cardíaca 
cuando el miocardio está frí0 5

• Cuando la temperatura central 
disminuye por debajo de 30 oC, el miocardio estará irritable. Se 
prolongan los intervalos PR, QRS y QTC. Pueden producirse 
cambios del segmento ST y de la onda T y aparecer ondas J (de 
Osborne), lo que se puede confundir con otras alteraciones del 
ECG, como un infarto agudo de miocardio (IAM). Las ondas J son 
una llamativa característica del ECG en pacientes con hipoter­
mia y se encuentran aproximadamente en la tercera parte de los 
enfermos con hipotermias moderadas a graves «32 OC). La onda J 
se describe como una onda con forma de «joroba» entre el com­
plejo QRS y la primera parte del segmento ST95

• La onda J se vi­
sualiza mejor en las derivaciones A VL , A VF y derivaciones late­
rales izquierdas (figura 16-8). 

Se desarrollan fibrilación auricular y bradicardias extremas, 
que pueden seguir entre 28 oC y 32 oC. Cuando la temperatura 
central llega a 26,7 °C-28 oC, cualquier estímulo físico sobre el 
corazón puede causar fibrilación ventricular (FV). La RCP o un 
manejo brusco del paciente (al valorarlo o moverlo) pueden ser 
suficientes para generar una FY. Con estas temperaturas centra­
les tan bajas no se consigue detectar pulso ni presión arterial y 
las articulaciones están rígidas. Las pupilas se quedan fij qs y se 
dilatan con estas temperaturas, por lo que no se puede asumir 
que el paciente está muerto hasta que tras recalentarlo sigue sin 
tener signos de vida (ECG, pulso, ventilación y función del SNC). 

Cuando se produce una exposición aguda al frío, el flujo san­
guíneo renal aumenta por la derivación de sangre durante la va­
soconstricción. Con temperaturas de 27 oC-3D oC el flujo sanguí-
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neo renal disminuye un 50% . Con esta hipotermia moderada a 
grave la disminución del gasto cardíaco condiciona una dismi­
nución del flujo renal y de la filtración glomerular, que deter­
minan un fracaso renal agudo (FRA). 

Evaluación. Es obligado valorar la seguridad del lugar al llegar. 
Todos los profesionales de respuesta deben asegurar su seguri­
dad y protegerse frente al frío mientras realizan un trabajo en 
estas condiciones. Se debe mantener un elevado índice de sos­
pecha de hipotermia incluso cuando las condiciones ambienta­
les no sean muy sugestivas (p. ej ., viento, humedad, temperatu­
ra). Algunos pacientes pueden presentar síntomas vagos de 
cansancio, náuseas, vómitos o mareo. En los pacientes con trau­
matismos o lesiones críticas es importante empezar la valoración 
y asumir que están en hipotermia protegiéndolos del entorno frío; 
la evaluación comienza con el ABe. La función neurológica se 
deberá evaluar y monitorizar con frecuencia. Los pacientes con 
una hipotermia grave suelen presentar taquipnea, estupor y coma. 
Las temperaturas rectales no se suelen medir sobre el terreno 
como signo vital en la mayor parte de los servicios prehospitp.­
larios. Las ambulancias deben llevar un termómetro oral o rec­
tal (para los lactantes) convencional con un límite inferior de 
35,5 0e. Los termómetros electrónicos no resultan útiles en situa­
ciones de hipotermia para obtener lecturas precisas. Para medir 
estas temperaturas de hipotermia se debería utilizar un termó­
metro rectal con valores bajos. La tabla 16-4 recoge las respues­
tas fisiológicas que se espera encontrar al reducirse la tempera­
tura corporal central. 
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FIGURA 16-8 Onda J, u onda de Osborne, de la hipotermia. 
(Tomado de Danzl DF: Accidental hypothermia. En Auerbach PS: Wilderness medicine: management of wilderness and environmental emergencies, ed 4, St Louis, 2001 , 

Mosby.) 
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TABLA 16-4 Características fisiológicas de la hipotermia 

oc Características 

37,6 

37 

36 

35 

34 

33,3 

32 

31 

30 

29 

28 

27 

26 

25 

24 

23 

22 

20 

19 

18 

15 

13,7 

10 

9 

Temperatura rectal normal 

Temperatura oral normal 

Aumento del metabolismo basal y de la presión arterial y tono muscular previo a la tiritona 

Temperatura urinaria 34,8 oC; máxima termogénesis por escalofríos 

Amnesia, disartria y mal juicio; conducta maladaptativa, presión arterial normal, estimulación respiratoria 
máxima, taquicardia y después bradicardia progresiva 

Se desarrollan ataxia y apatía; depresión lineal del metabolismo cerebral; taquipnea y después reducción 
progresiva del volumen minuto respiratorio; diuresis fría 

Estupor; 25% de reducción del consumo de oxígeno 

Se agota la termogénesis por escalofrío 

Aparecen fibrilación auricular u otras arritmias; poiquilotermia; pupilas y gasto cardíaco unos dos tercios 
del tamaño normal; insulina ineficaz 

Reducción progresiva del nivel de conciencia, el pulso y la respiración; midriasis; desnudo paradójico 

Disminución del umbral para la fibrilación ventricular; reducción de un 50% del consumo de oxígeno y el 
pulso; hipoventilación 

Pérdida de reflejos y movimientos voluntarios 

Graves alteraciones del equilibrio acidobásico; ausencia de reflejos o respuesta al dolor 

Flujo sanguíneo cerebral un tercio del normal; pérdida de la autorregulación cerebrovascular; gasto 
cardíaco 45% del normal; puede aparecer edema pulmonar 

Hipotensión y bradicardia intensas 

Ausencia de reflejos corneal y oculocefálico; arreflexia 

Máximo riesgo de fibrilación ventricular; reducción de un 75% del consumo de oxígeno 

Mínima recuperación de la actividad electromecánica cardíaca; pulso 20% del normal 

Silencio en el electroencefalograma 

Asistolia 

Mínima supervivencia tras hipotermia accidental en lactantes 

Mínima supervivencia tras hipotermia accidental en adultos 

Reducción de un 92% del consumo de oxígeno 

Umbral mínimo de supervivencia a la hipotermia terapéutica 

Modificado de Danzl DF: Accidental hypothermia. En Auerbach PS: Wilderness medicine: management of wilderness and environmental emergencies, 
ed 4, St Louis, 2001, Mosby. 

La tiritona y los cambios del estado mental son importantes 
para valorar una posible hipotermia. Los pacientes con una hi­
potermia leve (temperatura central >3 2 OC) estarán tiritando y en 
general mostrarán signos de alteración del NDC (p. ej. , confusión, 
habla farfullante, alteraciones de la marcha, torpeza). Realizarán 
acciones lentas y en general n o caminarán, estando tumbados o 
sentados . Los representantes de la ley y los profesionales preh os­
pitalarios pueden malinterpretar esta situación con una intoxi­
cación por drogas o alcoholo como un accidente cerebrovascu­
lar (ACV, ictus) en ancianos . Sin embargo, el NDC del paciente 
no se considera un in dicador fiable de hipotermia, porque al­
gunos pacientes han seguido conscientes hasta que su tempera­
tura central era inferior a 27°C. 

Cuando la temperatura central del paciente disminuye has­
ta 32 oC, existe una hipotermia moderada y posiblemente el pa­
ciente no referirá sentir frío. No tendrá ya tiritona y su NDC es­
tará muy reducido, posiblemente hasta la inconsciencia o el 
coma. Las pupilas reaccionarán lentamente o estarán dilatadas 
y fij as. Los pulsos palpables estarán reducidos o ausentes y la 
PAS será baja o imposible de determinar. La respiración del pa­
ciente puede ser tan lenta como sólo 2 ventilaciones/mino El ECG 
puede mostrar fib rilación auricular, que es la arritmia más fre­
cuente. Conforme el miocardio va estando más frío e irritable a 
partir de 28 oC, es más frecuente encontrar una FV. Como se pro­
ducen cambios en el metabolismo cerebral, se pueden encon­
trar casos en que el enfermo «se desnuda de forma paradójica» 
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antes de perder el conocimiento. Se trataría de un intento del en­
fermo de quitarse las ropas mientras sigue en un ambiente frío 
y se considera una respuesta ante el inminente fracaso de la ca­
pacidad de termorregulación. 

El tratamiento clínico de la hipotermia se basa en los siguien­
tes tres criterios de temperatura recta196

: 

• La hipotermia leve se define como >34 oC y <36 oc. 
• La hipotermia moderada se define como 30 °C-34 oC. 
• La hipotermia grave se define como <30 oc. 

Tratamiento. El tratamiento prehospitalario de los pacientes con 
hipotermia consiste en prevenir las pérdidas de calor, un mane­
jo suave, un traslado rápido y recalentamiento. Estas medidas 
incluyen alejar al paciente de cualquier fuente de frío a una am­
bulancia cálida o a un refugio cálido si no se puede plantear un 
traslado inmediato (véase sección sobre Traslado prolongado) . Las 
ropas mojadas se deberían quitar cortándolas con una cizalla pa­
ra traumatismos para evitar mover al enfermo de forma innece­
saria y agitarlo. El temor a producir una arritmia ventricular por 
manipular al enfermo no debería postergar ninguna intervención 
crítica. Esta preocupación se vuelve más realista en pacientes con 
hipotermia grave (30 OC). Se debe cubrir la cabeza y el cuerpo del 
paciente con unas sábanas calientes o un saco de dormir, tras lo 
cual se debe colocar una cubierta externa a modo de parabrisas 
para prevenir las pérdidas de calor por convección y evaporación. 

Si el paciente se encuentra consciente y alerta, se debe anti­
cipar la posible hipoglucemia y administrar líquidos con glucosa 
o hipercalóricos calientes. El enfermo debería evitar las bebidas 
con cafeína y el alcohol. Los enfermos hipotérmicos necesitan oxí­
geno en flujo alto porque tienen una menor llegada de oxígeno a 
los tejidos; la curva de disociación de la hemoglobina se despla­
za a la izquierda cuando se reduce la temperatura central. Se de­
be administrar el oxígeno en flujo alto utilizando una mascarilla 
sin retorno o con MVB. El paciente se puede beneficiar más de la 
administración de oxígeno calentado y humidificado (42 °C-46 OC). 
Si se puede, la administración de oxígeno calentado antes de mo­
ver al paciente puede prevenir la FV durante el traslado. 

En los pacientes hipotérmicos que no responden, el recalen­
tamiento pasivo será insuficiente para aumentar la temperatura 
central. Estos pacientes necesitarán un dispositivo adicional 
para proteger la vía aérea, algo que se debe empezar en función 
de la rigidez mandibular. Si no se puede realizar con éxito la in­
tubación endotraqueal sin una manipulación brusca, se debe se­
guir la ventilación con MVB y plantearse otros dispositivos avan­
zados para la vía aérea (p. ej ., Combitube, mascarilla laríngea, 
intubación nasal). Como mínimo se debería emplear una vía aé­
rea faríngea nasal u oral y ventilación con mascarilla-bolsa. 

Se debería calentar el SN intravenoso, en condiciones idea­
les con glucosado al 5%, hasta 43 oC y administrarlo sin agitar 
al paciente. El paciente hipotérmico no debería recibir líquidos 
fríos (a temperatura ambiente) porque esto podría enfriarlo to­
davía más y retrasar el recalentamiento. Cuando no se dispone 
de soluciones de SN y glucosado, sería satisfactorio emplear cual­
quier solución de cristaloides calentada. Realizar una adminis­
tración de 500-1000 mI de líquido e impedir que la solución se 

congele o se enfríe poniendo la bolsa IV debajo del paciente pa­
ra realizar la infusión de líquidos templados bajo presión. Estas 
dos formas de tratamiento son las mínimas para el recalentamien­
to y el profesional prehospitalario debería tener buen juicio pa­
ra decidir cuáles líquidos (orales o IV) es mejor emplear ante el 
riesgo de aspiración, tos y estimulación dolorosa del paciente. 
Las compresas calientes o el masaje de las extremidades del pa­
ciente no se recomiendan. El recalentamiento externo activo só­
lo se produce en la región torácica, con ausencia de recalenta­
miento activo de las extremidades . Así se evita el aumento de 
la circulación periférica, que determina lm aumento de la can­
tidad de sangre fría que llega al tórax antes del recalentamiento 
de la temperatura central. El incremento del retorno periférico 
puede agravar la acidosis y la hiperpotasemia y reducir la tem­
peratura central (<<descenso posterior»). Esto complicaría la reani­
mación y puede precipitar una FV. 

Normas nacionales para el tratamiento 
de los trastornos relacionados con el frío 
Asistencia cardiovascular de emergencia: 
normas de conservación vital básicas y avanzadas 
para el tratamiento de la hipotermia 
Las normas para la reanimación de los enfermos en hipotermia 
han evolucionado en muchas décadas. La revisión más reciente 
de las normas de asistencia cardiovascular de emergencia (ECC) 
de la American Heart Association en colaboración con el Inter­
national Liaison Committee on Resuscitation representan los ha­
llazgos más recientes en investigación cardiovascular. Las actua­
les normas de ECC fueron publicadas por la American Heart 
Association en la revista Circulation en diciembre de 2005 97

• 

La víctima con hipotermia puede plantear retos múltiples al 
profesional del SEM, sobre todo cuando se trata de pacientes con 
hipotermia moderada a grave inconscientes. Como la hipotermia 
grave se define como una temperatura central inferior a 30 oC, 
el enfermo puede carecer de pulso o respiración detectable por 
la reducción del gasto cardíaco y la presión arterial. Histórica­
mente el principal reto ha sido determinar si se debían iniciar 
medidas de soporte vital básicas (SVB) o avanzadas (SVA) en 
estos pacientes en función de su viabilidad. Además, puede re­
sultar difícil que los testigos determinen si estos pacientes han 
sufrido una exposición hipotérmica primaria o, por ejemplo, an­
tes de la hipotermia habían sufrido un ictus o parada cardíaca. 
Otras preocupaciones para los profesionales prehospitalarios son 
proteger al enfermo con hipotermia de un miocardio que se pue­
de irritar con cualquier manipulación violenta e iniciar el ma­
saje cardíaco en pacientes con un pulso indetectable, en los que 
estas maniobras pueden dar lugar a una FV96

• 

Sin embargo, ahora se recomienda que independientemente 
de que la hipotermia sea primaria o secundaria, no se retrasen 
las intervenciones orientadas a conservar la vida según la pre­
sentación clínica, tanto en entornos urbanos con tiempos de tras­
lado cortos como en el campo en el que puede producirse un re­
traso notable del mismo y en los que puede ser necesario ampliar 
la asistencia del enfermo (véase comentario posterior). 
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Actualizaciones en las normas de soporte vital 
básico para el tratamiento de la hipotermia 
leve a grave 
Los pacientes hipotérmicos se deben mantener en una posición 
horizontal todo el tiempo para evitar agravar la hipotensión por­
que estos enfermos suelen tener una depleción de volumen por 
la diuresis por frío. Puede resultar difícil detectar o percibir las 
respiraciones y el pulso en el enfermo hipotérmico. Por tanto, 
se recomienda valorar inicialmente la respiración y después el 
pulso para descartar algunos de los siguientes: 

• Parada respiratoria. 
• Parada cardíaca sin pulso (asistolia, taquicardia 

ventricular, FC). 

• Bradicardia (que necesitaría una RCP). 

Si el paciente no respira, se deberían empezar de inmediato 
las respiraciones de rescate. Se debe empezar a administrar ma­
saje cardíaco de forma inmediata en cualquier paciente hipotér­
mico sin pulso, que no tenga signos detectables de circulación96

• 

Si existen dudas sobre la presencia de pulso, empiece el masaje 
torácico. Nunca deberá retrasar el SVB hasta recalentar al pacien­
te. Si se decide que el paciente está en parada cardíaca, utilice 
las normas actuales de SVB, que se recogen en otro lugar97

• 

Se debería emplear el desfibrilador externo automatiza­
do (DEA) cuando exista una taquicardia ventricular sin pulso o 
FV. Las actuales normas de ECC recomiendan que se debe tratar 
a estos pacientes con hasta 5 ciclos de RCP (2 minutos) (un ci­
clo incluye 30 compresiones y 2 respiraciones) antes de compro­
bar el ECG y tratar de aplicar una descarga cuando se disponga 
del DEA98

• Si se determina que existe un ritmo susceptible de 
descarga, se deberá administrar una y volver a revalorar el ritmo. 
Si el enfermo en hipotermia no responde a una descarga con apa­
rición de pulso detectable, se deberían postergar los intentos pos­
teriores de desfibrilar al enfermo y orientar el esfuerzo a reali­
zar una RCP eficaz, centrada en el recalentamiento del paciente. 
Cuando se realiza masaje torácico en un paciente hipotérmico, 
se necesitará una fuerza mayor porque el frío reduce la elastici­
dad de la pared torácica98

• Si la temperatura central es inferior 
a 30 oC, la conversión a un ritmo sinusal normal no se suele pro­
ducir hasta que se consigue recalentar hasta esta temperatura 
centra199

• 

La importancia de no declarar al enfermo muerto hasta ha­
berlo recalentado y seguir sin respuesta es incluso mayor en la 
actualidad, dado que las pruebas derivadas de los estudios sobre 
víctimas de hipotermia indican que el frío ejerce un efecto pro­
tector sobre los órganos vitales99

,loo (véase comentario sobre pa­
rada cardíaca y el efecto protector de la hipotermia leve en la sec­
ción sobre Traslado prolongado). 

Actualizaciones de las normas de SVCA 
para tratamiento de la hipotermia 
El tratamiento de la hipotermia grave sobre el terreno sigue plan­
teando dudas96

. Sin embargo, las normas para la realización de 
intervenciones de soporte vital cardíaco avanzado (SVCA) son 

distintas a las aplicadas en pacientes normotérmicos. Los enfer­
mos con hipotermia que están inconscientes necesitan proteger 
la vía aérea y deberían ser intubados. No retrase la intubación por 
el temor de ocasionar una FV. Como se comentó antes, si se de­
tecta un ritmo susceptible de descarga, se debería desfibrilar una 
vez con 360 julios, reiniciar la RCP y después postergar la ad­
ministración de fármacos cardiotónicos y los intentos posterio­
res de desfibrilación hasta que la temperatura central supere 
30 oc. Si es posible, inicie el recalentamiento con oxígeno tem­
plado y húmedo y soluciones IV templadas y prepare al pacien­
te para su traslado evitando la pérdida de calor. 

El reto de las intervenciones de SVCA en el enfermo hipotér­
mico es que el corazón puede no responder a los fármacos emplea­
dos en el SVCA, los marcapasos y la desfibrilación101

• Además, 
los fármacos de SVCA (p. ej., adrenalina, amiodarona, lidocaí­
na, procainamida) pueden acumularse hasta concentraciones tó­
xicas en la circulación cuando se administran de forma repetida 
en los pacientes con hipotermia grave, sobre todo cuando se re­
calienta el enferm096

• En consecuencia se recomienda evitar los 
fármacos IV en pacientes éon temperatura central inferior a 30 oc. 
Si el paciente hipotérmico consulta con una temperatura inicial 
superior a 30 oC o si un enfermo con hipotermia grave ya ha si­
do recalentado por encima de esta temperatura, se podrán admi­
nistrar fármacos IV. Sin embargo, se recomiendan intervalos más 
prolongados entre las administraciones que los empleados en el 
SVCA normal96

• La repetición de la desfibrilación está indicada 
si la temperatura central sigue aumentando por encima de 30 oC, 
lo que es compatible con las actuales normas de SVCA97

• 

Por último, las intervenciones de SVB y SVCA realizadas so­
bre el terreno sólo se deberían retrasar en pacientes con lesio­
nes incompatibles con la vida o cuando el cuerpo está congela­
do de forma que no se puede aplicar masaje torácico o si la boca 
y la nariz están bloqueadas por el hielo1o

,96. La figura 19-6 reco­
ge un algoritmo de normas para la hipotermia leve, moderada y 
grave en pacientes con y sin puls096

• 

Prevención de las lesiones relacionadas 
con el frío 
La prevención de las lesiones relacionadas con el frío en los pa­
cientes, en usted mismo y en otros profesionales prehospitala­
rios resulta vital sobre el terreno. Las recomendaciones para pre­
venir este tipo de lesiones incluyen las siguientes102

: 

1. Observe que los siguientes son factores de riesgo aceptados 
en general para las lesiones por frío: 

• Fatiga. 
• Deshidratación. 
• Desnutrición. 
• Falta de experiencia con el clima frío. 

• Raza negra. 
• Consumo de tabaco. 

• Viento frío. 
2. Cuando no pueda estar seco en condiciones de frío, 

humedad y viento, termine la jornada en el exterior y 
refúgiese lo más pronto posible. 
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Algoritmo para la hipotermia 

Tratamiento inicial de todos los pacientes 
• Retirar toda la ropa 
• Proteger frente a la pérdida de calor y el viento 

(usar mantas y equipo aislante) 
• Mantener la posición horizontal 
• Evitar los movimientos bruscos y la actividad excesiva 
• Monitorizar la temperatura central 
• Monitorizar el ritmo cardíaco 

t 
Valorar la respuesta, la respiración y el pulso 

Presencia de pulso y respiración 

t 
~ ¿Cuál es la temperatura central? I 

34 °C-36 oC 
Hipotermia leve 
• Recalentamiento pasivo 
• Recalentamiento externo activo 

30 °C-34 oC 
Hipotermia moderada 
• Recalentamiento pasivo 
• Recalentamiento activo de las 

regiones del tronco exclusivamente2,3 

<30 oC 
Hipotermia intensa 
• Secuencia de recalentamiento activo 

~ ___ (_ve_'a_s_e_m __ á_s_~Td_e_la_n_te_) ____________ ~~ 

Recalentamiento interno activo 

• Calentar los líquidos IV (43 OC) 
• Oxígeno templado y húmedo (42 °C-46 OC) 
• Lavado peritoneal (líquido sin KCI) 
• Recalentamiento extracorpóreo 
• Sondas esofágicas de recalentamient04 

Continuar el recalentamiento interno hasta que: 
• Temperatura central >35 oC o 
• Recuperación de la circulación espontánea o 
• Se abandonen los esfuerzos de reanimación 

Pulso y respiración ausentes 

• Iniciar la RCP 
• Administarr una descarga 

- Bifásico manual: específico del dispositivo 
(típicamente 120 J-200 J). Si se desconoce, utilizar 200 J 

- DEA, específico del dispositivo 
- Monofásico: 360 J 

• Reiniciar de inmediato la RCP 
• Valorar, confirmar y asegurar la vía aérea 
• Ventilar con oxígeno húmedo 

y calentado (42 °C-46 0C)2 
• Colocar una vía IV 
• Infundir salino normal caliente (43 °C)2 

I ¿Cuál es la temperatura central? I 
<30°C I >30 oC 

t 
• Continuar con la RCP 
• Suspender los fármacos IV 
• Limitarse a un shock si FVrrV 
• Trasladar al hospital 

Comentarios: 

t 
• Continuar con la RCP 
• Administrar medicamentos IV según 

esté indicado (pero no según los 
intervalos convencionales) 

• Repetir la desfibrilación por la FVrrV 
cuando aumente la temperatura central 

1. Puede necesitar la colocación de electrodos en aguja por la piel. 
2. Muchos expertos consideran que estas intervenciones sólo se deberían 

aplicar en el hospital, aunque la práctica es variable. 
3. Los métodos incluyen dispositivos de calentamiento eléctricos o de carbón, 

botellas de agua caliente, mantas eléctricas, fuentes de calor radiante 
y paños calientes. 

4. Las sondas esofágicas de recalentamiento se emplean mucho a nivel 
internacional y se espera que se comercialicen en EE. UU. 

FIGURA 16-9 Algoritmo para la hipotermia de la American Heart Association (AHA) de los protocolos 2005 para la reanimación 
,6 cardiopulmonar y la atención cardiovascular de urgencias . 
. ~ (American Heart Association: Handbook of emergency cardiovascular cafe far healthcare províders, Chicago, 2006, AHA.) 

i 
e 

' ¡¡j 

3. Recuerde que los individuos con antecedentes de lesiones 
por frío tienen más riesgo de sufrir lesiones por este motivo. 

4. Evite la deshidratación. 
5. Evite el consumo de alcohol en ambientes fríos. 

6 . Use la técnica del abrazo con otras personas si se produce 
una inmersión accidental en agua fría. Tendrá más opciones 
de sobrevivir si se queda quieto dentro del agua fría «20 OC) 

y no trata de nadar hasta la costa salvo que esté cerca. 
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• Esté preparado para eliminar la orina cuando se recupere 
la diuresis. Utilice una bolsa de basura grande como pañal 
o use un cubo u otro contenedor. 

• Administre suplementos de oxígeno a los pacientes 
obnubilados o confusos. Intube a los pacientes que no 
responden e inicie la ventilación con MVB (no hiperventile; 
véase capítulo 8) con oxígeno a 10 respiraciones/mino 

• Determine la glucemia y aporte dextrosa IV según 
protocolo a los pacientes hipoglucémicos. 

• Vigile las convulsiones y administre anticonvulsivantes 
(p. ej., diacepam, inicialmente 2-5 mg IV/1M y ajuste la 
dosis según el protocolo). 

• Coloque a los pacientes inconscientes en decúbito lateral 
izquierdo. Siga valorando al paciente. 

Enfermedades relacionadas con el frío 
Congelación 
• Inicie la administración de líquidos IV (a velocidad para 

mantener la vena abierta) antes de empezar los 
procedimientos de recalentamiento. 

• En una situación de retraso importante del traslado, se 
debería valorar el recalentamiento activo. Un 
recalentamiento activo rápido puede revertir las lesiones 
directas producidas por los cristales de hielo en los tejidos, 
aunque puede que no modifique la gravedad de las 
lesiones9

• Resulta fundamental evitar que el tejido 
descongelado se vuelva a congelar porque esto empeora de 
forma significativa el pronóstico comparado con la 
descongelación pasiva. Por tanto , es crítico decidir cuándo 
y dónde iniciar el recalentamiento activo a la hora de 
tomar decisiones, si es que se debe hacer. 

• Una técnica de recalentamiento convencional es sumergir 
la extremidad afectada en agua corriente calentada entre 
40 oC y 42 oc. Si se dispone de ellos, se debería utilizar un 
termómetro oral o rectal para medir la temperatura del 
agua. Una temperatura inferior a la recomendada 
descongelará el tejido, pero resultará menos beneficiosa 
para conseguir la descongelación rápida y la supervivencia 
del tejido. Una temperatura superior podrá causar 
quemaduras9

• Evite el recalentamiento activo con fuentes 
de calor intenso (p. ej., poner al paciente cerca de un 
fuego de campamento). Siga con la inmersión hasta que el 
tejido esté suave y flexible, algo que puede tardar 
30 minutos. El movimiento activo de la extremidad 
durante la inmersión resulta beneficioso sin realizar un 
frotamiento dirigido ni masaje sobre la zona afectada. 

• Se experimenta un dolor intenso durante la descongelación 
rápida. Trátelo con morfina, 5-10 mg IV, ajustando la dosis 
según necesidad. Administre ibuprofeno, 400 mg por vía 
oral cada 12 horas, solo o combinado con morfina. No se 
recomienda ya el uso de ácido acetilsalicílico para las 
lesiones por congelación. 

• La recuperación del color, la temperatura y la sensibilidad 
de la piel en la región afectada se consideran signos 
favorables. Seque todas las partes afectadas y, si se puede, 

sería ideal aplicar aloe vera tópico sobre la piel, colocar 
una gasa estéril entre los dedos de manos o pies, 
aplicar una venda, una férula y elevar la extremidad. Cubra 
cualquier extremidad con material aislante y envuélvala en 
material a prueba de aire yagua (p. ej., en una bolsa de 
basura) como capa más externa, sobre todo mientras se 
sigue extrayendo a un paciente en el exterior hasta 
trasladarlo. 

Hipotermia 
• Inicie los procedimientos de recalentamiento activo. 
• Tiritar es la mejor forma de recalentar con rapidez a los 

pacientes con una hipotermia leve en la asistencia 
prehospitalaria si se compara con los métodos externos de 
recalentamiento. Los enfermos con hipotermia capaces 
de tiritar al máximo pueden aumentar su temperatura 
central hasta 6 °C-8 oC cada hora. 

• Sin embargo, a menudo se utilizan fuentes de calor 
externo, pero estas pueden aportar un beneficio mínimo75

• 

Para los pacientes con hipotermia moderada a grave, esta 
consideración es importante ante la situación de cuidados 
ampliados cuando se utiliza combinada con una venda de 
aislamiento para la hipotermia. 

• Algunas fuentes de calor externo son las siguientes: 
1. El oxígeno caliente y humidificado por mascarilla puede 

prevenir la pérdida de calor con la respiración y aportar 
cierta transferencia de calor al tórax por vía respiratoria. 

2. El contacto cuerpo a cuerpo tiene cierta utilidad para la 
transferencia de calor, pero muchos estudios no han 
conseguido demostrar su eficacia salvo en los pacientes 
con una hipotermia leve. 

3. Las mantas eléctricas y portátiles no aportan ninguna 
ventaja adicional. 

4. El calentamiento con aire forzado aporta algunos 
beneficios para reducir la temperatura tras el 
enfriamiento (<<descenso posterior»); consigue una 
velocidad de calentamiento eficaz comparable a la 
tiritona en pacientes con hipotermia leve. 

• Aísle a todos los pacientes hipotérmicos en lugares lejanos 
para reducir la pérdida de calor. Prepare un vendaje 
de hipotermia con múltiples capas. Ponga una sábana de 
plástico grande impermeable en el suelo o la tierra. Añada 
una capa de aislante con mantas o un saco de dormir en la 
parte superior de esta capa impermeable. Tumbe al 
paciente encima de esta capa aislante junto con cualquier 
fuente de calor externo. Añada una segunda capa aislante 
encima del paciente. Pliegue el lado izquierdo del vendaje 
de hipotermia por encima del paciente en primer lugar y 
luego el derecho. La cabeza del paciente se cubre para 
prevenir la pérdida de calor, manteniéndola abierta en la 
cara para poder valorar al enfermo. 

• Valore la posible hipoglucemia. Aportar dextrosa garantiza 
que se dispone de un combustible adecuado (azúcar) para 
el metabolismo muscular durante la tiritona y evitar la 
hipoglucemia. Los pacientes que están conscientes pueden 
consumir líquidos azucarados calientes por boca. 
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RESUMEN 
---- -- ~~- ---~------------- ., - - - - -- - - - -

Los profesionales prehospitalarios tendrán que afrontar de for­
ma inevitable situaciones ambientales impredecibles, como las 
que se comentan en este capítulo. Los conocimientos básicos 
sobre las emergencias ambientales más frecuentes son necesarios 
para realizar una evaluación y tratamiento prehospitalarios rápi­
dos. No es fácil recordar este tipo de información porque estos 
problemas se producen con poca frecuencia. Por tanto, deberá 
recordar los principios generales que se aplican. 

En la enfermedad producida por el calor, trate a los pacientes 
con un golpe de calor mediante enfriamiento eficaz y rápido del 
cuerpo para reducir la temperatura corporal central con rapidez. 

En las enfermedades inducidas por el frío , trate a todos los 
enfermos con una hipotermia moderada a intensa con suavidad, 
tomándose el tiempo preciso para alejarlos del ambiente frío y 

empezar un recalentamiento pasivo mientras se controla la tem­
peratura central. Recuerde que los fármacos y la desfibrilación 
suelen ser ineficaces cuando la temperatura central es inferior 
a 30 oC y que «los pacientes no están muertos hasta que están 
calientes y muertos». 

En ambos casos, recuerde que debe mantener su propia segu­
ridad. En demasiadas ocasiones los profesionales sanitarios han 
perdido la vida al tratar de realizar un rescate. 

Pete
r P

an



440 SOPORTE VITAL BÁSICO Y AVANZADO EN EL TRAUMA PREHOSPITALARIO 

Este va rón de 60 años está sufriendo un golpe de calor, un tras­

torno que pone en riesgo su vida. Se pueden identificar varios 
factores que pueden haber contribuido al desarrollo de esta 

emergencia. En primer lugar, el índice de calor es 54 oC. Estas 

condiciones ambientales determinan un aumento de la tempe­
ratura central cuando se realiza ejercicio en el exterior y aumen­

ta la pérdida de sudor, lo que ocasiona una deshidratación mo­

derada a grave. Además, el enfermo tiene sobrepeso, muestra 
una baja fo rma física y ha realizado un gasto importante de 

energía durante su caminata. Además, está tomando antide­
presivos y ant ihistamínicos, dos medicamentos que interfieren 

de forma conocida con la capacidad corporal de regular la tem­

peratura de forma eficaz. 

Como este enfermo está inconsciente, la asistencia in icial 

debe incluir el contro l de la v ía aérea y el soporte de la venti­
lación. Se debería adm inistrar oxígeno para mantener una lec­

tura del pulsioxímetro del 95% o superio r. La comprobación 

de la temperatura del paciente muestra una temperatura rec­
tal de 40,5 oC. Esta temperatura seguirá aumentando, por lo 
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Objetivos del capítulo 

Al finalizar este capítulo, el lector 
deberá ser capaz de: 

./ Enumerar los cinco factores de riesgo para el semiahogamiento . 

./ Enumerar tres signos o síntomas que pueden aparecer en un 
paciente tras un incidente de semiahogamiento . 

./ Enumerar los cinco métodos para prevenir los ahogamientos . 

./ Explicar la regla «30-30» para la prevención de las lesiones por 
rayos . 

./ Distinguir el uso de la clasificación «inversa» para los incidentes por 
rayos con múltiples afectados de su aplicación en otras situaciones 
con múltiples lesionados . 

./ Distinguir los signos y síntomas de la enfermedad por 
descompresión de tipos I y 11. 

./ Explicar dos intervenciones primarias para la enfermedad por 
descompresión de tipo 11 y la embolia gaseosa arterial. 

./ Enumerar dos factores de riesgo claves para la enfermedad de la 
altura . 

./ Comentar los parecidos y diferencias entre la enfermedad aguda de 
la montaña y el edema cerebral de las alturas. 
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Usted y su compañero están regresan o a la cima del monte Pike (4299 m de altura) tras transp :sr a un paciente al hospital 

de la ciudad cuando reciben un aviso a las 10:35 horas porque una mujer de 48 años está teniendo dificultades para respirar 
cerca de la cumbre. Este día se celebra la maratón anual del monte Pike (13 km). Los corredores salen a las 7 de la mañana y 

corren hasta la cumbre de la montaña, con una altura recorr" ,gi an al de la marca de 6,5 km y después 

regresan por el mismo camino hasta la línea de llegada. 

Usted llega al lugar y encuentra a una corredora tumbada y que está recibiendo 

Cuando su compañero se acerca a la paciente, usted pregunta a los testigos si algui 

los voluntarios de la carrera. 
ión de verla antes de que se 

detuviera. Un oficial de la carrera afirma que la primera vez que la vio en los 5 prime de la carrera, parecía ines-

table y oscilaba al caminar. Siguió observándola durante el siguiente kilómetro. Su c e entera de que la paciente ha 

llegado en avión desde San Francisco el día previ9~ gn este momento presenta tos nea, uras solares en la 
cara y está irritable. Refiere dolor de cabeza intenso, náuseas y ha vomitado antes. Expresa su para poder 

seguir con la maratón, sabiendo que hasta la línea de meta la carrera se realiza cuesta abajo. Se niega trasladada al hos-
pital, pero usted le explica que corre de una forma inestable y podría caerse y hacerse daño. Por fin e con reticencias a 

ser trasladada al hospital en la ambulancia. 

¿Son estos signos y síntomas sugestivos de algo más que un sencillo cansancio y las náuseas derivadas de haber corrido de 
forma continuada cuesta arriba desde 1918 m de altura? ¿Se debería permitir descansar a la corredora un poco más y luego 

seguir corriendo hasta el punto de cambio de dirección de la carrera? ¿Oué cuadro médico le puede estar afectando? ¿Cómo 

la trataría? • 

Cada año se produce en EE. UD. una morbimortalidad im­

portante por diversos agentes ambientales, como ahoga­

mientos o semiahogamientos, lesiones por rayo, buceo con 
botella de oxígeno y ascenso a grandes alturas (véase capítulo 16 

sobre lesiones por calor y frío). Por este motivo es importante que 

el profesional prehospitalario conozca los trastornos mayores y 
menores asociados a cada tipo de situación, comprenda la ana­

tomía, la fisiología y la fisiopatología implicadas y sea capaz de 

evaluar y tratar a los pacientes, al tiempo que previenen posibles 

lesiones propias o de otros miembros de los equipos de seguri­

dad pública. 

Ahogamiento o 
semiahogamiento 
Los incidentes por sumersión dentro del agua que producen le­
siones son demasiado frecuentes en EE. uu. El ahogamiento si­

gue siendo una causa muy frecuente de muerte en todos los gru­

pos de edadl, aunque en niños alcanza rango de epidémica2
• Las 

lesiones por sumersión generan un elevado coste a la sociedad; 

se estima que se gastan 450-650 millones de dólares o más en 

este tipo de pacientes cada añ03
• La terminología que describe 

a estos pacientes sigue evolucionando. Hace 35 años se definía 
el «ahogamiento » como el proceso en el que los animales que 

respiran aire mueren por la sumersión en un líquido, mientras 

que el «semiahogamiento» se definía como la sumersión seguida 

de una supervivencia, al menos tempora14
• El término «ahoga­

miento secundario» se utilizaba para pacientes que se recupe­

raban inicialmente de una lesión por sumersión, pero posterior­

mente fallecían por la insuficiencia respiratoria secundaria a 
la misma5

•
6

• Sin embargo, este último término se ha puesto en 

duda recientemente y algunos autores sugieren que no se debe­

ría emplear5
• 

Las definiciones más aceptadas de ahogamiento y semiaho­

gamiento son las siguientes: 

• Ahogamiento: muerte en las primeras 24 horas tras un 

incidente por sumersión. 
• Semiahogamiento: supervivencia al menos durante 

24 horas después de un incidente por sumersión. 

Dado que el papel del profesional prehospitalario en todos 

los accidentes relacionados con el agua es iniciar la reanimación 
en el terreno, puede resultar más práctico evitar cualquier con­

fusión generada por estos términos y emplear el término inciden­
te por sumersión, que incorpora el ahogamiento yel semiaho­
gamiento. Además, este término no implica una evolución 

concreta del paciente en el terreno, durante el traslado al hos­

pital o posteriormente en el ingreso. Su uso debería evitar que 

los profesionales prehospitalarios realizaran juicios sobre la no 
realización de intentos de reanimación en función del mecanis­

mo de la lesión, la duración de la inmersión, la temperatura del 

agua o la ausencia de signos vitales en un enferm07
• Este último 
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punto resulta crítico porque existen numerosas publicaciones de 
personas que han sobrevivido a largos períodos (>30 minutos) 
de sumersión en agua fríaS-lO. La realización inmediata y eficaz de 
la reanimación cardiopulmonar (RCP) y la activación de los ser­
vicios de emergencias médicas (SEM) por parte de los testigos 
son dos factores esenciales, que condicionan la supervivencia 
del paciente sumergidoll

. 

Las estrategias de prevención resultan esenciales dentro de 
los esfuerzos para reducir la frecuencia de estos incidentes por 
sumersión en EE. UD. Muchos programas de formación están 
destacando la reducción de la entrada involuntaria en el agua 
de lactantes y niños mediante la recomendación de utilizar di­
versos tipos de barreras alrededor de las piscinas (p . ej ., vallas, 
sistemas para cubrir piscinas, alarmas). Además, si un testigo em­
pieza la RCP antes de que lleguen los profesionales prehospita­
larios, se mejora el pronóstico del paciente12

• 

Epidemiología 
La muerte por ahogamiento accidental es la séptima causa de 
muerte en todos los grupos de edad, pero es la segunda entre los 
1 y 14 años y la quinta en lactantes «1 año p. Los lactantes tie­
nen riesgo de ahogarse en las bañeras, los cubos y los váteres13

• 

La incidencia de semiahogamiento puede ser 500-600 veces la 
de ahogamiento14

• En 2000 se produjeron 3281 casos de ahoga­
mientos accidentales en EE. UU. y por cada niño que se ahogó, 
tres sobrevivieron y necesitaron una asistencia de emergencias 
por un semiahogamiento. Cada semana unos 40 niños mueren 
ahogados, 115 son hospitalizados y 12 sufren lesiones cerebra­
les irreversiblesz. 

Los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) han 
notificado un total de 7546 accidentes por sumersión (mortales 
o no) en 2001 y 2002 1 (tabla 17-1). De estos 3372 personas sufrie­
ron un ahogamiento involuntario en diversas situaciones lúdicas, 
corno piscinas, océanos o ríos. En comparación, en los servicios 
de urgencias se atendieron 4174 incidentes de semiahogamien­
tos no mortales accidentales en EE. UU. La frecuencia de lesio­
nes mortales y no mortales fue máxima en niños de 4 años o me­
nores y en los varones para todas las edades. La frecuencia de 
incidentes no mortales fue casi doble en los varones que en las 
mujeres, mientras que la frecuencia de incidentes mortales fue 
casi 5 veces mayor en los hombres. Las lesiones no mortales por 
sumersión en piscinas representaron un 75% de los casos, mien­
tras que un 70% de las mortales se produjeron en lugares natu­
rales, corno océano, ríos o lagos .. 

Factores de la sumersión 
Existen factores específicos que aumentan el riesgo de que un in­
dividuo sufra incidentes por sumersión4 ,5,11,15. Reconocer estos 

factores aumentará el grado de conciencia de este cuadro y ayu­
dará a generar estrategias de prevención y políticas para tratar de 
reducir su frecuencia. En el caso de los lactantes y niños peque­
ños, el principal factor de riesgo es una vigilancia inadecuada, 
mientras que en los adolescentes y adultos es más importante 
una conducta de riesgo y el consumo de alcoholo drogasll . 

TABLA 17-1 Ahogamientos/semiahogamientos 
accidentales en EE. UU., 2001-2002 

Característica No mortales* Mortales* 

EDAD (AÑOS) 

0-4 

5-14 

~15 

Desconocida 

SEXO 

Masculino 

Femenino 

LOCALIZACiÓN 

Piscina 

Agua natural 
(océano, lagos, ríos) 

Otros 

TRATAMIENTO 

Tratamiento/alta 

Hospitalización 

Otro 

TOTAL 

2168 

1058 

948 

2721 

1452 

2571 

909 

513 

1925 

2233 

16 

4174 

442 

333 

2563 

34 

2789 

583 

596 

1467 

1309 

3372 

Datos de los Centers for Oisease Control and Prevention: Nonfatal and 
fatal drownings in recreational water settings: Unites States, 2001-2002, 
MMWR 53(21): 447, 2004. 
*Número estimado. 

Capacidad de nadar 
La capacidad de nadar no se relaciona de forma constante con el 
ahogamiento. Los varones de raza blanca tienen una incidencia 
de ahogamiento superior a las mujeres, aunque se ha descrito que 
tienen una mejor capacidad de nadar4

• Aunque las mujeres de 
raza negra nadan mal, su frecuencia de ahogamiento es muy 
baja16

• Un estudio indicó que los no nadadores o los principiantes 
suponían un 73% de los ahogamientos en las piscinas domésticas 
y el 82% de los incidentes ocurridos en lagos, canales o estanques17

• 

Desmayo en aguas poco profundas 
Algunos nadadores tratan de mejorar su recorrido nadando, por 
lo que hiperventilan de forma intencionada antes de sumergirse 
debajo del agua para nadar en un intento de reducir la presión 
parcial de dióxido de carbono (PacozFs. Al hacerlo, se reducirá 
la información que llega al centro respiratorio hipotalámico 
para aumentar la ventilación mientras se contiene la respiración. 
Estos individuos tienen riesgo de sufrir un incidente por sumer­
sión porque la presión parcial de oxígeno arterial (Paoz) no cam­
bia de forma significativa con la hiperventilación. Cuando el in­
dividuo sigue nadando debajo del agua, la Paoz se reducirá de 
forma significativa y puede producir una pérdida de conciencia 
e hipoxia cerebral. 
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Inmersión accidental en agua fría 
Otra situación que aumenta el riesgo de que los individuos se 
ahoguen o casi es la inmersión en agua fría (<<sin meter la cabe­
za»). Los cambios fisiológicos que se producen aurante la inmer­
sión en agua fría pueden tener un resultado desastroso o prote­
ger al paciente de los efectos del frío sobre el cuerpo, según 
muchas circunstancias, aunque son más frecuentes los resulta­
dos negativos, que pueden llegar al colapso cardiovascular y la 
muerte súbita tras minutos de inmersión en el agua fría. 

Edad 
El ahogamiento se considera un incidente de personas jóvenes y 
el grupo más amplio lo constituyen los niños que gatean, dada su 
naturaleza curiosa y la falta de control de los padres. Los niños me­
nores de 1 año sufren la máxima frecuencia de ahogamientos1,19. 

Sexo 
Los varones representan más de la mitad de todas las víctimas de 
la sumersión. Un pico de incidencia de ahogamiento se encuen­
tra en varones de 2 años, posteriormente la incidencia se redu­
ce hasta los 10 y después aumenta con rapidez para alcanzar un 
nuevo máximo a los 18 años. Los varones mayores tienen un ma­
yor riesgo de ahogarse porque se exponen más a actividades acuá­
ticas, consumen más alcohol mientras permanecen cerca del 
agua y adoptan más conductas de riesg04

,2o. 

Raza 
Los niños negros sufren más incidentes por sumersión que los blan­
cos. Los niños negros se suelen ahogar en estanques, lagos y otras 
fuentes de agua naturales 1 . La frecuencia de ahogamiento entre los 
niños varones de raza negra puede llegar a ser triple que en los de 
raza blanca21

• Se ha sugerido que esta mayor incidencia de lesiones 
por sumersión en los niños negros se explica por una mala capa­
cidad para nadar, por la realización de conductas de riesgo, por el 
abuso de alcohol y drogas y por las condiciones socioeconómicas. 

Localización 
Los incidentes por sumersión ocurren típicamente en una pis­
cina de la propia finca yen el océano, aunque también se des­
criben en cubos5

• Las casas localizadas en zonas rurales con lagos 
abiertos aumentan 7 veces el riesgo de que un niño se ahogue4

• 

Otros lugares peligrosos son los barriles de agua, las fuentes y las 
cisternas subterráneas. 

Alcohol y drogas 
El alcohol es la principal droga implicada en los incidentes por 
sumersión22

, posiblemente porque determina falta de juicio23
• 

Hasta un 30% de los ahogamientos de adultos se producen por 
accidentes de bote en los que los ocupantes no emplearon el sen­
tido común, estaban realizando carreras, no llevaban chalecos 
salvavidas o manejaron el bote de forma imprudente4

• 

Enfermedades o traumatismos de base 
La manifestación de una enfermedad de base puede explicar al­
gunas víctimas de sumersión. La hipoglucemia, el infarto de mio­
cardio, las arritmias cardíacas, la depresión y las ideas 'Suicidas 

y el síncope predisponen a sufrir un incidente de este tipOll. Se 
debe sospechar un traumatismo craneal o de la columna cervi­
cal en todos los incidentes que no han tenido testigos y en las 
lesiones de los surferos corporales o sobre tabla y en las perso­
nas que se han sumergido en aguas poco profundas o con obje­
tos como rocas o árboles. 

Malos tratos infantiles 
Se ha publicado una elevada incidencia de malos tratos infanti­
les en los niños que sufren incidentes por sumersión, especialmen­
te semiahogamientos en bañeras de agua caliente. Un estudio rea­
lizado con niños que han sufrido semiahogamientos de la bañera 
entre 1982 y 1992 demostró que un 67% tenían antecedentes en 
la historia o hallazgos físicos compatibles con el diagnóstico de 
malos tratos o abandon024

• En consecuencia, se recomienda que 
cualquier incidente de ahogamiento o semiahogamiento en una 
bañera sospechoso en niños, sea notificado a los servicios socia­
les locales para que realicen las investigaciones apropiadas. 

Hipotermia 
El ahogamiento puede ser consecuencia directa de una inmer­
sión prolongada que conduce a la hipotermia (véanse trastornos 
relacionados con el frío en el capítulo 16 para obtener más in­
formación sobre la hipotermia accidental). 

Mecanismo de la lesión 
Una situación frecuente de inmersión sin meter la cabeza den­
tro del agua o sumersión del cuerpo entero empieza con un acon­
tecimiento que genera una respuesta de pánico, que culmina en 
la contención de la respiración, la necesidad de buscar aire y el 
aumento de la actividad física para tratar de permanecer o con­
seguir salir por encima de la superficie del agua. Según lo que re­
fieren la mayor parte de los testigos, no es frecuente que las víc­
timas de sumersión griten o realicen gestos con los brazos en 
demanda de ayuda mientras tratan de permanecer por encima de 
la superficie del agua. Es más frecuente verlos flotando sobre la 
superficie o en una postura inmóvil o ver como se hunden por 
debajo del agua y no consiguen emerger de nuevo. Cuando per­
siste el incidente por sumersión, un esfuerzo inspiratorio refle­
jo introduce agua en la faringe y la laringe, generando una res­
puesta de atragantamiento con laringoespasmo. La aparición de 
este laringoespasmo representa el primer paso para la asfixia, que 
es el motivo de la pérdida de consciencia del paciente y la su­
mersión todavía más profunda dentro del agua. 

A lo largo de los años se han producido muchas discusiones 
sobre la fisiopatología del ahogamiento y semiahogamiento, so­
bre todo en lo que respecta a las diferencias entre los ahogamien­
tos en agua salada o dulce y la influencia que puede tener que el 
agua penetre o no en los pulmones5

,7,11. Aproximadamente un 15% 

de los ahogamientos se consideran «ahogamientos en seco», du­
rante los cuales se relaja el espasmo laríngeo, se abre la glotis y la 
víctima aspira agua hacia los pulmoanres25

• En teoría existen dis­
tintos efectos sobre el aparato respiratorio en función de que el 
agua que penetra dentro de los pulmones sea dulce (hipotónica) 
o salada (hipertónica). En los ahogamientos en agua salada, ellí-
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quido hipotónico penetra en el pulmón y después atraviesa los 
alvéolos hacia el espacio intravascular, causando una sobrecarga 
de volumen y un efecto de dilución sobre los electrólitos sérico s 
y otros componentes del suero. Por el contrario, cuando se aspira 
agua salada el líquido hipertónico entra en el pulmón, lo que con­
diciona que más líquido del espacio intravascular entre en el pul­
món tras atravesar los alvéolos y se produzca edema pulmonar e 
hipertonicidad de los electrólitos séricos. 

Después se ha demostrado que no existen diferencias reales 
entre los ahogamientos en seco y en agua dulce comparados con 
la aspiración de agua saladall .2ti.27. Para los profesionales prehos­

pitalarios el denominador común de estas cuatro formas de su­
mersión es la hipoxia causada por laringoespasmo o por aspira­
ción de agua. El tratamiento sobre el terreno trata de corregir la 
hipoxia en estos enfermos, lo que previene la parada cardíaca. 

Sobrevivir a la sumersión en agua fría 
En numerosos casos de sumersión prolongada, que en uno de 
ellos alcanzó 66 minutos de duración, los pacientes han acudi­
do al hospital con una hipotermia grave y se han recuperado con 
una función neurológica normal o casiz8. En estos incidentes por 
sumersión la temperatura más baja registrada ha sido 14,4 oC en 
un superviviente, una mujer adultaz9. En otro caso un niño so­
brevivió conservando la función neurológica intacta tras sumer­
girse en agua helada durante 40 minutos, con una temperatura 
central de 24 oC. Tras 1 hora de reanimación, se recuperó la cir­
culación espontánea30

• 

No se dispone de una explicación para estos casos, pero se 
considera que la hipotermia ejerce un efecto protector. La inmer­
sión en agua fría puede ocasionar con rapidez una hipotermia 
por la pérdida de calor superficial y el enfriamiento central. Ade­
más, la deglución o aspiración del agua fría pueden acelerar el en­
friamiento rápido. La aparición de hipotermia con rapidez durante 
los ahogamientos en agua dulce pueden deberse a un enfriamien­
to central secundario a la aspiración pulmonar y la absorción ve­
loz de agua fría con el consiguiente enfriamiento del cerebro. 

Otro factor que puede explicar por qué algunos niños peque­
ños sobreviven es el reflejo de buceo de los mamíferos. El refle­
jo de buceo de los mamíferos reduce la frecuencia cardíaca, de­
riva sangre hacia el cerebro y cierra la vía aérea. Sin embargo, 
pruebas recientes indican que el reflejo de buceo existente en va­
rios mamíferos sólo está activo en un 15%-30% de las personas, 
aunque sigue siendo una posible explicación de la superviven­
cia de algunos niños4

• 

Todas las sumersiones se deberían someter a una reanima­
ción completa, independientemente de la presencia o ausencia 
de estos factores. Los factores que se describen a continuación 
parecen influir en la ev.olución de los enfermos tras una sumer­
sión en agua fría. 

Edad. En EE. uu. y Europa se han descrito muchos casos bien 
documentados de reanimación con éxito en niños y lactantes. 
La menor masa del cuerpo del niño se enfría con mayor rapi­
dez que en el adulto, lo que permite la formación de menos me­
tabolitos tóxicos derivados del metabolismo anaeróbico y oca­
siona menos lesiones irreversibles. 

Tiempo de sumersión. Cuanto menos tiempo dure la sumersión, 
menor será el riesgo de lesión celular por la hipoxia. Se debe obte­
ner una información exacta sobre el tiempo de sumersión. Un tiem­
po de inmersión superior a 66 minutos posiblemente resulte mor­
tal. Sin embargo, se deben iniciar esfuerzos de rescate y reanimación 
independientemente del tiempo que haya durado la sumersión. 

Temperatura del agua. Las temperaturas del agua de 21°C e in­
feriores pueden inducir hipotermia. Cuanto más fría esté el agua, 
mejor será la posibilidad de supervivencia, posiblemente por el 
rápido descenso de la temperatura cerebral y del metabolismo 
cuando se enfría el cuerpo con rapidez. 

lucha. Las víctimas de sumersión que luchan menos tienen ma­
yores probabilidades de ser reanimadas (salvo que los esfuerzos 
que realizan por evitar el ahogamiento consigan hacerlo). Una me­
nor resistencia implica una menor liberación de hormonas (p. ej., 
adrenalina) y menor actividad muscular, lo que determinará una 
menor producción de calor (energía) y menos vaso dilatación. 
Esto se traduce a su vez en una menor deficiencia de oxígeno mus­
cular (una menor deficiencia implica menos producción de áci­
do láctico y COz) Y así aumenta la velocidad de enfriamiento. 

limpieza del agua. Los pacientes responden en general mejor a 
la reanimación cuando se sumergen en aguas limpias si se com­
paran con aguas con barro o contaminadas. 

Calidad de los esfuerzos de la RCP y de reanimación. Los pacientes 
que reciben una RCP adecuada y eficaz combinada con un reca­
lentamiento y soporte vital avanzado (SVA) adecuados, en gene­
ral evolucionan mejor que los que se someten a una o más medi­
das por debajo del nivel habitual. El inicio inmediato de la RCP es 
clave en los enfermos con hipotermia por sumersión. Los estudios 
indican que una mala técnica de RCP se relaciona de forma direc­
ta con un mal resultado de la reanimación31.3z. Véase las actuales 
normas de soporte vital básico (SVB) que se recogen en otro lugar33. 

lesiones o enfermedades asociadas. Los pacientes con una le­
sión o enfermedad de base o que desarrollan una enfermedad o 
lesión en el momento de la sumersión no evolucionan igual de 
bien que los individuos sanos. 

Evaluación 
Las prioridades iniciales en los pacientes que sufren una sumer­
sión incluyen las siguientes: 

1. Prevenir las lesiones en los pacientes y los profesionales de 
emergencias. 

2. Iniciar los planes para una rápida extracción del agua y 
transporte a la urgencia. 

3. Realizar un rescate seguro en el agua. 
4. Valorar los ABC (vía aérea, respiración, circulación). 
5. Revertir la hipoxia y la acidosis. 
6. Recuperar o mantener la estabilidad cardiovascular. 
7. Prevenir las pérdidas mantenidas de calor corporal. 
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Inicialmente resulta más seguro asumir que los pacientes que 
sufren una sumersión están hipóxicos e hipotérmicos, si no se 
demuestra lo contrario. Así, se deben aplicar todos los esfuer­
zos para establecer respiraciones eficaces durante el rescate del 
agua y alejar al enfermo del agua y de cualquier otra fuente de 
frío para reducir las pérdidas de calor corporal. Valore con rapi­
dez el tronco y las extremidades para descartar posibles riesgos 
para la supervivencia y determine posibles traumatismos cra­
neales o lesiones de la columna cerv:ical, en especial si se sos­
pecha un traumatismo (p. ej., caídas, accidentes de bote, bucear 
en agua con riesgos subacuáticos). No obstante, se ha demostra­
do que las lesiones por sumersión típicas se asocian a pocos ries­
gos de lesiones traumáticas. Mida los signos vitales y valore todos 
los campos pulmonares de los pacientes de este tipo de inciden­
tes porque pueden mostrar diversos grados de dificultad respi­
ratoria, como disnea, roncus, estertores o sibilancias. Los pacien­
tes pueden no tener síntomas inicialmente y después deteriorarse 
con rapidez y desarrollar signos de edema pulmonar. 

Valore la saturación de oxígeno con una pulsioximetría. Va­
lore posibles alteraciones del ritmo cardíaco; los pacientes que 
sufren una sumersión suelen desarrollar arritmias por hipoxia 
e hipotermia. Valore alteraciones del estado mental y la función 
neurológica en todas las extremidades porque muchas víctimas 
de sumersión sufren lesiones neurológicas mantenidas. Mida la 
escala del coma de Glasgow (GCS) y siga midiendo las tenden­
cias de la misma. Retire al enfermo todas las ropas mojadas y 
determine la temperatura rectal para valorar el grado de hipo­
termia, iniciando los pasos pertinentes para reducir la pérdida 
de calor (véase capítulo 16 para el tratamiento de la hipotermia). 

Las siguientes variables permiten predecir un pronóstico más 
favorable en enfermos semiahogados: 

• Niños de 3 años o mayores. 

• Mujer. 
• Temperatura del agua por debajo de 10 oc. 
• Duración de la sumersión inferior a 10 minutos. 
• Ausencia de aspiración. 
• Tiempo hasta el SVB eficaz inferior a 10 minutos. 
• Rápida recuperación del gasto cardíaco espontáneo. 
• Gasto cardíaco espontáneo al llegar a la urgencia. 
• Temperatura central inferior a 35 oc. 
• Sin coma al llegar y escala GCS superior a 6. 
• Presencia de respuestas pupilares. 

Tratamiento 
Un paciente que ha sufrido alguna forma de sumersión, pero que 
no presenta signos y síntomas durante la evaluación deberá ser lle­
vado también al hospital tras su valoración sobre el terreno. En ge­
neral, todos los pacientes asintomáticos son ingresados durante 
al menos 24 horas para recibir tratamiento de soporte y ser vigi­
lados porque la valoración clínica inicial puede resultar engaño­
sa. Muchos pacientes asintomáticos reciben el alta en 6-8 horas, 
según los hallazgos clínicos en el hospital. Resulta esencial con­
seguir una buena anamnesis del incidente, en la que se detalle la 
duración de la inmersión y los antecedentes médicos del enfermo. 

Todos los pacientes con sospecha de sumersión deberían re­
cibir oxígeno con alto flujo (12-151/min) independientemente del 
estado inicial de la respiración, por el temor a una posible difi­
cultad respiratoria tardía, sobre todo si el enfermo sufre disnea. 
Se debe monitorizar el electrocardiograma (ECG) para descartar 
arritmias. Ponga una vía intravenosa (IV) y administre salino nor­
mal (SN) o lactato de Ringer (LR) a una velocidad suficiente para 
mantener la vena abierta (MVA). Traslade al enfermo a la urgen­
cia para su valoración porque muchos pacientes que han sufrido 
un semi ahogamiento están asintomáticos durante 4-6 horas. Los 
enfermos asintomáticos pueden rechazar el traslado porque no tie­
nen quejas relevantes de forma inmediata. Si esto sucede, tómese 
un tiempo para informar bien al enfermo sobre los signos y sínto­
mas tardíos en los semiahogados y explicarle que muchos enfer­
mos sufren complicaciones secundarias por las lesiones pulmona­
res. Es necesaria una persuasión firme y persistente para que 
acepten el traslado o para que el paciente acuda por si mismo a 
la urgencia más próxima para su valoración y observación. 

Cuando un paciente sintomático con antecedentes de inmer­
sión presenta signos de distrés (p. ej., ansiedad, respiraciones rá­
pidas o trabajosas, tos) se considera que sufre una lesión pulmonar 
hasta que la valoración hospitalaria lo descarte. Se debe poner én­
fasis en la corrección de la hipoxia, la acidosis y la hipotermia. 
Inmovilice la columna cervical en todos los pacientes con sospe­
cha de traumatismo. En los enfermos que no responden, aspire la 
vía aérea para limpiarla y manténgala abierta con un dispositivo 
para la vía aérea. Es posible corregir la hipoxia y la acidosis me­
diante un soporte ventilatorio eficaz. Los pacientes en apnea debe­
rían ser ayudados con ventilación con mascarilla-bolsa. Se debería 
plantear la intubación de forma precoz para proteger la vía aérea 
en pacientes apneicos o cianóticos o que tienen una reducción del 
estado mental, porque las víctimas de sumersión pueden tragar 
grandes cantidades de agua y tienen riesgo de vomitar y aspirar el 
contenido del estómago. La maniobra de Sellick (presión sobre 
el cricoides) se debería aplicar durante la intubación para preve­
nir la regurgitación y aspiración. Monitorice el ECG por si apare­
cen alteraciones de la frecuencia o el ritmo e investigue posibles 
datos de un episodio cardíaco previo o posterior al incidente por 
sumersión. Aporte oxígeno al 100% (12-15 1/min) mediante mas­
carilla sin retorno. Coloque una vía IV y administre SN o LR a ve­
locidad de MVA. Traslade al enfermo a la urgencia local. 

Reanimación del paciente 
Un inicio rápido de una RCP eficaz y las intervenciones de SVA 
convencionales en los pacientes que sufren sumersión y están en 
parada cardiopulmonar se asocia a una mejor opción de sobre­
vivir5

• Las víctimas pueden tener asistolia, actividad eléctrica sin 
pulso o taquicardia ventricular/fibrilación ventricular sin pulso. 
Siga las normas de la actual versión de la American Reart As­
sociation (ARA) para el SVA pediátrico y el soporte vital cardía­
co avanzado (SVCA) para el tratamiento de estas arritmias33

• 

El uso de la RCP durante el rescate en el agua no se recomien­
da porque la profundidad del masaje torácico no es eficaz den­
tro del agua. Además de retrasar una RCP eficaz fuera del agua, 
tratar de aplicar la RCP dentro de la misma pone a los rescata­
dores en peligro de sufrir fatiga y los expone a los riesgos gene-
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rados por el agua fría, las olas, las mareas y las corrientes. Cén­
trese en mantener la vía aérea abierta y realizar respiración asis­
tida en pacientes apneicos en función de su posición dentro del 
agua, del número de personas implicadas en el rescate y del equi­
po disponible (p. ej., tabla para el agua). 

Cuando un rescate en la playa (o cualquier otro lugar) implique 
un terreno en pendiente, ya no se recomienda colocar al paciente 
cabeza abajo (o cabeza arriba) para tratar de drenar la vía aérea. Se 
ha demostrado que los esfuerzos de reanimación resultan más exi­
tosos cuando se pone al paciente a nivel del suelo en paralelo al 
agua y se aplican ventilaciones y masaje torácico eficaces. Mante­
ner la posición a nivel del suelo contribuye a reducir el flujo an­
terógrado de sangre durante el masaje torácico en la posición ca­
beza arriba y a prevenir el aumento de la presión intracraneal en 
la posición cabeza abajo. Además, no existen pruebas de que el dre­
naje pulmonar sea eficaz con ninguna maniobra concreta. 

Antes se había sugerido que la maniobra de Heimlich se po­
día emplear en pacientes ahogados. Sin embargo, esta maniobra 
está diseñada para una obstrucción de la vía aérea y no contribu­
ye a sacar el agua de los pulmones o de la vía aérea. Por el con­
trario, esta maniobra puede ocasionar vómitos en pacientes aho­
gados y aumentar el riesgo de aspiración. En este momento, la 
AHA y el Institute of Medicine desaconsejan el uso de la manio­
bra de Heimlich salvo en casos de bloqueo de la vía aérea por 

un cuerpo extrañ034
• Si el paciente se recupera con respiraciones 

espontáneas, se deberá colocar en decúbito lateral derecho, con 
la cabeza algo más baja que el tronco para reducir el peligro de 
aspiración en caso de sufrir vómitos. 

En el capítulo 16 se analizan las técnicas de SVA para la 
reanimación del paciente hipotérmico. Puede verse también la 
figura 16-9 con el algoritmo de la hipotermia. Estas normas se 
aplican en todos los enfermos hipotérmicos, sea cual sea la fuen­
te de exposición al frío. 

Utilice el protocolo del SEM regional para determinar los cri­
terios de muerte en un paciente. Algunos criterios aceptables 
pa~a decidir la muerte evidente del paciente son la temperatura 
rectal normal en un paciente con asistolia, apnea, livideces pos­
mórtem, rigor mortis u otras lesiones incompatibles con la vida. Un 
paciente que se ha recuperado de un agua templada sin signos vi­
tales o que se ha sometido a 30 minutos de intentos de reanimación 
se puede considerar muerto en el propio lugar4

• Consulte con el 
control médico local de forma precoz cuando recupere a una per­
sona sumergida en agua fría. Como se comentó antes, muchos in­
dividuos se han recuperado por completo tras más de 30 minutos 
de sumersión en agua fría. Estos enfermos se deberían tratar como 
pacientes hipotérmicos en función de la temperatura rectal. 

La tabla 17-2 resume la evaluación y tratamiento de los pa­
cientes que han sufrido una sumersión. 

TABLA 17-2 Paciente sometido a sumersión: resumen de la valoración y tratamiento 

Anamnesis Exploración Intervención 

PACIENTE ASINTOMÁTICO 

Tiempo sumergido 

Descripción del incidente 

Molestias 

Antecedentes médicos 

PACIENTE SINTOMÁTICO 

Descripción del incidente 

Tiempo de sumersión, 
temperatura del agua, 
contaminación del agua, 
vómitos, tipo de rescate 

Síntomas 

Aspecto Administrar oxígeno mediante mascarilla facial a 8-10 I/min 

Signos vitales Poner una vía IV con velocidad de infusión para mantener 
la vía abierta 

Traumatismo craneal o cervical, Reexplorar al paciente según necesidad 
Exploración torácica: campos pulmonares 

Monitorización del ECG Trasladar al paciente a urgencias 

Aspecto general 

Nivel de conciencia (AVPU) 

Signos vitales; controlar el ECG 

Administrar oxígeno mediante mascarilla no reinhalable 
a 12-15 I/min 

Poner una vía IV a velocidad para mantener la vía abierta, 
intubar de forma precoz si se necesita 

Trasladar al paciente a urgencias 

Reanimación sobre el terreno Valorar los ABCDE; signos vitales; 
monitorización DEA o ECG 

Realizar pronto la RCP; intubar; oxígeno al 100% a 12-151/min 
con mascarilla-bolsa-válvula; plantearse una sonda NG si 
distensión gástrica; usar procedimientos de SVCA si FV y 
asistolia; usar el algoritmo de SVCA de la hipotermia 

Modificado de Newman AS: Submersion incidentes. En Auerbach PS: Wilderness medicine: management of wilderness and environmental 
emergencies, ed 4, St Louis, 2001, Mosby), 
DEA, desfibrilador externo automático; ECG, electrocardiograma; FV, fibrilación ventricular; IV,: intravenoso; NG, nasogástrico; RCp, reanimación 
cardiopulmonar; SVCA: soporte vital cardíaco avanzado, 
AVPU, alerta, responde a estímulos verbales; responde a estímulos dolorosos; no responde. 
ABCDE, vía aérea, respiración, circulación, discapacidad, entorno/ambiente. 
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Prevención 
Los profesionales prehospitalarios tienen una gran oportunidad 
de convertirse en defensores de la seguridad en el agua y edu­
cación sobre este tema en sus comunidades respectivas, centran­
do su actividad en la notificación de las zonas de riesgo identi­
ficadas. Además, los profesionales de SEM y otros equipos de 
seguridad pública que llegan al lugar deben tener muy en cuen­
ta la prevención para no convertirse ellos mismos en víctimas 
adicionales de una sumersión. Una víctima semiahogada, en si­
tuación de pánico y que lucha, puede suponer un peligro para 
el rescatador poco preparado y esto puede culminar en dos aho­
gamientos. Los profesionales del SEM deben valorar el proble­
ma con rapidez, controlar la zona para prevenir la entrada de cu­
riosos al agua y garantizar su propia seguridad. 

Muchas organizaciones de seguridad acuática recomiendan 
recurrir a profesionales muy expertos que se entrenan de forma 
regular para rescates, recuperación y reanimación en el agua. Sin 
embargo, cuando no existan estos equipos tan profesionales de 
rescate acuático, los equipos de primera respuesta deberán te­
ner en consideración su propia seguridad y la de todos los de­
más equipos antes de tratar de realizar el rescate en el agua. En 
primer lugar, se debe tratar de sacar al paciente del agua con un 
palo o arrojándole un objeto al que agarrarse, como una cuerda 
o un flotador, antes de introducirse en el agua. Si fuera preciso 
entrar en el agua, sería preferible utilizar un bote o tabla para 
llegar a la víctima. Demasiados rescatadores bien intencionados 
han pasado a ser víctimas adicionales porque no considerar prio­
ritaria su propia seguridad. 

La formación comunitaria sobre incidentes por sumersión de­
be considerar las siguientes recomendaciones7

: 

Playas 
• Nade siempre cerca de un salvavidas. 
• Pregunte al salvavidas cuál sitio resulta seguro para nadar. 
• No sobrestime su capacidad de nadar. 
• Controle siempre a sus hijos. 
• Nade siempre lejos de rocas, piedras y postes. 
• Evite tomar alcohol y las comidas copiosas antes de nadar. 
• Lleve a los niños perdidos a la torre de vigilancia más 

próxima. 
• Sepa que más del 80% de los ahogamientos en el océano se 

asocian a las corrientes. 
• Nunca trate de rescatar a nadie sin saber lo que hace; 

muchas personas mueren en este tipo de intentos. 
• Si usted está pescando entre las rocas, tenga cuidado con 

las olas que pudieran arrastrarle al océano. 
• No bucee en aguas poco profundas; puede sufrir lesiones 

cervicales. 

• Aléjese de los animales marinos. 
• Lea y respete los signos de los carteles de la playa. 

Piscinas residenciales 
• Es precisa la supervisión de un adulto, que debe vigilar de 

forma estrecha a los niños. 
• Nunca deje a un niño solo cerca de una piscina o lugar con 

agua. 

• Instale una verja de 1,2 m alrededor de la piscina que tenga 
una puerta con cierre de seguridad y candado. 

• No deje que los niños compren flotadores de brazo u otros 
dispositivos para nadar que se rellenen con aire. 

• Evite los juguetes que atraigan a los niños hacia las 
piscinas. 

• Apague las bombas de los filtros cuando utilice la piscina. 
• Utilice teléfonos inalámbricos o móviles cerca de la piscina 

para evitar salir del recinto para responder una llamada. 
• Mantenga un equipo de rescate (p. ej., ganchos de pastor, 

salvavidas) y un teléfono alIado de la piscina. 
• No trate de hiperventilar para poder quedarse más tiempo 

bajo el agua nadando ni deje que nadie lo haga. 
• No bucee en aguas poco profundas. 
• Apunte a clases de natación a todos los niños antes de los 

2 años. 
• Cuando los niños dejen de nadar, asegure la piscina para 

que no puedan regresar. 
• Todos los miembros de la familia y otras personas que 

vigilan a los niños debería aprender RCP. 

Rayos 
Los rayos son la amenaza más frecuente para las personas y las 
propiedades durante la temporada de tormentas y ocupa el se­
gundo lugar tras las inundaciones en las muertes por inunda­
ción en EE. UU. desde 195935

• El National Weather Service 
estima que cada año se producen unas 100.000 tormentas en 
EE. UU. yen todas ellas se producen rayos. Los rayos son res­
ponsables de unos 75.000 incendios forestales anuales y cau­
san un 40% de todos los incendios36

• La forma más destructi­
va del rayo es el golpe nube-suelo (figura 17-1). Basándose en 

FIGURA 17-1 Un rayo que golpea desde la nube a la tierra con 
patrón de rayo estriado. 
(Tomado de Cooper MA, Andrews CJ, Holle RL, Lopez RE: Linghtning injuries. En 

Auerbach P: Wilderness medicine: management of wilderness and environmental 

emergencies, ed 4, St Louis, 2001, Mosby.) 
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FIGURA 17-2 Distribución de los rayos que caen a la tierra en EE. UU., cuya concentración mayor se produce en la región sureste 
del país. 
(Tomado de Huffines GR, Orville RE: Lighting ground flash density and thunderstorm duration in the continental United States, 1989-1996, J App/ Metereo/38: 1013, 1999.) 

los sistemas de detección de rayos en tiempo real, se estima 
que se producen unos 20 millpnes de rayos de este tipo al año 
y en una tarde de verano se han llegado a describir incluso 
50.00037

,38 . Florida central es la región en la que se producen 
más impactos por rayos cada año (véase figura 17-2 para ver 
la distribución de los rayos de este tipo en EE. UU.). Los rayos 
se producen con mayor frecuencia entre junio y agosto, pero en 
Florida y la costa sureste del Golfo de México tienen lugar du­
rante todo el añ039

• 

Desde los años cincuenta del siglo xx el número de muer­
tes por rayos sigue disminuyendo, posiblemente porque me­
nos personas trabajan en el exterior en regiones rurales, por la 
mejora de los sistemas de aviso ante futuras tormentas, por la ma­
yor formación del público sobre la seguridad ante los rayos y 
por la mejora de la asistencia médica40

• Se ha descrito que 
en este momento el rayo mata a 50-300 personas cada año 
y causa lesiones a unas 100036

,41 . Los mayores riesgos para la 
vida por los r<l:Yos son las lesiones neurológicas y cardiopul­
manares. 

Epidemiología 
Según la publicación de la National Oceanic Atmospheric Ad­
ministration (NO AA) llamada Storm Data, durante los 36 años 
que van desde 1959 a 1994 se produjeron 3529 muertes por ra­
yos (media 98 al año) , 9818 lesiones y 19.814 daños en propie­
dades35

• Este informe demuestra que los cuatro estados con más 
lesionados (muertes y heridos) por rayo son Florida (523), Mi­
chigan (732), Penssylvania (644) y Carolina del norte (629). El 
mayor número de muertes se produjeron en Florida (345), Ca­
rolina del norte (165), Tejas (164) y Nueva York (128). La figu­
ra 17-3 muestra la distribución de las lesiones y muertes por el 
rayo según los estados entre 1959 y 1994. 

Se produjeron 1318 muertes por rayos entre 1980 y 1995 en 
EE. UD. según la revisión de los informes de los forenses que con­
sideran los rayos como causa de muerté2

• De todos los fallecidos 
durante este período de 16 años 1125 (85% ) fueron varones y 896 

(68% ) tenían entre 15 y 44 años. La máxima mortalidad por los ra­
yos se produjo entre los 15 y 19 años (6 muertes por 10.000.000). 
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FIGURA 17-3 Orden de cada estado en las lesiones por rayos (muertes y lesiones combinadas) desde 1959 a 1994. A. Lesiones por 
estado. B. Lesiones ponderadas según la población del estado. 
(Datos tomados de Curran EB, Holle RL, Lopez RE: Lightning fatalities, injuries and damage reports in the United States from 1959-1994; NOAA Tech Memo NWS 

SW-193, 1997.) 

El análisis demuestra que aproximadamente un 30% fallecen y un 
74% de los supervivientes presentan discapacidad permanente. 
Además, las víctimas que tienen quemaduras craneales o en las 
piernas tienen un riesgo de fallecer más elevad043 . Un 52% de los 
individuos que fallecen por caerles un rayo estaban fuera de un 
lugar cerrado (25% de ellos en el trabajo). La muerte se produjo 
en la primera hora en un 63% de las víctimas de los rayos40. 

Mecanismo de la lesión 
Las lesiones por rayos se pueden deber a los cinco mecanismos 
siguientes36.44.45 : 

• El golpe directo se produce cuando la persona está en un 
entorno descubierto sin posibilidad de buscar refugio. 

• El contacto por salpicadura o lateral se produce cuando el 
rayo golpea un objeto (p. ej., tierra, edificios, árboles) y se 
salpica hacia una víctima o varias. La corriente saltará 
desde el objeto golpeado en primer lugar y podrá 
dispersarse a una persona. Las salpicaduras pueden ir de 
una persona a otra, de un árbol a una persona e incluso 
dentro de un edificio del cable telefónico a una persona 
que está hablando por el teléfono. 

• El contacto se produce cuando la persona está en contacto 
directo, golpeado de forma directa o por salpicadura. 

• El voltaje escalonado, también denominado corriente 
lateral o de toma de tierra, se produce cuando el rayo 
golpea contra el suelo o un objeto próximo. La corriente se 
dispersará hacia fuera de forma radial. El tejido humano 
ejerce menos resistencia que el suelo y la corriente 
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ascenderá, por ejemplo, por una pierna para descender por 
la otra siguiendo el trayecto de menor resistencia. 

• Indirectamente. Se puede producir un traumatismo 
cerrado por una onda de choque generada por el rayo, que 
puede desplazar a la persona hasta 9 metros. Se pueden 
producir lesiones por un rayo que cause incendios 
forestales o en edificios y explosiones. 

Seis factores conocidos determinan la gravedad de las lesio­
nes provocadas por la corriente eléctrica y del rayo: el tipo de cir­
cuito, la duración de la exposición, el voltaje, el amperaje, la re­
sistencia de los tejidos y la trayectoria de la corriente. Cuando 
se entra en contacto con el rayo o con otra fuente de corriente 
eléctrica de alto voltaje, el calor generado dentro del cuerpo será 
proporcional a la cantidad de corriente, la resistencia de los te­
jidos y la duración del contacto. Al aumentar la resistencia de los 
distintos tejidos (p. ej., del nervio al músculo y el hueso), tam­
bién lo hace el calor que se genera por el paso de una corriente. 

Resulta sencillo asumir que las lesiones por el rayo se pare­
cen a las provocadas por la electricidad de alto voltaje. Sin em­
bargo, existen notables diferencias entre los mecanismos de am­
bas lesiones. 

La caída de un rayo produce millones de voltios de corriente y 
la duración de la exposición del cuerpo es instantánea (1/10-1/1000 

de un segundo). La temperatura del rayo varía en función del diá­
metro, aunque como media son unos 8000 °C41 . En comparación, 
las exposiciones a electricidad de alto voltaje generan un voltaje 
mucho menor que los rayos. Sin embargo, el factor clave para dis­
tinguir las lesiones por rayos de las eléctricas por alto voltaje y las 
diferencias en los patrones de las lesiones es la duración de la ex­
posición a la corriente dentro del cuerp044. La tabla 17-3 enumera 
las diferencias entre las lesiones por rayos y las asociadas a una 
corriente eléctrica derivada de un generador de alto voltaje. 

En algunas ocasiones, las lesiones por rayo muestran un pa­
trón similar que las observadas con la electricidad de alto vol­
taje porque un patrón extraño del rayo produce un golpe que 
dura hasta 0,5 segundos. Este tipo de rayo, denominado «rayo 
caliente», puede ocasionar quemaduras profundas, explosiones 

de árboles e iniciar incendios. El rayo puede ocasionar heridas 
en la entrada y la salida al cuerpo, pero cuando el rayo golpea a 
una víctima es más frecuente que le atraviese el cuerpo. Esto se 
suele denominar corriente «completa». Una corriente completa 
puede entrar en los ojos, los oídos, la nariz y la boca. Se plantea 
la teoría de que el flujo de corriente completa es el motivo por 
que muchas personas sobreviven a los rayos. También se sabe que 
este tipo de corriente puede evaporar la humedad de la piel o 
arrancar la ropa o los zapatos a la víctima. 

Lesiones por los rayos 
Las lesiones por los rayos oscilan desde heridas más superficia­
les a traumatismos multisistémicos graves con muerte. La ta­
bla 17-4 recoge los signos y síntomas más frecuentes de las lesio­
nes por el rayo. Como herramienta para determinar la posibilidad 
de recuperación o el pronóstico de las heridas por rayo, se pue­
den clasificar las víctimas en una de las tres categorías sigui en -
tes: menores, moderadas y graves46 . 

lesiones menores 
Los pacientes con lesiones menores están conscientes y refieren una 
sensación desagradable y anormal (disestesias) en la extremidad 
afectada. Cuando el golpe del rayo es más grave, las víctimas refie­
ren que han sido golpeadas en la cabeza o afirman que fueron alcan­
zados por una explosión, porque no están seguros del origen de la 
misma. Un paciente puede presentar algunos de los siguientes: 

• Confusión (a corto plazo, horas o días). 
• Amnesia (a corto plazo, horas a días). 
• Rotura traumática del tímpano. 

• Sordera temporal. 

• Ceguera. 
• Pérdida temporal de la conciencia. 
• Parestesias temporales. 
• Dolor muscular. 
• Quemaduras cutáneas (raro). 
• Parálisis transitoria. 

TABLA 17-3 Comparación de las lesiones eléctricas por rayos y por alto voltaje 

Factor Rayo Alto voltaje 

Nivel de energía 

Tiempo de exposición 

Vía 

Quemaduras 

Cardíaco 

Renal 

Fasciotomía 

Traumatismo contuso 

30 millones de voltios; 50.000 amperios 

Breve, instantáneo 

Impacto, orificio 

Superficial, menor 

Parada primaria o secundaria, asistolia 

Raramente mioglobinuria o hemoglobinuria 

Rara vez necesaria, si alguna 

Efecto explosivo del trueno 

En general mucho menor 

Prolongado 

Profunda, interna 

Profundas, internas 

Fibrilación 

Frecuente insuficiencia renal por mioglobinuria 

Frecuente, precoz y extensa 

Caídas, salir despedido 

Tabla modificada de Cooper MA, Andrews CJ, Holle RL, Lopez RE: Lightning injuries. En Auerbach P: Wilderness medicine: management of 
wilderness and environmental emergencies, ed 4, St Louis, 2001, Mosby.) 
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TABLA 17-4 Lesiones por rayos: signos y síntomas frecuentes y tratamiento 

Lesiones Signos/síntomas Tratamiento 

Menores Sensación extraña en una extremidad, confusión, 
amnesia, pérdida temporal de conciencia, 
sordera o ceguera, rotura del tímpano 

Seguridad del lugar; ABCDE; anamnesis médica y exploración 
secundaria; monitorización del ECG; administrar oxígeno y 
trasladar a los pacientes con lesiones leves 

Moderadas Desorientación, combatividad, parálisis, fracturas, 
traumatismos contusos, ausencia de pulsos en las 
extremidades inferiores, shock medular, convulsiones, 
parada cardiorrespiratoria temporal, comatoso 

Seguridad del lugar; ABCDE; anamnesis médica y exploración 
secundaria; monitorización del ECG; RCP precoz si se 
necesita; administrar oxígeno y trasladar a todos 
los pacientes 

Graves Cualquiera de las anteriores, otorrea en el conducto 
auditivo, fibrilación o asistolia cardíaca 

RCP y procedimientos avanzados para salvar la vida; usar 
la clasificación «inversa» cuando pacientes múltiples 

Datos tomados de O'Keefe GM, Zane RO: Lightning injuries, Emerg Med G/in North Am 22: 369, 2004; Y Cooper MA, Andrews eJ, Holle RL, Lopez 
RE: Lightning injuries. En Auerbach P: Wi/derness medicine: management of wi/derness and environmenta/ emergencies, ed 4, St Louis, 2001, Mosby. 

Las víctimas presentan signos vitales normales o una ligera hi­
potensión transitoria, y se recuperan de forma gradual y completa41

• 

Lesiones moderadas 
Los pacientes con lesiones moderadas pueden tener lesiones uni 
o multisistémicas, progresivas, algunas con riesgo vital. Algunos 
enfermos de este grupo desarrollan una discapacidad permanen­
te. Los pacientes pueden presentar sobre el terreno: 

• Desorientación. 
• Combatividad. 
• Comatoso. 
• Parálisis de extremidades inferiores. 
• Moteado de la piel. 
• Ausencia de pulsos. 
• Pulsos periféricos no palpables. 

• Hipotensión. 
• Traumatismos contusos (p. ej., fracturas). 
• Shock vertebral (p. ej., fracturas cervicales). 
• Quemaduras de primer y segundo grado , que no siempre 

aparecen de forma precoz (hallazgo tardío). 
• Quemaduras de tercer grado (raras) . 
• Rotura del tímpano (frecuente). 

Las secuelas a largo plazo incluyen: 

• Trastornos del sueño. 
• Irritabilidad. 
• Disfunción psicomotora fina. 
• Parestesias. 
• Debilidad generalizada. 
• Disfunción del sistema nervioso. 
• Síndrome de estrés postraumático. 
• Parálisis medular (raro). 

Según la localización de las lesiones por el rayo, se puede afec­
tar el centro respiratorio cerebral con una parada respiratoria pro­
longada que puede causar una parada cardíaca secundaria como 
consecuencia de la hipoxia41

• Los pacientes de este grupo pueden 
sufrir una parada cardiorrespiratoria inmediata, aunque el auto-

matismo inherente del corazón puede recuperar de forma espon­
tánea el ritmo sinusa143

• Como la parada cardiopulmonar inmedia­
ta es una amenaza importante, los profesionales prehospitalarios 
deberán valorar con rapidez los ABC en todos los pacientes con le­
siones por rayo y controlar de forma continua el ECG para des­
cartar alteraciones cardíacas secundarias. 

Lesiones graves 
Los pacientes con lesiones graves por caída directa del rayo (lesio­
nes neurológicas o cardiovascular) o en los que se retrasa la RCP 
muestran un mal pronóstico. Al llegar al lugar, el profesional pres­
hospitalario puede encontrarse al paciente en parada cardíaca 
inmediata con asistolia o fibrilación ventricular (FV). Si se ha pro­
ducido isquemia cerebral o cardíaca prolongada, la reanimación 
de estos enfermos puede resultar muy difícil41

• Otros hallazgos fre­
cuentes son la rotura del tímpano con fuga de líquido cefalorra­
quídeo (LCR) o sangre al conducto auditivo, lesiones oculares y di­
versos tipos de traumatismos contusos por caídas, entre los que 
se incluyen las contusiones de los tejidos blandos y las fracturas 
craneales, de las costillas, de las extremidades o de la columna. 
Muchos de estos enfermos no tienen quemaduras. 

Evaluación 
Al llegar al lugar, como en cualquier otro aviso, el profesional pre­
hospitalario debe tener la prioridad de garantizar la seguridad pro­
pia y de los demás profesionales de la seguridad pública. Se debe 
valorar si existe todavía riesgo de caída de rayos en la zona o no. 
Cuando una tormenta se aproxima o acaba de pasar, todavía su­
pone una fuente de riesgos, que con frecuencia no se tiene en cuen­
ta porque los rayos siguen siendo una amenaza muy real incluso 
cuando están a 15 km de distancia47

• El mecanismo de la lesión pue­
de no estar claro salvo que haya habido testigos, porque el rayo pue­
de caer durante un día aparentemente soleado. Cuando existan du­
das sobre el mecanismo de la lesión, se deberán evaluar de forma 
inmediata los ABCDE y cualquier proceso con riesgo para la vida, 
igual que en todas las urgencias. Estos pacientes no tienen carga 
eléctrica, de forma que tocarlos no supone un riesgo para los pro­
fesionales durante su cuidado. Valore el ritmo cardíaco con el ECG. 
Es frecuente encontrar alteraciones inespecíficas del segmento ST 
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y la onda T, pero es raro encontrar pruebas más específicas de in­
farto de miocardio con onda Q o elevación del segmento ST48

• 

Tras estabilizar al paciente, se debe realizar una exploración 
detenida de cabeza a pies para identificar todas las posibles le­
siones que pueden asociarse a este tipo de traumatismos. Valo­
re el nivel de conciencia de la situación del paciente y la función 
neurológica de las cuatro extremidades porque pueden encon­
trarse parálisis transitorias de las superiores y las inferiores. Se 
sabe que las víctimas del rayo tienen una disfunción autonómi­
ca con midriasis, lo que confunde con un traumatismo craneo­
encefálic049

• Valore los ojos, porque hasta un 55% de los afecta­
dos sufren algún tipo de lesión ocular. Busque sangre y otorrea 
en el conducto auditivo; un 50% de los pacientes tendrán rotos 
uno o ambos tímpanos. Todas las víctimas del rayo tienen una 
elevada probabilidad de traumatismos contusos por haber sido 
arrojados contra un objeto sólido o golpeados por objetos que 
les han caído encima. Son necesarias las precauciones vertebrales 
durante la evaluación para reducir las lesiones. Valore en la piel 
signos de quemaduras, que pueden ir desde las de primer grado 
a otras de espesor completo. Es frecuente que la piel adopte un 
aspecto aterciopelado, que se llama «flores de Lichtenberg», pero 
no se trata de quemaduras y se resuelven en 24 horas. Es más fre­
cuente encontrar quemaduras secundarias al incendio de la ropa 
y el calentamiento de las joyas u otros objetos. 

Tratamiento 
Las prioridades a la hora de tratar a pacientes víctimas del rayo 
incluyen estabilizar la vía aérea, la respiración y la circulación. 
Si no se encuentra circulación o respiración espontánea, se de­
bería iniciar una RCP eficaz hasta 5 ciclos (2 minutos) y volver a 
valorar el ritmo cardíaco con un desfibrilador externo automáti­
co (DEA) según los criterios actuales33

• Aplique medidas de SVA 
para tratar la parada cardiopulmonar inducida por el rayo, si­
guiendo las recomendaciones en vigor de la ABA para el SVCA 
y el SVPA, según se comenta en otro lugar33

• Administre oxíge­
no a alto flujo en pacientes con lesiones moderadas a graves. Se 
debería iniciar la administración IV de líquidos para MVA, dado 
que los pacientes con lesiones por rayos, a diferencia de los lesio­
nados por una corriente eléctrica de alto voltaje, no presentan una 
destrucción masiva de tejido ni quemaduras que obliguen a ad­
ministrar grandes volúmenes de líquidos. Estabilice posibles frac­
turas y prepare a los pacientes con traumatismos contusos para la 
inmovilización vertebral. Los pacientes con lesiones leves a mo­
deradas por el rayo deberían ser transportados a la urgencia para 
su valoración y observación. El transporte del paciente se debe 
realizar por tierra o aire, según la disponibilidad, distancia y tiem­
po que se tarda en llegar al hospital y también según el riesgo 
para la tripulación del avión y el beneficio para el enfermo. 

Como se comentó antes, los pacientes que sufren lesiones por 
rayo tienen mayores probabilidades de evolucionar bien cuando 
se realiza una reanimación eficaz precoz. Sin embargo, pocas prue­
bas sugieren que estos enfermos puedan recuperar el pulso tras 
maniobras de SVB o SVA prolongadas durante más de 20-30 mi­
nutos36

• Antes de abandonar la reanimación, se debería realizar to­
dos los esfuerzos posibles por garantizar una vía aérea, adminis-

trar oxígeno con flujo alto y realizar una ventilación asistida, ade­
más de corregir la hipovolemia, la acidosis y la hipotermia. 

Si en el incidente se han visto implicadas múltiples víctimas, 
se deben aplicar de inmediato los principios de la clasificación. 
Las reglas habituales de la clasificación incluyen concentrar los 
recursos de personal y equipos limitados en los pacientes con le­
siones moderadas a graves y no prestar atención a los enfermos 
que no tienen circulación ni respiración. Sin embargo, cuando 
existen múltiples casos de pacientes con lesiones por el rayo, esta 
regla debe «invertirse», de forma que se debe «reanimar los muer­
tos», porque pueden estar en parada respiratoria o cardíaca y tie­
nen buenas probabilidades de recuperación4 3 ,5o. 

Prevención 
Dado que se producen numerosas tormentas eléctricas durante 
el año, la caída de rayos es frecuente. Los profesionales prehos­
pitalarios y el público en general deben ser formados en la pre­
vención y también conocer muchos mitos y errores de concep­
to sobre los rayos (cuadro 17-1). Numerosas agencias, como el 
National Weather Service/NOAAA, el National Lighting Safety 
Institute, la Cruz Roja norteamericana y la Federal Emergency 
Management Agency (FEMA), aportan recursos para la preven­
ción de las lesiones por rayos51. 

Los profesionales prehospitalarios y otros profesionales de la 
seguridad pública deberían establecer protocolos para mante­
ner una vigilancia estrecha sobre el tiempo atmosférico y poder 
lanzar avisos de tormenta que se vayan actualizando a lo largo 
del día para prevenir. 

Un lema usado en la educación de niños y adultos dice: «Si 
usted lo ve, escape; si lo oye, huya». Otra regla útil es la de «30-30». 
Cuando el tiempo transcurrido entre que se ve el relámpago y se es­
cucha el trueno es 30 segundos o inferior, el individuo estará en pe­
ligro y debe buscar refugio adecuado. Además, se recomienda 
retomar las actividades en el exterior sólo cuando hayan pasado 
30 minutos del último relámpago o trueno, porque una tormenta 
que está pasando sigue siendo un riesgo y el rayo puede golpear a 
15 km de distancia cuando ya ha pasado la tormenta. Otra forma de 
medir la proximidad del rayo es la regla «brillo-ruido», de forma 
que 5 segundos = 1,6 m, de forma que se sigue el rayo cada 5 segun­
dos hasta que el sonido del relámpago equivalga a 1,6 m. 

Las siguientes son normas de seguridad para la prevención 
de las lesiones por rayos cuando se produce una tormenta36

.4
1: 

En el interior 
1. Busque un edificio y aléjese de las ventanas, las puertas 

abiertas, las chimeneas, los baños y duchas y los objetos 
metálicos, como fregaderos y aparatos eléctricos. 

2. Apague la radio y el ordenador y evite el teléfono fijo; 
utilice el teléfono sólo si se produce una emergencia. 

3. Apague todos los dispositivos y aparatos eléctricos antes 
de que llegue la tormenta. 

En el exterior 
1. Evite los objetos metálicos, como bicicletas, tractores, verjas. 
2. Evite los objetos altos y trate de reducir su tamaño. 
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CUADRO 17-1 Mitos y errores de concepto 
sobre los rayos 

MITOS GENERALES 
• Los golpes del rayo siempre son mortales. 
• La muerte se debe a las quemaduras. 
• Una víctima golpeada por el rayo empieza a arder con 

llamas o queda reducida a cenizas. 
• Las víctimas siguen electrificadas o cargadas después del 

impacto. 
• Los individuos sólo tienen riesgo de ser golpeados por el 

rayo cuando existen nubes de tormenta sobre sus cabezas. 
• Ocupar un edificio durante una tormenta consigue un 

100% de protección frente al rayo. 
• La creencia de que un rayo nunca golpea dos veces en el 

mismo sitio es errónea. 
• Llevar zapatos de suela de goma y un chubasquero 

protege a la persona. 
• Las ruedas de goma de un vehículo son las que protegen 

a la persona de sufrir lesiones. 
• Llevar joyas de metal aumenta el riesgo de atraer el rayo. 
• El rayo siempre golpea en el mismo objeto. 
• No existen riesgos por el rayo salvo que llueva. 
• Los rayos pueden producirse sin tormenta asociada. 

ERRORES DE CONCEPTO 
Algunos mitos y errores de concepto de los profesionales 
prehospitalarios pueden influir de forma negativa sobre la 
asistencia y el pronóstico de sus pacientes: 

• Si el rayo no le mata, el paciente está bien. 
• Si la víctima no presenta signos externos de lesión, las 

lesiones no pueden ser muy graves. 
• Las lesiones por el rayo se deben tratar igual que 

cualquier lesión eléctrica de alto voltaje. 
• Las víctimas de lesiones por rayo a las que se realiza 

reanimación durante varias horas se pueden recuperar 
con buenos resultados. 

Modificado de O'Keefe GM, Zane RD: Lightning injuries, Emerg Med G/in 
North Am 22: 369, 2004; Y Gooper MA, Andrews eJ, Holle RL, Lopez RE: 
Lightning injuries. En Auerbach P: Wi/derness medicine: management of 
wi/derness and environmenta/ emergencies, ed 4, St Louis, 2001 , Mosby. 

3. Evite las zonas próximas a tuberías, líneas eléctricas o 
telesillas. 

4. Evite el campo abierto. 
5. Evite los refugios abiertos (paradas de autobús), dependiendo 

de su tamaño, porque pueden caer sobre ellos los rayos. 
6. Tire los palos de golf o los bastones de esquí. 
7. En acontecimientos en el exterior con gran número de 

personas, busque autobuses próximos o caravanas. 
8. Busque el interior de vehículos de techos duros, evitando 

los descapotables; mantenga cerradas las ventanas y evite los 
objetos metálicos dentro de ellos. 

9. Las tiendas ofrecen poca o nula protección y se deben 
evitar las tiendas con palos de metal y los objetos húmedos. 

10. Cuando no se disponga de un refugio inmediato, todas las 
personas deben alejarse unos de otros 9-15 m para evitar el 
contacto por salpicadura y la corriente de tierra. 

11. Busque tener el menor contacto posible con el suelo, para 
reducir el efecto de toma de tierra. 

12. La posición para el rayo consiste en estar de cuclillas, con 
los pies juntos y taparse los oídos con las manos; 
permanezca sobre un material aislante de cualquier tipo 
(colchoneta para suelo, saco de dormir). Otra posición 
cómoda es arrodillarse o sentarse con las piernas cruzadas. 

13. No permanezca erguido, ni en cuclillas o acurrucado cerca 
de árboles altos; busque una zona con árboles más bajos o 
arbustos. 

14. Busque cuevas grandes y permanezca lejos de las entradas 
y las paredes laterales. 

15. Si se encuentra en terrenos altos o en la vertiente de una 
montaña, busque áreas más bajas dentro de la zona. 

16. Busque una zanja, salvo que esté en contacto con agua. 
17. Si se encuentra en el agua, trate de llegar a tierra de 

inmediato; evite nadar, remar o los objetos más altos dentro 
del agua. 

Lesiones relacionadas 
con el buceo recreativo 
El buceo recreativo con un aparato respirador autocontenido 
para debajo del agua (botella de oxígeno) es una actividad frecuen­
te, de la que disfrutan muchos grupos de edad. La popularidad 
de esta actividad sigue creciendo y cada año reciben la licen­
cia de buceo más de 400.000 buceadores nuevos, lo que supone 
que en EE. UU. existen más de 5 millones de buceadores52

•
53

• Si 
se compara con el número creciente de buceadores nuevos anua­
les, la frecuencia de lesiones es baja, pero la preocupación por la 
buena forma física de los buceadores está creciendo por la diver­
sidad de los mismos, la edad cada vez más avanzada, la baja for­
ma física y los trastornos médicos de base. Bucear nos coloca en 
un entorno que no perdona cuando se producen problemas. En 
este momento se dispone de protocolos médicos que indican los 
riesgos relativos y temporales para la salud y también las contrain­
dicaciones absolutas para la práctica de esta actividad53

• 

Las lesiones que sufren los buceadores se deben a muchos 
riesgos submarinos (p. ej., barcos hundidos, arrecifes de coral) 
o por la manipulación de la vida marina peligrosa. Sin embar­
go, lo más frecuente es que los profesionales prehospitalarios ten­
gan que responde a lesiones y muertes en buceadores por dis­
barismo o alteración de la presión ambiental, que es responsable 
de la mayor parte de los trastornos médicos graves durante el bu­
ceo. El mecanismo de la lesión se basa en los principios de las 
leyes de los gases cuando se respiran gases comprimidos (p. ej., 
oxígeno, dióxido de carbono, nitrógeno) a diversas profundida­
des submarinas y distintas presiones. 
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La mayor parte de las lesiones por buceo secundarias a disba- TABLA 17-5 Perfil durante 11 años (1987-1997) de 
rismo se presentan con signos y síntomas inmediatos o a los 60 mi- las lesiones por buceo 
nutos de salir a la superficie, pero algunos síntomas se pueden 
retrasar hasta 48 horas desde que los individuos abandonan ellu­
gar donde han buceado y aparecer en sus domicilios. Como con­
secuencia del crecimiento del número de buceadores y los frecuen­
tes viajes en avión a lugares populares para esta actividad, como 
EE. UD., el Caribe y otros lugares lejanos, cada vez es mayor la pro­
babilidad de tener que dar respuesta a una lesión de este tipo en 
todo EE. UD. Los profesionales prehospitalarios deben reconocer 
estos trastornos por el buceo, realizar el tratamiento inicial e ini­
ciar planes para un traslado rápido a la urgencia local o a la cá­
mara de recompresión más cercana para el tratamient054

• 

Epidemiología 
La Divers Alert Network (DAN) recoge una base de datos sobre 
morbimortalidad muy extensa que se basa en los datos sobre ac­
cidentes aportados por las cámaras de recompresión participan­
tes de América del norte. En 2000 publicaron un trabajo resu­
miendo 11 años de datos (1987 a 1997)55. La mayor parte de los 
accidentes por buceo con botellas de oxígeno se produjeron en 
las regiones Nororiental (38%) y Sureste de EE. UU. (32%) du­
rante los meses de mayo a septiembre, con un número máximo 
en agosto. Un 87% de las lesiones es produjeron en los océanos 
y 9% en agua dulce (lagos y presas). Se produjeron lesiones con 
una frecuencia 3-4 veces superior en los buceadores varones que 
mujeres. La causa primaria de las lesiones secundarias al buceo 
es la enfermedad por descompresión. Entre 1970 y 1998 el nú­
mero de fallecimientos por buceo osciló entre 66 y 147 pacien­
tes al añ055 . Un 80% de los fallecimientos se produjeron en va­
rones con una edad media entre 38 y 42 años. Las causas de la 
muerte fueron ahogamiento (50%-70%), factores cardiovascu­
lares (6%-14%), embolia gaseosa arterial (5%-14%) yenferme­
dad por descompresión (0%-2%). Aunque el ahogamiento era 
la principal causa de las muertes, no está claro qué condujo al 
mismo, si aspectos propios del equipo, el pánico, la desorienta­
ción, la hipotermia, un ataque al corazón o una embolia gaseo­
sa arterial. Muchas muertes por ahogamiento durante el buceo 
se deben en realidad a una embolia gaseosa arterial que causa un 
ahogamiento de forma secundaria53 . La tabla 17-5 resume el in­
forme DAN 2000 sobre las lesiones y fallecimientos por buceo. 

Efectos mecánicos de la presión 
Las lesiones por buceo con botellas de oxígeno producidas por 
cambios en la presión atmosférica o disbarismo se pueden divi­
dir en dos tipos: 1) los trastornos en los que un cambio de la pre­
sión del entorno subacuático ocasiona traumatismos en los teji­
dos o barotrauma en espacios aéreos cerrados del cuerpo (p. ej., 
senos, oídos, intestinos, pulmones), y 2) los problemas deriva­
dos de respirar gases comprimidos con una presión parcial ele­
vada, como en la enfermedad por descompresión. 

Los barotraumas asociados al buceo con botellas de oxígeno 
guardan relación directa con los efectos de la presión del agua y 
el aire sobre el buceador. Cuando se está a nivel del mar, la presión 

lesiones 1987-1997 

Edad (rango de edad media cada año) 

Porcentaje de buceadores> 50 años 

Relación varón/mujer 

PERFILES DE LOS BUCEADORES 

Número medio de días de buceo 

Mediana de días de buceo 

Número de inmersiones 

Profundidad media máxima 

SíNTOMAS 

Dolor y parestesias 

Parálisis 

Pérdida de conciencia 

Disfunción vesical 

ENFERMEDAD POR DESCOMPRESiÓN 

lipo II 

lipol 

Embolia arterial gaseosa 

33-37 

7% (1997) 

3-5:1 

2-4 

1-7 

22-29 m de agua salada 

50%-65% 

3%-10% 

4%-7% 

0,5%-2% 

65%-70% 

20%-30% 

10%-20% 

Muertes (rango = 66-147) 1970-1998 

Edad media 38-42 

Sexo masculino 80% 

CAUSAS DE MUERTE 

Ahogamiento 50%-70% 

Cardiovascular 6%-14% 

Embolia arterial gaseosa 5%-14% 

Enfermedad por descompresión 0%-2% 

Divers Alert Network: Eleven-year trends (1987-1997) in diving activity: 
the DAN annual review of recreational SCUBA diving injuries and fatalities 
based on 2000 data. En Report on decompression illness, diving fatalities 
and Project Dive exploration, Durham, NC, 2000, Divers Alert Network. 

atmosférica mide 760 milímetros de mercurio (mm Hg) o 14,7 li­
bras por pulgada al cuadrado (psi) en el organismo. Esto se deno­
mina también una atmósfera (1 atm). Cuando un buceador descien­
de dentro del agua, la presión atmosférica aumenta 1 atm por cada 
9 metros de agua marina. En consecuencia la presión a 9 metros 
de profundidad sobre el cuerpo será en el mar 2 atm (1 atm del 
aire y otra de los 9 metros de agua). La tabla 17-6 enumera las uni­
dades de presión más empleadas en el entorno submarino. 

Cuando el buceador desciende por debajo de la columna de 
aire y de una presión de agua marina creciente, las fuerzas ejer­
cidas sobre el cuerpo serán distintas en función de los compar­
timentos tisulares . Salvo en los espacios que contienen aire, la 
fuerza que actúa sobre un tejido sólido se comporta como un me-
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TABLA 17-6 Unidades de presión habituales en el medio dio líquido y el buceador no es consciente de estas fuerzas. Los 

subacuático 

Profundidad mm Hg 
(M) PSIA ATA (absoluto) 

Nivel del mar 6,65 760 

10 18,31 2 1520 

20 19,97 3 2280 

30 26,63 4 3040 

40 33,29 5 3800 

50 39,95 6 4560 

60 46,61 7 5320 

ATA, atmósferas absolutas; M, metros de agua de. mar; PSIA, kg por 
pulgada cuadrada absoluta. 

Presión Profundidad 

espacios que contienen aire del organismo se reducen cuando 
el buceador desciende y se expanden cuando asciende a la su­
perficie. Las leyes de Boyle y Henry explican los efectos de la 
presión sobre un cuerpo sumergido en el agua. 

Ley de Boyle 
La ley de Boyle afirma que el volumen de una masa de gas de­
terminada es inversamente proporcional a la presión absoluta en 
este entorno. Dicho con otras palabras, cuando un buceador se 
introduce en la profundidad del agua, la presión aumenta y el 
volumen (p. ej., pulmonar) disminuye, mientras que al ascen­
der a la superficie el volumen aumenta de tamaño. Este es el prin­
cipio que explica los efectos del barotrauma y la embolia gaseo­
sa arterial en el organismo. La figura 17-4 muestra los efectos de 
la presión sobre el volumen y diámetro de una burbuja de gas. 

Volumen de 
las burbujas 

de gas Diámetro de 
las burbujas 

de gas 

FIGURA 17-4 Ley de Boyle. El volumen de una determinada cantidad de gas a temperatura constante varía de forma inversa con la 
presión. 
(Tomado de Kixer KW: Diving medicine. En Auerbach P: Wilderness medicine: management of wilderness and environmental emergencies, ed 4, 8t Louis, 2001, Mosby.) 
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Ley de Henry Evaluación. Explore el diente afectado para valorar si está in­

A una temperatura constante, la cantidad de gas que se disuel- tacto. Los signos y síntomas incluyen dolor y rotura del diente. 
ve en un líquido será directamente proporcional a la presión par-
cial del gas en el líquido. La ley de Henry resulta esencial para Tratamiento. Remita para valoración odontológica y adminis-
comprender cómo se comporta un gas dentro de un cilindro de 
aire comprimido (tanque de buceo) cuando el buceador se su­
merge. Por ejemplo, la presión parcial de nitrógeno se disolverá 
en el tejido líquido y la presión aumentará durante el descenso, 
mientras que al regresar a la superficie, el nitrógeno formará bur­
bujas por salir de la solución con los tejidos. Esta ley describe los 
principios que explican la enfermedad por descompresión. 

Lesiones por buceo 
Barotrauma 
El barotrauma, denominado también «estrujamiento», es la for­
ma más frecuente de lesión por el buceo con oxígen056

• Aunque 
muchas formas de barotrauma producen dolor, muchas se resuel­
ven de forma espontánea sin necesidad de participación del SEM 
ni de la cámara de recompresión. Sin embargo, algunas lesiones 
por sobrepresión pulmonar son muy graves. Durante la inmer­
sión se producen barotraumas dentro de cavidades corporales re­
llenas de gases no compresibles (p. ej., senos). Si la presión de 
estos espacios no se puede igualar durante una inmersión al 
aumentar la presión ambiental, se producirá congestión vascu­
lar, hemorragia y edema mucoso por la reducción del volumen 
de aire durante el descenso y rotura del tejido por aumento del 
volumen de aire durante el ascenso. La tabla 17-7 resume los sig­
nos y síntomas del barotrauma, además de su tratamiento. A con­
tinuación se describen las distintas formas de barotrauma. 

Barotraumas durante el descenso 
Estrujamiento de la mascarilla. Suele afectar a buceadores inex­
pertos o que no prestan atención y no consiguen mantener la pre­
sión igual en la mascarilla al aumentar la presión externa del 
agua durante el descenso. 

Evaluación. Explore los tejidos blandos que rodean a los ojos 
y la conjuntiva para descartar rotura de capilares. Los signos y sín­
tomas incluyen equimosis de la piel y hemorragia conjuntival. 

Tratamiento. El barotrauma por la mascarilla es auto limita­
do; no se debe bucear hasta que los tejidos mejoren de sus le­
siones. Aplique compresas frías encima de los ojos; reposo y 
analgesia según demanda. 

Estrujamiento de los dientes. Este tipo de barotrauma tan infre­
cuente se produce en buceadores cuando el gas queda atrapado 
en la parte interna del diente después de empastes, tras una ex­
tracción reciente o en un conducto radicular o tras un empaste 
mal realizado. Durante el descenso, el diente se puede llenar de 
sangre y llegar a explotar al aumentar la presión externa. Duran­
te el ascenso, cualquier aire que haya entrado en el diente se ex­
pandirá, ocasionando dolor o estallido del diente. Para preve­
nir este cuadro, se recomienda no bucear en las primeras 24 horas 
posteriores a cualquier tratamiento odontológico. 

tre analgesia a demanda. 

Estrujamiento del oído medio. Este proceso afecta a un 40% de los 
buceadores y se considera la forma de lesión por buceo más frecuen­
te57

• Este cuadro aparece cerca de la superficie porque allí se pro­
ducen los mayores cambios de presión durante el descenso. Los bu­
ceadores tienen que empezar a equilibrar la presión en el oído medio 
al empezar el descenso para que no se produzcan diferencias de pre­
sión en la membrana timpánica (MT), que puedan culminar en su 
rotura. Los buceadores consiguen este objetivo introduciendo el 
aire por la trompa de Eustaquio hacia el oído medio con una manio­
bra de Valsalva o FrenzeP3. El buceador notará dolor y vértigo si se 
rompe la MT, lo que permitirá la entrada de agua al oído medio. Los 
buceadores con infecciones o alergias respiratorias altas pueden 
tener dificultad para equilibrar las presiones del oído medio duran­
te la inmersión y deberían verificar en la superficie si pueden rea­
lizar la maniobra de Valsalva antes de sumergirse. 

Evaluación. Explore el conducto auditivo para descartar pre­
sencia de sangre por rotura de la MT. Los signos y síntomas in­
cluyen vértigo, dolor, hipoacusia de conducción si se rompe la 
MT y vómitos. 

Tratamiento. No se deben permitir cambios de presión (al bu­
cear o volar). El paciente puede necesitar descongestionantes si 
no se ha roto la MT; cuando se haya roto, se podrán necesitar 
antibióticos. Remita para valoración audiométrica. Traslade al 
paciente en posición erecta o cómoda. 

Estrujamiento del seno. Normalmente la presión de los senos se 
equilibra con facilidad conforme asciende o desciende el bucea­
dor. La presión se produce por los mismos mecanismos descri­
tos en el estrujamiento del oído, pero el del seno no es tan fre­
cuente. Cuando desciende el buceador, no consigue mantener 
la presión en los senos y se genera vacío en la cavidad sinusal, 
que se traduce en un dolor intenso, traumatismo de la pared mu­
cosa y hemorragia hacia la cavidad del seno. Este estrujamiento 
se puede deber a congestión, sinusitis, hipertrofia mucosa, rini­
tis o pólipos nasales56

• Se puede producir el estrujamiento inver­
so del seno durante el ascenso (véase comentario posterior). 

Evaluación. Explore la nariz para valorar rinorrea; los signos 
y síntomas incluyen dolor intenso en el seno afectado y rinorrea 
sanguinolenta, en general en los senos frontales. 

Tratamiento. No necesita tratamiento específico en el lugar, sal­
vo que la hemorragia sea muy intensa, en cuyo caso se tratará la 
epistaxis presionando con firmeza en la zona carnosa de las nari­
nas del paciente. Trasladar al paciente en una posición cómoda. 

Barotrauma del oído interno. Aunque es mucho menos frecuen­
te que el del oído medio, se trata de la forma más grave de baro-
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TABLA 17-7 Barotrauma: signos y síntomas frecuentes, tratamiento 

Tipo Signos/síntomas Tratamiento* 

Estrujamiento de Inyección corneal y conjuntival, hemorragias Autolimitado; reposo, compresión fría, analgesia 
la mascarilla 

Estrujamiento del seno 

Estrujamiento 
del oído medio 

Barotrauma 
del oído interno 

Dolor, rinorrea sanguinolenta 

Dolor, vértigo, rotura del tímpano, 
hipoacusia, vómitos 

Acúfenos, vértigo, ataxia, hipoacusia 

Analgesia, descongestionantes, antihistamínicos 

Descongestionantes, antihistamínicos, analgesia; puede 
necesitar antibióticos; evitar volar y bucear 

Reposo en cama; elevar la cabeza; evitar los ruidos intensos; 
ablandadores de heces; evitar la actividad agotadora; no volar 
ni hacer buceo durante meses 

Barotrauma 
del oído externo 

Dificultad para realizar la maniobra de 
Valsalva, otalgia, secreción sanguinolenta, 
posible rotura de la membrana del tímpano 

Mantener seco el conducto auditivo; pueden necesitarse 
antibióticos si infección 

Estrujamiento de 
los dientes 

Vértigo 
alternobárico 

Barotrauma 
pulmonar 

Enfisema 
subcutáneo 

Neumotórax 

Dolor de dientes al sumergirse 

Presión, dolor en el oído afectado, vértigo, 
acúfenos 

Dolor subesternal, cambios de voz, disnea, 
enfisema subcutáneo 

Dolor y crepitantes subesternales, voz 
resonante, edema de cuello, disnea, 
esputo sanguinolento 

Dolor torácico agudo, disnea, reducción 
del murmullo vesicular 

Autolimitado; analgesia 

En general de corta duración; descongestionantes; prohibir 
el buceo hasta que se recupere la audición normal 

Valorar ABC, función neurológica; oxígeno al 100% 12-151/min 
por mascarilla sin reinhalación; trasladar al paciente en 
supino; necesidad de descartar EA. 

Reposo, evitar buceo y volar, oxígeno y tratamiento 
de re compresión sólo en casos graves 

Oxígeno al 100% 12-151/min en mascarilla sin reinhalación; 
monitorizar la pulsioximetría; trasladar en posición cómoda; 
valorar neumotórax a tensión 

Neumotórax 
a tensión 

Cianosis, distensión de las venas del cuello, 
desviación de la tráquea 

Toracocentesis con aguja de 14G, oxígeno al 100% 12-151/min 
mascarilla sin rerespiración, monitorizar la pulsioximetría 

Embolia arterial 
gaseosa (EAG) 

Falta de respuesta, confusión, cefalea, 
alteraciones visuales, convulsiones 

Valorar ABC y función neurológica; iniciar el SVB/SVA; controlar 
las convulsiones; oxígeno al 100% 12-151/min mediante 
mascarilla sin rerespiración; trasladar al paciente en supino; 
fluidoterapia sin glucosa IV (1-2 ml/kg/h); controlar el ECG; 
consultar DAN (919-684-8111) para buscar la cámara de 
descompresión más cercana. 

Tomado de Clenney TL, Lassen LF: Recreational scuba diving injuries, Am Fam Physician 53 (5): 1761, 1996; Y Kizer KW: Diving Medicine. En 
Auerbach PS: Wilderness medicine: management of wilderness and environmental emergencies, ed 4, St Louis, 2001, Mosby. 
*Una buena educación del paciente en el lugar de las lesiones por barotrauma leves porque algunas de estas lesiones son autolimitadas y otras 
necesitan valoración médica; otros pacientes deben ser remitidos a un médico de familia o a la urgencia, pero no necesitan el traslado por el SEM. 

trauma porque puede culminar en una sordera permanente58
• Los 

barotraumas del oído interno aparecen cuando desciende el bu­
ceador y fracasa en los intentos de compensar la presión en el 
oído medio. Los posteriores intentos más potentes pueden ge­
nerar un notable incremento de la presión del oído medio y rom­
per la ventana redonda. 

Evaluación. Explore la presencia de otorrea en el conducto au­
ditivo. Los signos y síntomas pueden incluir acúfenos, vértigo, 
hipoacusia, sensación de ocupación o «bloqueo» en el oído afec­
tado, náuseas, vómitos, palidez, diaforesis, sudoración, desorien­
tación y ataxia. 

Tratamiento. El paciente debería evitar las actividades agota­
doras y los ruidos intensos, sin cambios de presión (buceo o vo­
lar). Traslade en posición erecta. Se recomienda la consulta mé­
dica precoz con DAN o en la urgencia porque puede ser difícil 
determinar si se trata de una enfermedad por descompresión del 
oído interno con necesidad de tratamiento inmediato en cáma­
ra de recompresión. 

Barotraumas durante el ascenso 

Vértigo alternobárico. Esta infrecuente forma de barotrauma se 
produce cuando el gas en expansión se desplaza por la trompa de 
Eustaquio y se genera un desequilibrio de presiones en el oído me-
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dio, que puede originar vértigo. Aunque los síntomas son de cor­
ta duración, el vértigo puede originar pánico en el buceador y con­
ducir a otras lesiones derivadas del ascenso rápido a la superfi­
cie (p. ej., embolia de gas, semiahogamiento o ahogamiento). 

Evaluación. Explore el conducto auditivo para descartar otorrea 
y valore posibles hipoacusias. Los signos y síntomas duran 
poco y se traducen en un vértigo transitorio, presión en el oído 
afectado, acúfenos e hipoacusia. 

Tratamiento. No es necesaria una intervención específica, 
pero no se recomienda bucear hasta que se recupere la hipoa­
cusia. Administre descongestionantes según demanda. No es pre­
ciso trasladar al paciente si los síntomas se resuelven de forma 
rápida; solicite una consulta con el médico si se necesita. 

Barotrauma de los senos. Esta forma de estrujamiento de los se­
nos se puede producir durante el ascenso cuando se produce 
cualquier tipo de bloqueo de los orificios de los senos, que im­
pida la salida del gas en expansión. Esta expansión genera pre­
sión sobre la mucosa sinusal, provocando dolor y hemorragia. El 
barotrauma del seno afecta a buceadores con infecciones o aler­
gias respiratorias altas. Es frecuente que los buceadores tornen 
un descongestionante antes de sumergirse para prevenir y ayu­
dar a equilibrar las presiones del oído medio durante la inmer­
sión. Sin embargo, los beneficios vaso constrictores pueden de­
saparecer en las profundidades, provocando la expansión de la 
mucosa y determinando el bloqueo del gas en expansión duran­
te el ascenso a la superficie. 

Barotrauma por hiperinsuflación pulmonar 
La hiperinsuflación pulmonar es un tipo grave de barotrauma de­
rivado de la expansión de gas dentro de los pulmones durante 
el ascenso. En condiciones normales el buceador elimina el gas 
en expansión con las espiraciones normales mientras regresa a 
la superficie. Si el gas en expansión no se escapa, se producirá 
la rotura de los alvéolos, lo que puede provocar una de varias cla­
ses de lesiones según la cantidad de aire que se salga del pulmón 
y su destino final. Una situación frecuente es un buceador que 
realiza un ascenso rápido e incontrolado a la superficie porque 
se queda sin aire, por pánico o porque ha perdido el cinturón 
de pesas. Este tipo de lesiones se llaman en conjunto síndrome 
por sobrepresión pulmonar (SSPP) o «estallido pulmonar». 

Las cinco formas de SSPP que existen son: 1) sobre distensión 
con lesiones locales; 2) enfisema mediastínico; 3) enfisema sub­
cutáneo; 4) neumotórax, y 5) embolia arterial gaseosa. 

Sobredistensión con lesiones locales. Se trata de la forma más le­
ve de SSPP, con un barotrauma pulmonar pequeño aislado. 

Evaluación. Explore los campos pulmonares para detectar po­
sibles disminuciones del murmullo vesicular. Puede aparecer o 
no dolor torácico. Se suele ver sangre en el esputo (hemoptisis). 

Tratamiento. Garantice el reposo y trate los síntomas según ne­
cesidad. Controle los signos vitales y la saturación de oxígeno 
mediante pulsioximetría; administre oxígeno a 2-4 l/min con una 
cánula nasal. Traslade al paciente en una posición cómoda. El 
paciente deberá ser valorado médicamente para descartar formas 
más graves de SSPP y debería evitar la exposición a más pre­
sión (buceo o vuelos comerciales). Evaluación. Explore la nariz para descartar una rinorrea. Los 

signos y síntomas incluyen dolor intenso en el seno afectado y 
rinorrea sanguinolenta, sobre todo del seno frontal. Enfisema mediastínico. Se trata de la forma más frecuente de 

SSPP producida por la entrada del gas que se sale de los alvéo­
Tratamiento. No se necesita tratamiento específico sobre el los rotos al espacio intersticial del mediastino. 
terreno, salvo que la hemorragia sea intensa, en cuyo caso se de-
berá tratar la epistaxis presionando con firmeza en la zona car- Evaluación. Este trastorno suele resultar benigno; explore los 
nasa de las narinas del paciente. Traslade al paciente en posición campos pulmonares para detectar una reducción del murmullo 
cómoda. vesicular. Los signos y síntomas incluyen ronquera, plenitud en 

Estrujamiento digestivo. Se produce cuando el gas en expansión 
del intestino queda atrapado cuando el buceador asciende. Los ba­
rotraumas digestivos afectan a buceadores novatos que realizan fre­
cuentes maniobras de Valsalva boca abajo, lo que introduce aire a 
la fuerza en el estómago. También se observa en buceadores que 
mascan chicles durante el buceo o que han consumido bebidas con 
gas u otros alimentos productores de gas antes de sumergirse. 

Evaluación. Explore los cuadrantes abdominales. Los signos y 
síntomas incluyen plenitud abdominal, eructación y flatulencia. 

el cuello y un dolor subesternal mínimo; a menudo la sensación 
de dolor sordo u opresión empeora al respirar y toser. Explore 
el tórax y el cuello para descartar un enfisema subcutáneo. En los 
casos graves, el buceador presentará dolor torácico, disnea y di­
ficultad para tragar. 

Tratamiento. Garantice el reposo. Monitorice los signos vita­
les y la saturación de oxígeno mediante pulsioximetría; adminis­
tre oxígeno a 2-4 l/min con cánula nasal. En general el enfisema 
mediastínico no precisa tratamiento específico ni recompresión. 
Algunos casos infrecuentes más graves deben ser valorados por 
un médico para descartar otras causas de dolor torácico y SSPP 

"§- Tratamiento. El estrujamiento digestivo se suele resolver por grave. Traslade al paciente en supino y evite la exposición a más 
~ sí mismo y raras veces necesita atención médica; solicite una de- presión (buceo o vuelos comerciales). 
ffi rivación al médico si no se resuelve el dolor y la plenitud. El 
:; 
~ tratamiento en cámara de recompresión sólo es preciso en ca- Enfisema subcutáneo. El aire que sale de los alvéolos rotos se sigue 
w 
@ sos graves. desplazando hacia arriba en la región del cuello y la clavícula. 
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Evaluación. Explore los campos pulmonares para detectar una 
disminución del murmullo vesicular. Los signos y síntomas in­
cluyen edema, crepitantes, ronquera, dolor de garganta y dificul­
tad para tragar. 

Tratamiento. No se necesita tratamiento específico salvo repo­
so. Monitorice los signos vitales y la saturación de oxígeno me­
diante pulsioximetría; administre oxígeno a 2-4 l/min con cá­
nula nasal. El paciente debe ser valorado por un médico para 
descartar un SSPP grave. Traslade al paciente en supino y evite 
la exposición a más presión (buceo o vuelos comerciales). 

Neumotórax. El neumotórax aparece en menos del 10% de los 
casos de SSPP porque el aire debe salir de la pleura visceral 
para rodear al pulmón, que presenta una mayor resistencia que 
el aire que sale por el espacio intersticial entre la pleura visce­
ral y el pulmón. Si un buceador está en la profundidad cuando 
se rompe el pulmón, se puede producir un neumotórax a tensión 
porque el volumen de gas que se está saliendo rodea al pulmón y 
se expande al ascender el buceador hacia la superficie. 

Evaluación. Explore los campos pulmonares para descartar 
una reducción del murmullo vesicular. Los signos y síntomas 
dependerán del tamaño del neumotórax y pueden incluir do­
lor torácico lancinante, reducción del murmullo vesicular, fal­
ta de resuello y disnea. Deberá controlar al paciente para des­
cartar que un neumotórax convencional o simple se convierta 
en uno a tensión. 

Tratamiento. Garantice el reposo. Monitorice los signos vita­
les y la saturación de oxígeno mediante pulsioximetría; adminis­
tre oxígeno a 2-4 l/min con cánula nasal. Realice el tratamiento 
de SVA convencional de un neumotórax a tensión con una to­
racocentesis con aguja de 14 G. Traslade al paciente en posición 
cómoda. El paciente debe ser valorado por un médico para des­
cartar un SSPP grave. Evite la exposición a más presión (buceo 
o vuelos comerciales). El tratamiento de recompresión no debe­
ría ser necesario. 

Embolia gaseosa arterial (EGAj. Se trata de la complicación más 
temida del SSPP y, tras el ahogamiento, es la principal causa de 
muerte en los buceadores, representando un 30% de los falleci­
mientos59

• La EGA puede aparecer tras cualquiera de las formas 
de SSPP antes descritas como consecuencia de la salida de aire 
y la aparición de una embolia de aire. La EGA típicamente apa­
rece en buceadores que ascienden de forma no controlada a la 
superficie sin una espiración adecuada, lo que ocasionará lesio­
nes pulmonares por hiperinsuflación. Sin embargo, la EGA pue­
de afectar a buceadores que ascienden lentamente y no sufren 
una patología pulmonar de base. Durante el ascenso, cuando la 
hiperinsuflación pulmonar revienta los alvéolos, se produce la en­
trada de aire a la circulación capilar venosa pulmonar y las bur­
bujas de aire llegan a la aurícula izquierda, para luego salir del 
corazón por la aorta y distribuirse a la vasculatura cerebral, co­
ronaria y sistémica. Las burbujas pueden entrar en la circulación 
coronaria, ocluirla y determinar arritmias, parada cardíaca e 

infarto de miocardi060
• Si las burbujas de aire llegan a la circu­

lación cerebral, el buceador desarrollará signos y síntomas pa­
recidos al ictus agudo. 

A diferencia de la enfermedad por descompresión, que pue­
de aparecer varias horas después de la inmersión con síntomas 
tardíos, los síntomas de la EGA se producen inmediatamente des­
pués de salir del agua o en 2 minutos. Cuando se produce una 
pérdida de conciencia en un buceador que acaba de emerger, se 
debe considerar siempre una EGA hasta que se demuestre lo con­
trari053

• El tratamiento primario de la EGA es la cámara de recom­
presión. 

Históricamente se recomendaba que los pacientes con EGA 
se colocaran en posición de Trendelenburg para su traslado, con­
siderando que las burbujas se mantendrían lejos de la circula­
ción sistémica. Sin embargo, se ha demostrado recientemente 
que la posición cabeza abajo no previene esta circulación sisté­
mica de las burbujas de nitrógeno, dificulta la oxigenación del 
paciente y puede agravar el edema cerebra161

• En este momento 
se recomienda que todos los pacientes con EGA se coloquen en 
supino sobre el terreno y en el traslado. La posición de supino 
también facilita una mayor velocidad de eliminación de las bur­
bujas de nitrógen062

,63. 

Enfermedad por descompresión 
La enfermedad por descompresión (EPD) está relacionada de for­
ma directa con la ley de Henry. Cuando los buceadores respiran 
aire comprimido con oxígeno (21 %), dióxido de carbono (0,03%) 

y nitrógeno (79%), la cantidad de gas que se disolverá en ellí­
quido será directamente proporcional a la presión parcial del gas 
en contacto con el líquido. El oxígeno se utiliza en el cuerpo pa­
ra el metabolismo tisular cuando está disuelto y no crea burbu­
jas de gas durante el ascenso desde la profundidad. 

El nitrógeno, un gas inerte que no se emplea en el metabo­
lismo, es la mayor preocupación en la EPD. El nitrógeno es 5 ve­
ces más soluble en grasa que en agua y se disuelve en los teji­
dos de forma proporcional al incremento de la presión ambiental. 
En consecuencia, cuanto mayor sea la profundidad de la inmer­
sión y su.duración, más nitrógeno se disolverá en el tejido. Cuan­
do se produce el ascenso a la superficie, se tendrá que eliminar 
el nitrógeno absorbido. Si no se dispone de suficiente tiempo pa­
ra hacerlo, el nitrógeno deja de estar disuelto en los tejidos yapa­
rece en forma de burbujas intravasculares de gas, que determi­
nan la obstrucción de los sistemas vascular y linfático y la 
distensión tisular, con activación de respuestas inflamatorias64

• 

La mayor parte de los buceadores sufren la EPD durante las 
primeras horas tras el ascenso, mientras que otros pueden pre­
sentarlos hasta 6 horas después. Sólo un 2 % de los buceadores 
sufrirán síntomas tardíos entre 24 y 48 horas después de salir del 
agua. Tradicionalmente los síntomas de EPD se clasifican en 
tipo J, una forma leve que afecta a los sistemas cutáneo, muscu­
loesquelético y linfático, y tipo JJ, que es la forma grave con afec­
tación neurológica y cardiopulmonar. Se ha propuesto que el tér­
mino afectación por descompresión (ADC) incluya la EPD de 
tipos 1 y II Y la EGA65

,66. Los síntomas leves de EPD incluyen fa­
tiga y malestar. Sin embargo, estos síntomas leves pueden ante­
ceder a los signos y síntomas más graves, como parestesias, de-
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bilidad y parálisis. Los estudios sugieren ahora que es más im­
portante describir desde la perspectiva clínica la EPD según la 
región corporal afectada, en lugar de hablar de tipos 1 y II53

• Esta 
sugerencia se puede aplicar por los profesionales prehospitala­
rios para asegurarse de que incluso los pacientes con síntomas 
por EPD leves reciben el mismo tratamiento agresivo con oxíge­
no al 100% y derivación precoz para posible tratamiento de re­
compresión. Muchos buceadores con una forma de EPD leve no 
son valorados por el médico. Los buceadores pueden retrasar has­
ta 32 horas la consulta a un médico tras sufrir una EPD porque 
estos deportistas muestran una frecuente tendencia a negar esta 
enfermedad 67. 

Varios factores predisponen a sufrir una EPD68
,69. Algunos fac­

tores de riesgo aumentan la captación de nitrógeno en los tejidos 
durante el descenso y retrasan su liberación durante el ascenso. 
Determinados factores del huésped y ambientales, además de los 
fallos del equipo y una mala técnica, aumentan el riesgo de EPD 
(cuadro 17-2). 

Dolor del miembro (EPD de tipo 1). Esta forma de EPD se debe a 
la formación de burbujas en el sistema musculoesquelético, so­
bre todo en una o más articulaciones. Las articulaciones afecta­
das con mayor frecuencia son el codo y el hombro, seguidas de 
la rodilla, la cadera, la muñeca, la mano y el tobill052

• El dolor 
se describe como una tendinitis grave en la articulación con sen­
sación de crujido al moverla. Este dolor aparece de forma gra­
dual, debutando con una sensación sorda profunda de intensi­
dad leve a intensa. Aunque este tipo de EPD no pone en riesgo 
la vida del paciente, indica que existen burbujas en la circula­
ción venosa y sin tratamiento puede evolucionar a formas más 
graves. 

CUADRO 17-2 Factores relacionados con la 
enfermedad por descompresión (EPD) 

FACTORES DEL HUÉSPED 
Falta de forma física 
Edad avanzada 
Sexo femenino 
Hipotermia 
Antecedentes de consumo de alcoholo drogas 
Agujero permeable 
Obesidad 
Falta de sueño 
Deshidratación 
Nutrición inadecuada 
Esfuerzo intenso en profundidad o agotamiento 
Enfermedades médicas de base (p. ej., asma) 
Antecedentes de EDC 

FACTORES AMBIENTALES 
Extremos de temperatura 
Mar agitado 
Volar tras bucear 
Ejercicio intenso en la profundidad 
Narcosis por nitrógeno 
Aumento de la tensión de dióxido de carbono arterial 
Baja temperatura del agua 

FALLOS DEL EQUIPO Y MALA TÉCNICA 
Violación de las tablas de descompresión 
Dificultad para flotar 
Ascenso rápido 
Quedarse sin aire 
Mala función del regulador 
Equipo desconocido o inadecuado 

Tomado de Barratt DM, Harch PG, Van Meter K: Decompression illness in 
divers: a review of the literature, Neurologist 8:186, 2002. 

Cutáneo y linfático (EPD de tipo 1). Esta forma de EPD es rara. Se 
debe a que las burbujas mal eliminadas se forman en la piel y 
los sistemas linfáticos. La afectación cutánea es rara y no suele 
ser grave; pero los signos de moteado y aspecto marmóreo de la 
piel se consideran precursores de problemas neurológicos tar­
díos53

• Entre los síntomas se incluyen un exantema intenso, que 
evoluciona a una decoloración parcheada roja o azulada de la 
pieFD. La obstrucción linfática puede ocasionar edema y aspec­
to de piel de naranja. tes incluyen lumbalgia baja y «pesadez» en las piernas. En esta 

forma de EPD el paciente suele referir de forma vaga «sensacio­
Cardiopulmonar (EPD de tipo 11). Esta forma grave de EPD se de- nes extrañas» o parestesias que pueden evolucionar a debilidad, 
nomina el «atragantamiento» y se produce cuando las burbujas 
venosas superan el sistema capilar pulmonar. Se puede produ­
cir una hipotensión por la embolia masiva de gas venoso en el 
pulmón. Los síntomas incluyen tos no productiva, dolor subes­
ternal, cianosis, disnea, shock y parada cardiopulmonar. Este 
cuadro se parece al síndrome de dificultad respiratoria aguda 
(SDRA)71. 

Medular (EPD de tipo 11). La sustancia blanca de la médula espi­
nal es susceptible a la formación de burbujas y el nitrógeno es 
muy soluble en la médula (mielina). La localización más frecuen­
te es la parte distal de la médula torácica, seguida de las regio­
nes lumbar/sacra y cervica167

• Los signos y síntomas más frecuen-

acorchamiento y parálisis. También se ha descrito disfunción ve­
sical e intestinal que causan retención urinaria72

• 

La tabla 17-8 resume los signos y síntomas de la enferme­
dad por descompresión y su tratamiento. 

Evaluación 
La aplicación de un abordaje estandarizado a los pacientes con 
EGA y SPD garantiza que el cuidado es constante. Se recomien­
da que todos los pacientes con lesiones por buceo sean valora­
dos para descartar signos y síntomas de EGA y EPD, porque el 
tratamiento primario y que puede salvarles la vida es la cámara 
de recompresión. 
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TABLA 17-8 Enfermedad por descompresión (ED): signos y síntomas frecuentes y tratamiento 

Trastorno Signos/síntomas Tratamiento 

ED DETIPO I 

Dolores de la piel Intenso picor (prurito); manchas exantemáticas 
rojas en los hombros y la parte superior 

Autolimitado; se resuelve solo; vigilar por si signos tardíos 
de ED de miembros 

del tórax; un aspecto marmóreo de la piel 
puede anteceder a la sensación urente y 
el prurito sobre los hombros y el tronco; 
cianosis localizada y edema con fóvea 

ED con dolor 
de miembros 

Hipersensibilidad en las grandes articulaciones; 
dolor articular o de miembros leve a intenso; 
el dolor suele ser constante, aunque puede 
ser pulsátil y aparece en un 75% de los casos; 
sensación de crujido al mover la articulación; 
empeora con el movimiento. La ED de tipo I 
puede progresar a la de tipo II 

El dolor leve se suele resolver solo; vigilar 24 horas; dolor 
moderado a grave 

Empezar con oxígeno al 100% 12-151/min en mascarilla sin 
reinhalación; trasladar a todos los pacientes en supino; 
fluidoterapia sin glucosa IV (1-2 ml/kg/h); consultar DAN 
(919-684-8111) para buscar la cámara de descompresión 
más cercana para tratamiento definitivo 

ED DE TIPO 11 

«Ahogamientos» 
cardiopulmonares 

Neurológico 

Encéfalo 

Dolor subesternal, tos leve, disnea, tos no 
productiva, cianosis, taquipnea, taquicardia, 
shocky parada cardíaca 

Muchos cambios visuales, cefalea, confusión, 
desorientación, náuseas y vómitos 

ABe; oxígeno al 100% 12-15 I/min en mascarilla sin 
reinhalación; SVB o SVA según necesidad, fluidoterapia sin 
glucosa IV (1-2 ml/kg/h); trasladar a todos los pacientes en 
supino; consultar DAN (919-684-8111) para buscar la 
cámara de descompresión más cercana para tratamiento 
definitivo 

Médula espinal Lumbalgia, pesadez o debilidad, parestesias, 
parálisis, retención de orina, incontinencia fecal 

Oído interno Vértigo, ataxia 

Barratt DM, Harch PG, Van Meter K: Descompression illness in divers: a review of the literature, Neurologist 8; 186, 2002; Y Kizer KW: Diving Medicine 
En Auerbach P: Wilderness medicine: management of wilderness and environmental emergencies, ed 4, St Louis, 2001, Mosby. 

Embolia de gas arterial 
Un 5% de los pacientes con EGA presentan de forma inmediata 
apnea, pérdida de conciencia y parada cardíaca, mientras que 
otros sufren signos y síntomas parecidos a un ictus agudo, con 
pérdida del conocimiento, estupor, confusión, hemiparesia, con­
vulsiones, vértigo, alteraciones visuales, alteraciones sensitivas 
y cefalea. 

Enfermedad por descompresión 
La EPD de tipo I se caracteriza por un dolor articular profundo, 
que incluye formas menores de prurito cutáneo (picor intenso) 
y obstrucción de los vasos linfáticos (edema linfático). La EPD 
de tipo II se caracteriza por síntomas del sistema nervioso cen­
tral, que van desde la debilidad y el acorchamiento a la paráli­
sis. Obtenga un perfil de la inmersión y una historia médica so­
bre los acontecimientos que causaron las lesiones por buceo en 
el afectado, incluido73

: 1) el momento de aparición de los sig­
nos y síntomas; 2) la fuente del aire respirado (p. ej., aire o ga­
ses mixtos, Heliox); 3) el perfil de buceo (actividad durante la in­
mersión, profundidad, duración, frecuencia de las inmersiones, 
intervalos en la superficie, intervalos entre las inmersiones); 
4) lugar de la inmersión y condiciones del agua; 5) factores de 

riesgo para la inmersión; 6) problemas médicos y de los equi­
pos durante el ascenso y el descenso; 7) si se trata de una inmer­
sión con o sin descompresión; 8) velocidad del ascenso; 9) pa­
radas para la descompresión; 10) nivel de actividad tras la 
inmersióp.; 11) vuelo en avión tras la inmersión, determinando 
tipo y duración; 12) antecedentes médicos e historia médica ac­
tual (APD); 13) medicamentos consumidos, y 14) consumo actual 
de alcoholo drogas ilegales. 

Tratamiento 
Realice el ABC; proteja la vía aérea e inicie intervenciones de 
SVA o SVB según necesidad. Inicie la administración de oxí­
geno al 100% a 12-15 l/min y administre SN o LR (no dextro­
sa) por vía IV (1-2 ml/kg/h). Monitorice los signos vitales, la 
pulsioximetría y el ECG; controle las convulsiones . Proteja al 
enfermo de la hipotermia y consulte pronto al control médi­
co local o a DAN para buscar la cámara de recompresión más 
cercana (tratamiento primario) (véase cuadro 17-3 en el que fi­
guran los datos para contactar con DAN). Se administra el tra­
tamiento de recompresión convencional con oxígeno hiper­
bárico al 100% siguiendo las tablas de la u.s. N avy74. Traslade 
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CUADRO 17-3 Información de contacto de la Oivers 
Alert Network (DAN) para consultas 
de emergencia y no urgentes 

Emergencias de buceo (recuerde llamar al SEM local primero, 
después al DAN) 

1-919-684-8111 
1-919-684-4DAN (pago) 
1-800-446-2671 (sin impuestos) 
+ 1-919-684-9111 (línea caliente para Latinoamérica) 
Asistencia en viaje para las emergencias no relacionadas 
con el buceo 
1-800-DAN-EVAC (1-800-326-3822) 
Si está fuera de EE. UU., Canadá, Puerto Rico, Bahamas, 

las Islas Vírgenes británicas o las Islas Vírgenes de EE. UU., 
llame al + 1-215-245-2461 (pago) 

Preguntas médicas no urgentes 
1-800-446-2671 or 1-919-684-2948, lunes a viernes, 9 am a 8 pm 
Todas las demás preguntas 
1-800-446-2671 o 1-919-684-2948 
1-919-490-6630 (fax) 
1-919-493-3040 (departamento médico) 
Divers Alert Network 
The Peter B. Bennett Center 
6 West Colony Place 
Durham, NC 27705 EE. UU. 

Tomado de Barratt DM, Harch PG, Van Meter K: Decompression illness in 
divers: a review of the literature, Neurologist 8:186, 2002. 

al paciente en supino. Ante cualquier lesión por buceo, si se 
va a realizar la evacuación en helicóptero o por cualquier otra 
aeronave no presurizada, se recomienda volar lo más bajo po­
sible (150 m), sin superar los 300 m para reducir la expansión 
de las burbujas de aire (ley de Boule) y agravar el trauma por 
dis barism053 ,63. 

El tratamiento definitivo de los barotraumas específicos in­
cluidos la EGA y la EPD es administrar oxígeno al 100% me­
diante mascarilla facial a una presión 2-3 veces superior a la at­
mosférica a nivel del mar en una cámara de recompresión75 

(véase un comentario más extenso sobre los métodos de trata­
miento en cámara de recompresión de las lesiones por buceo 
con oxígeno en U.S. Navy Diving Manual u otras fuentes 53

,74). 

El paciente consigue un beneficio inmediato, según los prin­
cipios de la ley de Boyle, cuando aumenta la presión ambien­
tal y se reduce el tamaño de las burbujas, al tiempo que aumen­
ta la concentración de oxígeno en los tejidos. El cuadro 17-4 

resume el tratamiento mediante recompresión y oxígeno hiper­
bárico (OHB). 

Prevención de las lesiones por buceo 
con oxígeno 
Millones de buceadores con licencia necesitan frecuentes entre­
namientos de recuerdo para prevenir y reconocer las lesiones por 
buceo. Entre ellos se incluyen muchos equipos de buceadores pro­
fesionales de EE. Uu., como los vigilantes de la playa, los bom­
beros y policías, los equipos de búsqueda y rescate, los guardacos­
tas y el departamento de defensa, que dependen de los servicios 
de SEM locales para conseguir un cuidado médico inicial y de 
seguimiento y el traslado a los hospitales locales y las cámaras 
de recompresión. Resulta muy recomendable la colaboración en­
tre los equipos de buceo y las agencias de SEM locales para desarro­
llar casos clínicos médicos durante el entrenamiento del bucea­
dor. Dentro de esta formación se deberían incluir entrenamientos 
frecuentes en diversos lugares y condiciones del agua, además de 
casos de rescate dentro del agua y asistencia médica inicial, algo 
de vital importancia para conseguir una respuesta segura y eficaz 
ante un rescate y recuperación de un buceador o nadador. La coor­
dinación en la formación en aspectos del buceo entre los miem­
bros del equipo de buceadores médico y los responsables del SEM 
local garantizará una comunicación eficaz y una continuidad ade­
cuada del tratamiento sobre el terreno. Se deberían incluir consul­
tas de casos clínicos con el control médico local y la DAN. 

Buena forma médica para el buceo 
Todos los buceadores novatos deben ser valorados desde un pun­
to de vista médico antes de iniciar su formación. A continuación 
se recogen cinco recomendaciones médicas generales para la 
identificación de las personas en riesgo de sufrir un problema 
por buceo. Estas recomendaciones se basan en el consenso de es­
pecialistas médicos en buce076

• Se debe consultar también el cua­
dro 17-5 para ver las contraindicaciones absolutas, relativas y 
temporales para el buceo. 

• La incapacidad de equilibrar las presiones en uno o más 
espacios aéreos aumenta el riesgo de barotrauma. 

• Los trastornos médicos o psiquiátricos pueden 
manifestarse debajo del agua o en un lugar alejado donde 
se esté buceando y pueden poner en peligro la vida del 
buceador por el propio trastorno, porque se produce en el 
agua o porque la ayuda médica resulta inadecuada. 

• Las alteraciones de la perfusión tisular o la difusión de los 
gases inertes aumenta el riesgo de EPD. 

• Una mala forma física aumenta el riesgo de EPD o 
problemas médicos relacionados con el agotamiento, Los 
factores que ponen en peligro la forma física pueden ser 
fisiológicos o farmacológicos. 

• En las mujeres embarazadas el feto puede tener un riesgo 
aumentado de lesiones por disbarismo. 

Vuelos tras bucear 
Como el buceo se practica en muchos sitios conocidos de EE. uu. 
y también en lugares alejados fuera de este país, las personas pue­
den bucear el día antes de coger un vuelo. Dado el principio de 
Boyle, volar demasiado pronto tras una inmersión puede incre-
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CUADRO 17-4 Tratamiento de recompresión con oxígeno hiperbárico (TROH) para las lesiones por buceo 

Los objetivos del TROH para las lesiones por buceo causadas por 
un barotraumatismo por hiperinsuflación pulmonar y la 
enfermedad por descompresión (EDC) son comprimir las 
burbujas de gas y aumentar el aporte de oxígeno a los tejidos. El 
TROH incluye los siguientes mecanismos: 

• Reduce el volumen de las burbujas, que circulan hacia los 
capilares pulmonares y se filtran al exterior. 

• Estimula la reabsorción de las burbujas en solución. 
• Aumenta el aporte de oxígeno a los tejidos. 
• Corrige la hipoxia. 
• Aumenta el gradiente de difusión del nitrógeno. 
• Reduce el edema. 
• Reduce la permeabilidad de los vasos. 

Todos los buceadores con una embolia gaseosa arterial (EGA) y 
EDC deben considerarse de forma temprana para recibir TROH 
porque el tratamiento tiene mejores resultados cuando se inicia 
en las 6 horas siguientes a la aparición de los síntomas. Los 
buceadores no siempre se encuentran cerca de una cámara de 
recompresión cuando presentan los síntomas y puede producirse 
un notable retraso en el acceso a la misma por tierra o en la 
organización del transporte aéreo. Contacte con la Diver's AJert 
Network(DAN) para solicitar consejo médico durante el buceo 
y saber cuál es la cámara de descompresión más próxima. 

Mientras tanto, coloque al paciente en supino. Se puede 
mejorar la eliminación de nitrógeno administrando oxígeno al 
100% mediante mascarilla y colocando una vía IV con líquidos 
isotónicos o lactato de Ringer a una velocidad de 1-2 ml/kg/h 
para garantizar el volumen intravascular y la perfusión capilar. 

Durante el tratamiento de recompresión, los pacientes con EGA o 
EDC suelen recibir un TROH a unas 2,53 atmósferas durante 
2-4 horas al tiempo que respiran oxígeno al 100%. Será preciso 
un tratamiento más prolongado y repetido cuando el paciente no 
muestre mejoría clínica de sus síntomas. Los principios del TROH 
incluyen los siguientes: 

• Cualquier signo o síntoma de dolor o neurológico que 
aparece a las 24 horas de una inmersión de buceo se debe a 
una enfermedad por descompresión (EDC), salvo que se 
demuestre lo contrario. 

• Cualquier signo o síntoma de dolor o neurológico que sucede 
a las 48 horas de un vuelo tras una inmersión de buceo se 
debe a una EDC, salvo que se demuestre lo contrario. 

• Contacte con la Diver's AJert Network en su línea caliente 
de emergencias durante las 24 horas del día si tiene alguna 
consulta en el teléfono 919-684-8111. 

• Todos los buceadores con signos o síntomas de EDC 
deberían recibir TROH. 

• Nunca deje de tratar los casos dudosos. 
• El tratamiento precoz mejora el pronóstico, mientras que el 

tardío lo empeora. 
• Los retrasos prolongados nunca deben impedir el tratamiento 

porque los buceadores responden al TROH incluso días a 
semanas después de la lesión. 

• Monitorice a los pacientes de forma estrecha para detectar 
signos de alivio o progresión de los síntomas. 

• Un tratamiento inadecuado puede llevar a una recidiva. 

Continuar el tratamiento hasta la meseta clínica. 

Modificado de Tibbles PM, Edelsberg JS: Hyperbaric oxygen therapy N Engl J Med 334 (25): 1642,1996; Y tomado de Barratt DM, Harch PG, Van 
Meter K: Decompression illness in divers: a review of the literature, Neurologist 8:186, 2002. 

mentar el riesgo de enfermedad por descompresión durante el 
vuelo o tras llegar al destino porque la presión atmosférica es me­
nor en los aviones comerciales de cabina presurizada o no. El 
cuadro 17-6 enumera las normas actuales de la DAN para poder 
volar con seguridad tras bucear. 

Grandes alturas 
Más de 40 millones de persona viajan en EE. uu. cada año por 
encima de 2400 m para participar en actividades como snow­
board, esquí alpino, senderismo, acampadas, conciertos y festi­
vales. Por tanto, muchas personas tienen riesgo de sufrir enfer­
medades relacionadas con la altura, que se pueden desarrollar 
horas a días después de su llegada. Los profesionales prehospi­
talaTios deben familiarizarse con los factores predisponentes, los 
signos y síntomas, el tratamiento médico y las técnicas de pre­
vención para reducir la morbimortalidad de la enfermedad de 

la altura. Esta sección presente tres trastornos médicos relacio­
nados con las alturas que se producen de forma directa por la al­
tura elevada y pone de relieve los trastornos médicos de base que 
empeoran por la hipoxia secundaria a la altitud, que se deno­
minan también trastornos médicos exacerbados por la altura77

• 

Epidemiología 
El término enfermedad por la altura se aplica a dos síndromes 
cerebrales y uno pulmonar: 1) la enfermedad aguda de las mon­
tañas (EAM); 2) el edema cerebral de las grandes alturas (ECGA), 
y 3) el edema pulmonar de las grandes alturas (EPGA). Aunque 
los riesgos de sufrir esta enfermedad por la altura son bajos, cuan­
do se desarrolla, su evolución puede ser mortaF8

• 

La EAM es una forma leve de enfermedad de la altura que 
no se suele presentar en zonas por debajo de 2000 m, pero la in­
cidencia aumenta hasta 1,4%-25% al superar alturas de 2060-

2440 m 79
,80. La EAM se desarrolla por encima de 2500 m en un 

20%-25% de los casos y en 40%-50% por encima de 14.000 m 77
• 
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CUADRO 17-5 Buena forma física para bucear: 
trastornos que incapacitan para 
el buceo con botellas de oxígeno 

ABSOLUTOS* 
Antecedentes de epilepsia u otros trastornos convulsivos 
Diabetes mellitus dependiente de la insulina 
Coronariopatía sintomática 
Drepanocitosis o rasgo drepanocítico 
Síncope no explicado 
Incapacidad de igualar la presión en el oído medio mediante 

autoinsuflación 
Enfermedad pulmonar bullosa 
Enfermedad pulmonar obstructiva importante 
Abuso de sustancias 
Vías aéreas reactivas (asma) 
Neumotórax espontáneo 
Perforación del tímpano 

RELATIVASt 

Migraña y otras cefaleas de origen vascular 
Cirugía del oído medio con colocación de una prótesis en la 

cadena de conducción 
Antecedentes de accidentes por presión excesiva en 

inmersiones previas 
Hipertensión 
Disminución de la agudeza visual 

TEMPORALES 
Bronquitis 
Embarazo 
Hernias abdominales 
Mala forma física 

Tomado de Davis JC: Hyperbaric medicine: critical care aspects. In 
Shoemaker WC, editor: Critical care: state of the art, Aliso Viejo, Calif, 
1984, The Society of Critical Care Medicine; y Kizer KW: Diving medicine. 
En Auerbach PS: Wilderness medicine: management of wilderness and 
environmental emergencies, ed 4, St Louis, 2001, Mosby. 
*Las contraindicaciones absolutas para el buceo se basan en un panel 
de expertos buceadores. 
tLas contraindicaciones relativas para el buceo necesitan más 
consideración o son objeto de una discusión mantenida. 

La incidencia de EAM supera el 90% cuando la velocidad de 
ascenso a una altura de 14.000 m se mide en horas en lugar 
de días81

• Además, un pequeño número de casos de EAM (5%-

10%) evolucionan de síntomas leves a un ECGA, una forma gra­
ve de EAM82

• La ECGA es una forma neurológica grave de en­
fermedad de las alturas y la incidencia es baja (0,01 %) en la 
población general en alturas superiores a 2500 m, aunque alcan­
za el 1 %-2% en los individuos más activos a nivel físico 77

• 

El ECGA es raro, pero supone la mayor causa de muerte por 
enfermedad de altura82

• La incidencia de ECGA oscila entre 0,01 %-

0,1 % a 2500 m para la población general y llega a un 2%-6% en 

CUADRO 17-6 Normas actuales recomendadas 
por la Diver's Alert Network para volar 
con seguridad tras bucear 

Las siguientes normas son el consenso de los participantes en 
el grupo de trabajo sobre vuelos tras buceo de 2002. Se aplica 
a buceadores con oxígeno que realizan posteriormente vuelos a 
alturas entre 610 y 2438 m en casos sin síntomas de 
enfermedad por descompresión (EDC). Los intervalos en la 
superficie recomendados antes del vuelo no garantizan que 
se vaya a evitar la EDC. Unos intervalos en superficie más 
prolongados reducirá el riesgo todavía más. 

• Para una sola inmersión sin descompresión se sugiere un 
intervalo mínimo previo al vuelo en superficie de 12 horas. 

• Para las inmersiones múltiples durante el día o tras 
múltiples días de práctica del buceo, se sugiere un 
intervalo mínimo de 18 horas. 

Para los buceadores que necesitan paradas para la 
descompresión, se dispone de pocas pruebas en las que basar 
una recomendación y parece prudente recomendar un intervalo 
de estancia en la superficie previo al vuelo superior a 18 horas. 

los montañeros a 4000 m. La mortalidad global del ECGA es del 
11 %, pero aumenta hasta un 44% si no se aplican intervenciones 
terapéuticas83

• Se han publicado 47 casos de ECGA en Vail, Colo­
rado, entre 1975 y 1982. Se trataba de varones sanos, jóvenes, que 
estaban esquiando a una altura media de 2330 m84

• 

Hipoxia hipobárica 
Existen tres niveles definidos de altitud. La gran altitud se defi­
ne como una elevación superior a 1500 m e inferior a 3500 m. 
Se trata de una altitud común en las montañas occidentales de 
EE. Uu., donde se describe una mayor frecuencia de enfermedad 
de las alturas que en otras regiones del país85

• La altitud muy ele­
vada se define como una elevación entre 3500 y 5500 m y es la 
altura en la que con más frecuencia se producen formas graves 
de enfermedad de las alturas86

• La altitud extrema se define como 
elevaciones superiores a 5500 m 82

• A~ aumentar de forma progre­
siva la altitud, el entorno se va haciendo cada vez más hostil al 
individuo no aclimatado a la carencia de oxígeno, proceso que 
se llama hipoxia hipobárica. 

La gran altitud es un ambiente único porque se reduce la dis­
ponibilidad de oxígeno para respirar, lo que determina hipoxia ce­
lular. La ley de Boyle afirma que el volumen de gas es inversamen­
te proporcional a la presión externa que se aplica sobre él y por 
eso el aire es menos denso a gran altura (véase sección sobre leyes 
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de los gases en las lesiones por buceo con botellas de oxígeno). 
Comparado con el nivel del mar (1 atm), la presión atmosférica a 
5500 m se reduce aproximadamente un 50% (0,5 m)8Z,87. Esta rela­

ción se relaciona con la ley de Henry, que afirma que la concen­
tración de un gas en solución es proporcional a su presión parcial. 

Aunque la concentración de oxígeno sigue siendo 21 % a to­
das las altitudes , la reducción de la presión atmosférica en las al­
titudes más elevadas determina una reducción de la presión par­
cial de oxígeno (Poz)' Por ejemplo, la Poz es 160 mm Hg a nivel 
del mar (1 atm) y 80 mmHg a 5500 m (0,5 atm), lo que determi­
na que exista menos oxígeno disponible para la respiración. La 
tabla 17-9 muestra que conforme aumenta la altura desde el ni­
vel del mar a sitios extremos, se produce una reducción propor­
cional de la presión barométrica, de los gases arteriales y de la 
saturación arterial de oxígeno (Saoz)' Hay que destacar que la Saoz 

es , como media, superior al 91 % en los adultos jóvenes aclima­
tados hasta que se llega a una altura superior a 2810 m. Los pro­
fesionales prehospita1arios se entrenan para realizar un sopor­
te ven tila torio agresivo con oxígeno al 100% en todos los 
pacientes sintomáticos con una lectura del pu1sioxímetro del 
91 % de Sao2 porque indica una hipoxia moderada (86% -91 %). 

Esta relación entre el aumento de la altitud y la hipoxia pro­
gresiva es la base de los ajustes fisiológicos agudos de la frecuen­
cia ventilatoria y el gasto cardíaco y los cambios bioquímicos88 . 
En consecuencia, la hipoxia hipobárica y la hipoxemia colocan 
a las personas no aclimatadas en condiciones de desarrollar una 
enfermedad de la altura78

• 

Enfermedades de las alturas 
Factores relacionados con las enfermedades 
de las alturas 

El desarrollo de la enfermedad de las alturas depende de muchos 
factores específicos de la exposición a una gran altura. 

Aumento de la altitud y velocidad de ascenso. La aparición y la 
gravedad de una enfermedad de las alturas dependen sobre todo 

de la velocidad del ascenso, de la altura alcanzada y de la dura­
ción de la estancia, porque todos estos factores agravan el estrés 
hipóxico en el organism078,88. 

Antecedentes de enfermedad por altura. Los antecedentes demos­
trados de enfermedad por altura se consideran un valioso fac­
tor de predicción de quién puede sufrir una enfermedad por al­
tura posterior cuando regrese a la misma altitud a la misma 
velocidad de ascens089. La incidencia de EPGA aumenta del 10% 

al 60% en personas con antecedentes de EPGA que ascienden de 
forma abrupta hasta 4560 m 90. 

Preaclimatación. Residir de forma permanente por encima de 
los 900 m aporta cierto grado de aclimatación y se asocia a una 
menor frecuencia y gravedad de las enfermedades por altura 
cuando se asciende más arriba. Sin embargo, esta protección es 
limitada cuando la velocidad de ascenso es rápida o se alcan­
zan altitudes extremas88,89 . 

Edad y sexo. La edad es un factor para el desarrollo de EAM, 
pero no el sexo; la incidencia es menor en personas menores de 
50 años. El EPGA es más frecuente y grave en los niños y adul­
tos jóvenes y se describe con igual frecuencia en varones y mu­
jeres de estos grupos de edad78

,91 . 

Forma física y agotamiento. La aparición y gravedad de la enfer­
medad por altura es independiente de la forma física; la buena 
forma física no acelera la aclimatación a las alturas. Un buen ni­
vel de forma permite a los individuos cansarse más, pero el ejer­
cicio enérgico al llegar a una altitud elevada exacerba todavía 
más la hipoxemia y acelera la aparición de la enfermedad por 
altura85 ,9 Z. 

Medicamentos y sustancias tóxicas. Cualquier sustancia que de­
prima la ventilación e interrumpa los patrones de sueño en la 
altura debería ser evitada porque agravará todavía más la hipo­
xemia inducida por la altura. Entre ellas destacan el alcohol, los 
barbitúricos y los opiáceos8

z,93 . 

TABLA 17-9 Relación entre altura, presión barométrica (PB), gasometría arterial V saturación de oxígeno* 

Altura (metros) Pb (mm Hg) Pa02 (mm Hg) Sa02 (%) Pac02 (mm Hg) 

Nivel del mar 760 100 98 40 

1646 630 73 95,1 35,6 

2810 543 60 91 33,9 

3660 489 47,6 84,5 29,5 

4700 429 44,6 78 27,1 

5340 401 43,1 76,2 25,7 

6140 356 35 65,6 22 

Modificado de Hackett PH, Roach Re: High altitude medicine. En Auerbach PS: Wildemess medicine: management of wildemess and environmental 
emergencies, ed 4, St Louis, 2001, Mosby. 
*Los datos son valores medios para sujetos de 20 a 40 años. 
Paco2, presión arterial parcial de dióxido de carbono; Pao2, presión arterial parcial de oxígeno; Sao2, saturación de oxígeno arterial. 
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Trastornos médicos de base. El cuadro 17-7 recoge los trastornos 
médicos de base que se agravan en las alturas (poco riesgo, pre­
caución y contraindicado). Además, entre los trastornos médi­
cos específicos que aumentan de forma conocida la susceptibi­
lidad a la enfermedad por altura se incluyen: 

• Malformaciones cardiopulmonares congénitas: ausencia de 
la arteria pulmonar, hipertensión pulmonar primaria, 
malformaciones cardíacas congénitas. 

• Cirugía sobre la arteria carótida: irradiación o abolición 
de los cuerpos carotídeos. 

CUADRO 17-7 Trastornos médicos frecuentes que 
empeoran en las alturas elevadas si no 
se administran suplementos de oxígeno 

PROBABLEMENTE NO AUMENTA EL RIESGO 
Jóvenes y viejos 
Buena y mala forma física 
Obesidad 
Diabetes 
Tras una cirugía para injerto de derivación coronaria (sin 
angina) 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
Asma 
Embarazo de bajo riesgo 
Hipertensión controlada 
Trastorno convulsivo controlado 
Trastornos psiquiátricos 
Enfermedades neoplásicas 
Trastornos inflamatorios 

PRECAUCIONES 
EPOC moderada 
Insuficiencia cardíaca congestiva compensada (ICC) 
Síndromes de apnea del sueño 
Arritmias preocupantes 
Angina/enfermedad coronaria estable 
Embarazo de alto riesgo 
Drepanocitosis 
Enfermedades cerebrovasculares 
Cualquier causa de circulación pulmonar limitada 
Trastorno convulsivo (sin medicación) 
Queratotomía radial 

CONTRAINDICADO 
Anemia drepanocítica (con antecedentes de crisis) 
EPOC grave 
Hipertensión pulmonar 
ICC descompensada 

Tomado de Hackett PH, Roach Re: High altitude medicine. En Auerbach 
PS: Wilderness medicine: management of wilderness and environmental 
emergencies, ed 4, St Louis, 2001 , Mosby. 

Frío. La exposición a temperaturas ambientales frías aumenta el 
riesgo de EPGA porque el frío incrementa la presión en la arte­
ria pulmonar94. 

Enfermedad aguda de las montañas 
La EAM es un síndrome inespecífico autolimitado, que se con­
funde con facilidad con una serie de trastornos porque compar­
ten síntomas, incluyendo entre ellos la gripe, el ahogo, el agota­
miento y la deshidratación. Un panel de consenso definió la EAM 
como la presencia de cefalea en una persona no aclimatada que 
recientemente ha llegado a una altitud superior a 2500 m y que tie­
ne uno o más síntomas de EAM95 . Sin embargo, la EAM se pue­
de producir a tan sólo 2000 m de altura. En este momento se con­
sidera que la EAM es una forma leve de edema cerebral, que con 
frecuencia precede al ECGA y el EPGA (en el extremo opuesto 
del espectro, el ECGA es una forma grave de EAM)96.97. La ma­
yor parte de los casos de EAM no evolucionan a formas más gra­
ves salvo que persista la exposición a una gran altura. 

El síntoma característico de la EAM es una cefalea sorda de 
intensidad leve a grave que se considera debida a la vasodilata­
ción cerebral inducida por la hipoxia98. Los pacientes describen 
el dolor como pulsátil, se localiza en las regiones temporal u oc­
cipital y empeora por las noches y al despertarse. Otros síntomas 
son náuseas, vómitos, insomnio, vértigo, laxitud, fatiga y dificul­
tad para dormir. El malestar y la anorexia pueden asociarse a una 
reducción de la diuresis. Es importante reconocer los síntomas 
precoces de la EAM para que continuar con el ascenso no con­
vierta a un trastorno que se puede prevenir en una forma grave 
de ECGA. 

La aparición de síntomas en la EAM puede producirse sólo 
1 hora después de alcanzar la altura, pero típicamente lo hace a 
las 6-10 horas de exposición. Los síntomas llegan a su máxima 
intensidad a las 24-72 horas y desaparecen en 3-7 días. Si los sín­
tomas aparecen pasados 3 días desde la llegada al lugar y no in­
cluyen cefalea y si la oxigenoterapia no aporta beneficios, posi­
blemente el cuadro no corresponda con una EAM78. 

Evaluación. Si los pacientes están alerta, la clave es conseguir 
una buena anamnesis, que incluya la aparición y gravedad de los 
síntomas, la velocidad de ascenso, la duración de la exposición 
y el grado de agotamiento físico. Se deben medir los signos vi­
tales, incluida la pulsioximetría. También se deben valorar po­
sibles trastornos médicos de base, según la anamnesis. 

Como la cefalea es un hallazgo frecuente en la EAM, se de­
berá valorar la localización y sus características. Es frecuente que 
se produzca tos seca y disnea de esfuerzo en las alturas y no siem­
pre son específicas de la EAM. Se deberían auscultar todos los 
campos pulmonares, dada la elevada frecuencia de crepitantes 
en la EAM. Valore también la función neurológica y de forma 
específica la ataxia y la obnubilación excesiva, ya que estos sín­
tomas sugieren un ECGA. 

Tratamiento. Si se descienden 500-1000 m se conseguirá una rá­
pida resolución de los síntomas. La EAM se resuelve por si so­
la, pero los pacientes deberían evitar cualquier ascenso posterior 
y agotarse hasta que se resuelvan los síntomas. Administre anal-
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gésicos para la cefalea y antieméticos para las náuseas. Cuando 
los síntomas son moderados, se puede descender a menor altu­
ra y administrar oxígeno a 2-4 l/min mediante cánula nasal ini­
cialmente. Valore la pulsioximetría para conseguir una SaOz su­
perior al 90%. Si fuera inferior a este valor, se debería ajustar el 
oxígeno a 1-2 l/min y volver a valorar al paciente. Cuando exis­
ten síntomas neurológicos se debe plantear el tratamiento del 
ECGA. Los pacientes con problemas médicos de base que se exa­
cerban por la altura deberían ser trasladados a un centro médi­
co con oxígeno para valoración de su enfermedad primaria y del 
desarrollo secundario de la enfermedad de la altura. 

La tabla 17-10 resume los signos y síntomas, el tratamiento 
y la prevención de la EAM. 

Edema cerebral de las grandes alturas 
El ECGA es un síndrome neurológico de extrema gravedad, que 
se puede producir en pacientes con EAM o EPGA. En alturas su­
periores a 2348 m se observa un aumento del flujo cerebral de san­
gre como consecuencia de la vaso dilatación secundaria a la hi­
poxia. Parece que el mecanismo de la lesión se relaciona con una 
combinación de vaso dilatación cerebral mantenida, aumento de 
la permeabilidad por la barrera hematoencefálica e incapacidad 
de compensar de forma suficiente el edema cerebral excesiv099

• 

El ECGA se puede observar a los 3-5 días de llegar a los 2750 m, 
aunque en general se encuentra a alturas superiores a 3600 m y los 
síntomas aparecen en horas. Pueden persistir algunos síntomas le-

ves a moderados de EAM, pero los rasgos característicos del 
ECGA es la alteración del nivel de conciencia (NDC) y la ataxia, ade­
más de vértigo, estupor y un comportamiento irracional, que evo­
luciona hasta el coma. La muerte se debe a herniación cerebrallOo. 

Evaluación. Si los pacientes están alerta, igual que en la EAM, 
el dato clave en el ECGA es una buena anamnesis médica, que 
incluya la aparición y gravedad de los síntomas, la velocidad 
de ascenso, la duración de la exposición y el grado de agotamien­
to físico. Mida los signos vitales, incluida la pulsioximetría. Tam­
bién deberá valorar la situación de cualquier trastorno médico 
de base, determinándolo con la anamnesis. Es importante valo­
rar el murmullo vesicular porque existe una potente asociación 
entre el ECGA y el EPGA. 

Tratamiento. No deberá retrasar el comienzo del tratamiento y 
la evacuación hasta que existan los primeros signos o síntomas de 
ECGA. La máxima prioridad para cualquier paciente con ECGA 
es el descenso inmediato, además del inicio del tratamiento con 
oxígeno a flujo alto (15 l/min) con una mascarilla sin retorno y 
controlando la Saoz hasta que sea del 90% o superior. Los pacien­
tes inconscientes deberían ser tratados igual que los que han su­
frido un traumatismo craneoencefálico (véase capítulo 8), inclui­
da la intubación y con frecuencia intervenciones de SVA86

• 

Véase en la tabla 17-10 un resumen sobre los signos y sínto­
mas, tratamiento y prevención del ECGA. 

TABLA 17-10 Enfermedades de la altura (EAM, ECGA, EPGA): signos, síntomas, prevención y tratamiento 

Signos/síntomas Tratamiento Prevención 

ENFERMEDAD AGUDA DE LAS MONTAÑAS (EAM) 

Leve: Cefalea, náuseas, vértigo 
y cansancio las primeras 12 horas 

Moderada: Cefalea moderada a intensa, 
náuseas intensas, vómitos, anorexia, 
vértigo, insomnio, retención 
de líquidos durante 12 horas o más 

Oxígeno 1-2l!min mediante cánula 
nasal y/o descenso 500-1000 m; 
evitar ascensos hasta que se 
resuelvan los síntomas 

Administrar analgesia y antieméticos 
según demanda 

EDEMA CEREBRAL DE LAS GRANDES ALTURAS (ECGA) 

Ascender más lentamente; pasar la noche en una 
altura intermedia; evitar el esfuerzo agotador; 
evitar el traslado directo a 2750 m 

Plantearse administrar acetazolamida (125-250 mg 
dos veces diarias), empezar 1 día antes del 
ascenso y mantenerlo 2 días 

Tratar de forma precoz la EAM 

EAM durante 24 horas o más, ataxia, 
confusión, conducta extraña, 
laxitud intensa 

Descenso inmediato o evacuación Igual que en la EAM 
a 1000 m o más de altura 

Administrar oxígeno 2-4I!min; ajustar 
para mantener una Sa02 del 90% 
o superior en la pulsioximetría 

EDEMA PULMONAR DE LAS GRANDES ALTURAS (EPGA) 

Disnea de reposo, tos húmeda, estertores, 
limitación grave de la capacidad 
de realizar ejercicio, cianosis, vértigo, 
taquicardia, taquipnea, desaturación 

Iniciar oxígeno 4-6I!min, para luego 
ajustar la dosis que mantenga Sa02 

al 90% o más con la pulsioximetría 
Reducir el agotamiento; mantener 

caliente; descender o evacuar 
a 500-1000 m 

Descender lentamente; evitar el esfuerzo excesivo 
Plantearse la administración de nifedipino 

(20-30 mg en dosis de liberación ampliada cada 
12 horas) en las personas con episodios 
de EPGA repetidos 

Modificado de Gallagher SA, Hackett PH: High altitud e illness, Emerg Med Clin North Am 22: 329, 2004; Y Hackett PH: High altitude illness. Roach 
Re, N Engl J Med 345(2):107, 2001. 
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Edema pulmonar de las grandes alturas 
La aparición del EPGA sigue un patrón parecido al descrito en la 
EAM y el ECGA, afectando a pacientes no aclimatados tras un as­
censo rápido a una altura elevada. Esta enfermedad de las altu­
ras se produce por un mecanismo distinto del que se encuentra 
en la EAM y el ECGA, dado que el EPGA se debe a una hipoxia 
hipobárica. El EPGA es una variante de edema pulmonar no car­
diogénico asociado a hipertensión pulmonar y aumento de la 
presión capilar101

• Más del 50% de los pacientes con EPGA su­
fren también una EAM y 14% tienen ECGA lOZ

• Los signos y sín­
tomas suelen aparecer durante la segunda noche (1-3 días de apa­
rición) y es raro que aparezcan pasados 4 días de la llegada a 
una altura determinada103

• El desarrollo del EPGA y la veloci­
dad de progresión se aceleran por la exposición al frío, el ejer­
cicio intenso y el ascenso continuado. Si se compara con los otros 
dos trastornos por la altura, el EPGA es responsable del mayor 
número de muertes. 

Evaluación. La valoración del paciente, que debe incluir signos 
vitales, murmullo vesicular y anamnesis médica, resulta vital 
para determinar el EPGA, que se define por al menos dos o más 
síntomas (p. ej., disnea de reposo, tos, debilidad o menor ren­
dimiento para hacer ejercicio, opresión torácica o congestión) 
y al menos dos signos (p. ej., crepitantes o sibilancias, cianosis 
central, taquipnea o taquicardiapo4. Los roncus se suelen iden­
tificar en los campos pulmonares empezando por la axila dere­
cha y al final se hacen bilaterales. Se debe descartar la presen­
cia de fiebre, un signo frecuente en el EPGA. Los hallazgos 
tardíos en la evolución del EPGA son taquicardia de reposo, ta­
quipnea y esputo hemoptoico. Si no se aplican intervenciones 
terapéuticas, los síntomas progresarán en horas a días y com­
prenderán un gorgeteo audible, dificultad respiratoria y al fi­
nalla muerte. 

Tratamiento. Descender a una altitud menor con un descenso de 
al menos 500-1000 m permite una recuperación más rápida, pero 
inicialmente los pacientes muestran una mejoría adecuada con 
oxígeno y reposo. Mantenga al paciente caliente y evite el esfuer­
zo. Estos -pacientes deben mejorar su oxigenación arterial; em­
piece la administración de oxígeno a 4-6 l/min o ajuste el flujo 
de oxígeno hasta que la SaOz sea 90% o superior. Revalore los 
signos vitales tras comenzar la administración de oxígeno por­
que la mejora de la oxigenación arterial reduce la taquicardia y 
la taquipnea. 

Véase en la tabla 17-10 un resumen de los signos y síntomas, 
el tratamiento y la prevención del EPGA . 

Prevención 
La enfermedad de las grandes alturas se puede prevenir en las 
personas no aclimatadas. El factor común para la aparición de 
la EAM, el EPGA y el ECGA es la velocidad de ascenso a la al­
tura. La enfermedad de las alturas se puede presentar en esquia­
dores que viajan en aviones comerciales, que empiezan el viaje 
a primera hora de la mañana desde una ciudad a nivel del mar, 
llegan a una altura elevada y empiezan a esquiar a primera hora 

de la tarde a 2100-4500 m. Otra situación clínica que tiene ries­
go de sufrir enfermedad por la altura es la solicitud de ayuda mu­
tua a diversos profesionales de la seguridad pública que residen 
por debajo de 1000 m de altura. Estos profesionales se reúnen 
con rapidez y después acuden a 2750 m o más para ayudar a los 
equipos de búsqueda y rescate que están tratando de encontrar 
a un ciclista perdido en el campo. Por tanto, el personal prehos­
pitalario, tanto el personal de tierra como de vuelo, con respon­
sabilidades a grandes alturas para trasladar al paciente a otro 
hospital o para la valoración médica en el campo debe tener co­
nocimientos para reducir los riesgos de enfermedad de las altu­
ras para su propia seguridad y aumentar la seguridad de sus com­
pañeros. 

Las normas generales para la prevención de las enfermeda­
des de las grandes alturas en personas que vuelan a altitudes su­
periores a 2500 m incluyen las siguientes86

: 

• Realice la actividad mínima durante las primeras 24 horas 
en la altura. 

• Resulta más beneficioso descansar a 1500-1800 m durante 
24-36 horas. 

• Realice un ascenso gradual que no supere 600 m diarios. 
• Descanse un día cada 600-1200 m. 
• Evite los esfuerzos agotadores durante los primeros 3 días. 
• Manténgase hidratado con agua. 
• Evite el alcohol, los somníferos y otros sedantes. 
• Ingiera una dieta rica en hidratos de carbono. 
• Evite los sobresfuerzos. 
• Evite el tabaco. 
• El entrenamiento físico no previene las enfermedades de 

las alturas. 

Las «reglas de oro» para las enfermedades de las alturas son 
las siguientes86

: 

1. Si usted se siente enfermo en una altura, los síntomas se 
deberán a la propia altitud salvo que se demuestre lo 
contrario. 

2. Si usted percibe síntomas por la altura, no ascienda más. 
3. Si usted se siente enfermo o empeora, o si no puede 

caminar con marcha dedo-talón en línea recta, descienda 
de forma inmediata. 

4. Una persona enferma por la altura debe estar siempre 
acompañada de un responsable que puede organizar o 
decidir el descenso si fuera necesario. 

Medicamentos utilizados como profilaxis 
de la enfermedad de las alturas 
Para la prevención de la EAM y el ECGA los individuos que via­
jen desde el nivel del mar hasta alturas superiores a los 3000 m 
como nivel para descansar el primer día o los pacientes con an­
tecedentes de EAM deberían plantearse un tratamiento profilác­
tico. El fármaco de elección es acetazolamida oral, 125-250 mg 
dos veces al día, empezando el día previo al ascenso y mante­
niéndolo durante 2 días en el nivel de altitud máximo. El fár-
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maco alternativo sería dexametasona, 4 mg orales o intramus- Lesiones por el rayo 
culares (1M) cada 6 horas y manteniendo el tratamiento durante _ Inicie la RCP con rapidez. 
2 días en la altitud máxima. Se ha demostrado que la combina- _ Cuando se encuentre en una situación de cuidado 
ción de estos dos fármacos resulta más eficaz que cualquiera 
de estos fármacos por separado105,106. Otros estudios han demos­

trado los beneficios de Ginkgo biloba para prevenir la EAM 
durante el ascenso gradual hasta los 5000 m o para reducir un 
50% los síntomas de la EAM durante los ascensos rápidos a 
4100 m107

,108. La administración de ácido acetilsalicílico (325 mg) 
cada 4 horas hasta tres dosis redujo la incidencia de cefalea des­
de 50% a 7% 109. Para la prevención del EPGA en individuos con 
antecedentes de episodios repetidos, se recomienda la profilaxis 
con nifedipina oral, 20-30 mg (comprimidos de liberación exten­
dida) cada 12 horas. 

Traslado prolongado 
Semiahogamiento 

_ Los pacientes asintomáticos pueden desarrollar síntomas 

durante el período de prolongación de la asistencia. 
_ Realice una lectura de la pulsioximetría antes y después 

de la administración de oxígeno. Aporte oxígeno 
a alto flujo mediante una mascarilla sin retorno a 
12-15 l/mino 

_ Cualquier paciente con datos de pulsioximetría 
inferiores al 90%, alteraciones del estado mental, apnea o 
coma deberían ser intubados de form9- precoz para 
protegerlos de la aspiración. Cualquier paciente que 
siga hipóxico con lecturas de pulsioximetría inferiores al 
85% tras la administración de oxígeno de alto flujo es 
candidato para el protocolo de intubación de secuencia 
rápida (ISR). 

_ Es necesario aplicar con liberalidad la aspiración por el 
tubo endotraqueal para eliminar las secreciones 
respiratorias y el agua aspirada durante la inmersión. 

_ Consulte con el control médico, si existe, para sedar y 

paralizar al paciente y asegurar así el éxito de la 
intubación, la oxigenación y la ventilación eficaz. 

_ Otro método eficaz para garantizar una oxigenación 
y ventilación eficaces es aplicar la presión positiva 
telespiratoria (PEEP) en los pacientes en apnea tras 
una inmersión4

,11. La PEEP incrementa el diámetro 
de las vías aéreas de pequeño y gran calibre y mejora 
el cociente ventilación/perfusión y la oxigenación 
arterial. 

_ Determine el GCS y evalúe de forma rutinaria las 

tendencias de este valor porque permite predecir la 
evolución del paciente. 

_ Monitorice la hipotermia y la hipoglucemia. Cualquier 
enfermo comatoso debería recibir glucosado IV. 

_ Puede ser preciso colocar una sonda nasogástrica para 
reducir el contenido gástrico y el agua tragada durante la 
sumersión. 

ampliado con numerosas víctimas, utilice la «clasificación 
inversa» y reanime en primer lugar a los que parezcan 
muertos. Sin embargo, una RCP prolongada (múltiples 
horas) en estos enfermos se asocia a mal pronóstico y los 
beneficios derivados de la RCP o las intervenciones de 
SVCA son pequeños cuando duran más de 20-30 minutos. 
Todas las medidas para estabilizar al paciente y corregir la 
hipoxia, acidosis, hipovolemia e hipotermia deben 
intentarse antes de terminar la reanimación36. 

_ Valore el edema cerebral y la hipertensión 
intracraneal (HIC). Determine un valor basal de la GCS y 
revalórelo cada 10 minutos como indicador de edema 
cerebral progresivo e HIC (tratamiento según las 
recomendaciones para el edema cerebral; véase capítulo 8). 

Lesiones relacionadas con el buceo 
recreativo con oxígeno 
_ El protocolo de tratamiento convencional de las lesiones 

por buceo que determinan un síndrome de hiperpresión 
pulmonar (p. ej. , EGA, EPD) incluye la administración de 
oxígeno a alto flujo (12-15 l/min a través de una mascarilla 
sin retorno) en el terreno y mantener la oxigenoterapia 
durante el traslado del paciente hasta el centro con cámara 
de recompresión más próximo para el tratamiento con 
oxígeno hiperbárico (OHB). 

_ Realice una valoración neurológica extensa y revalore la 
situación con frecuencia para detectar la progresión de los 
signos y síntomas. 

_ Utilice analgésicos para controlar el dolor. Valore también 
la administración de ácido acetilsalicólico (325 o 650 mg) 
por su efecto antiagregante53. Algunos datos anecdóticos 
sugieren beneficios en los enfermos con EPD y EGA que 
tienen edema cerebral, shock y otros trastornos tras el 
tratamiento con OHB y altas dosis de corticoesteroides por 
vía parenteraP3,110. El régimen convencional utilizado ha 
sido la administración de hemisuccinato de hidrocortisona 
(1000 mg) o succinato de metilprednisolona sódico 
(125 mg), seguidos de dexametasona 4-6 mg cada 6 horas, 
manteniendo la dexametasona durante 72 horas. Sin 
embargo, esta opción terapéutica no es aceptada por la falta 
de ensayos clínicos publicados que demuestren la eficacia de 
estos fármacos en estos enfermos53 . 

_ Utilice la red Divers Alert Network (DAN, teléfono 919-

684-8111) Y el control médico local para localizar la 
cámara de recompresión funcional más próxima. Antes de 
trasladar al paciente para administrarle el tratamiento con 
OHB, llame directamente al centro porque la situación de 
disponibilidad de la cámara puede haber cambiado sin 
aviso. DAN es la principal fuente médica para consultas 
sobre buceo y para informar sobre la disponibilidad y 
ubicación de cámaras de recompresión. Cuando traslade a 
un paciente por vía aérea, utilice un avión que se mantenga 
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a una atmósfera parecida al nivel del mar durante el vuelo. 
Los aviones no presurizados deberían mantenerse a una 
altura inferior a 300 m durante el vuelo a la cámara. 

Enfermedades por las grandes alturas 
• Una enfermedad de las montañas aguda leve a moderada 

(EAM) se puede tratar con un bajo volumen de oxígeno a 
2-4 l/min mediante cánula nasal, ajustándolo para 
1-2 l/min (Saoz > 90%) Y combinándolo con analgésicos 
(p. ej., ácido acetilsalicílico 650 mg; paracetamol 
650-1000 mg, ibuprofeno 400-600 mg) para la cefalea y 
proclorperacina (5-10 mg 1M) para las náuseas. Otros 
fármacos utilizados para tratar la EAM leve a moderada 
incluyen acetazolamida oral (125-250 mg dos veces diarias) 
y dexametasona (4 mg po o 1M cada 6 horas) hasta que se 
resuelvan los síntomas. Trate el ECGA con oxígeno a 
2-4 l/min por cánula nasal para mantener una Sao2 

superior al 90% y con dexametasona (8 mg PO, IV o 1M 
inicialmente y después 4 mg cada 6 horas). Plantéese el 
uso de acetazolamida oral (125-250 mg dos veces diarias) 
con retrasos prolongados para descender. 

• Si se desarrolla una forma grave de ECGA y el paciente está 
comatoso, trate según las recomendaciones para el edema 
cerebral (véase capítulo 8). 

RESUMEN 

• El tratamiento prolongado del ECGA consiste 
principalmente en administrar oxígeno a razón de 
4-6l/min mediante cánula nasal (Sao2 aproximada del 
90%) hasta que mejoren los síntomas y después 2-4 l/min 
para conservar el oxígeno. Si no se dispone de oxígeno, 
administre nifedipino oral (10 mg inicialmente, después 
30 mg en dosis de liberación extendida cada 12-24 horas). 
Si el paciente desarrolla un ECGA, añada dexametasona 
(8 mg PO o 1M cada 6 horas). 

• El uso de cámaras hiperbáricas portátiles, como Gamow 
bag (Altitude Technologies) o el sistema HELP (Live High, 
Boulder, Colo), ha tenido buenos resultados en el 
tratamiento de la enfermedad de las alturas82

• Estas bolsas 
de presión de tela y ligeras simulan el descenso a una 
altitud menor administrando o no suplementos de oxígeno 
o medicación (p. ej., acetazolamida, dexametasona, 
nifedipino). Se inflan con bombas manuales hasta 2 psi, 
que equivale a descender 1600 m según la altitud de 
partida. El uso de estas cámaras durante 2-3 horas puede 
mejorar los síntomas de forma eficaz. Esto representa un 
uso ideal de la tecnología mientras se espera el traslado al 
centro de asistencia definitiva. 
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Los profesionales prehospitalarios tendrán que atender sin duda 
algunas situaciones ambientales impredecibles, como las descritas 
en este capítulo. Los conocimientos básicos acerca de las emer­
gencias ambientales más frecuentes son precisos para poder reali­
zar una evaluación y tratamiento prehospitalarios inmediatos. No 
resulta sencillo recordar este tipo de información porque este tipo 
de situaciones no se producen con frecuencia. Por tanto, deberá 
recordar unos principios generales, como los siguientes: 

• 

• 

Ahogamiento o semiahogamiento. Asuma que todos los pa­
cientes semiahogados sufren dificultad respiratoria, salvo 
que se demuestre lo contrario; corrija la hipoxia, la acidosis 
y la hipotermia, según indicación. 
Rayos. El estado cardiopulmonar de los pacientes con lesio­
nes graves por rayos tienen que ser valorado con rapidez. Uti­
lice la «clasificación inversa» para las víctimas múltiples, 
ya que iniciar la RCP resulta clave para la supervivencia. 

• Lesiones relacionadas con el buceo recreativo con oxígeno. 
Los pacientes con enfermedad por descompresión grave 
y embolia arterial gaseosa necesitan oxígeno a alto flujo y 
un tratamiento rápido en cámara de recompresión para 
mejorar su evolución al máximo. Consulte pronto con 
el control médico y la Divers Alert Network (919-684-
8111). 

• Enfermedades de las alturas. Las intervenciones funda­
mentales para la enfermedad aguda de las montañas y el 
edema cerebral y pulmonar de las grandes alturas son des­
cender al menos 500-1000 ID Y permitir el reposo yadmi­
nistrar oxígeno. 

En cualquier caso, recuerde que la seguridad personal se de­
be garantizar. Existen demasiados casos en los que los SEM y 
otros profesionales prehospitalarios han perdido la vida por tra­
tar de realizar un rescate. 
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Valore con rapidez los ABCDE de la p ente para hacerse una 
idea inicial de su estado cardiopulmonar. Resulta esencial tener 

una buena anamnesis médica de esta corredora de 48 años 

mientras su compañero valora los signos vitales. Recuerde a su 

compañero que preste especial atención al murmullo vesicular, 

la saturación de oxígeno y el estado neurológico. Esta pacien­
te casi había completado una media maratón, corriendo cues­

ta arriba durante las últimas 3,5 horas y empezando a una alti­

tud de 1919 m y estaba aproximándose a la cumbre (4300 m). 

La preocupación es si los signos y síntomas de la enferma 
se deben a una fatiga intensa, a un trastorno médico agrava­

do por la altitud, a una enfermedad de las alturas o a una 
combinación de estos dos factores. Según los síntomas, la in­

formación aportada por el responsable de la carrera y su ines­
tabilidad al correr en la altura, se debe más a la fatiga que a la 

carrera. La paciente debería abandonar la carrera. Sospeche 

que ella tiene una forma física tan buena como para correr 
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A finales de los años sesenta del siglo xx el Dr. R. Adams 

Cowley conceptualizó la noción de un período crucial du­
rante el cual es importante comenzar la asistencia de un 

paciente con lesiones traumatológicas críticas. En una entrevis­
ta dijo: «Existe una "hora crítica" entre la vida y la muerte. Si us­

ted tiene una lesión crítica, tiene menos de 60 minutos para so­

brevivir. Podría no fallecer en ese momento, podría ser en 3 días 

o 2 semanas, pero algo ha sucedido en su cuerpo que es irrepa­
rable». 

¿Esta idea tiene alguna base? La respuesta es definitivamen­

te «sí». Pero un hecho importante es que un paciente no siempre 
dispone del lujo de una «hora crítica». Un paciente con una he­

rida penetrante en el corazón puede tener sólo unos minutos 

para recibir una asistencia definitiva antes de que el shock cau­
sado por la lesión sea irreversible. En el otro extremo del espec­

tro está un paciente con una hemorragia interna activa por una 

fractura aislada del fémur. Este tipo de paciente puede dispo­
ner de varias horas para recibir una asistencia definitiva y su 

reanimación. Como la «hora crítica» no es un período de 60 mi­
nutos exactos y varía de un paciente a otro en función de sus le­

siones, el término más adecuado es «período crítico». Si un pa­
ciente con una lesión crítica recibe una asistencia definitiva, 

principalmente el control de una hemorragia y la reanimación, 

dentro de su período crítico, entonces mejoran mucho sus posi­
bilidades de supervivencia1

• 

Ninguna llamada, escena o paciente son iguales. Cada uno 

requiere de la flexibilidad del equipo para actuar y reaccio­
nar a las situaciones a medida que aparezcan. El tratamiento 
prehospitalario del traumatismo debe reflejar estas contingen­

cias. Pero el objetivo no ha cambiado: 1) acceder al paciente , 
2) identificar y tratar las lesiones peligrosas, y 3) preparar y 

transportar al paciente hasta el centro adecuado más cercano 

en el menor tiempo posible. La mayor parte de estas técnicas 
y principios expuestos no son nuevos, y la mayoría se enseñan 
en un programa educativo inicial. Este texto es diferente en va­

rios aspectos. 

1. Proporciona prácticas actuales, prácticas que están 

basadas en pruebas para el tratamiento del paciente 
traumatológico. 

2. Ofrece un abordaje sistemático para ser capaces de 

establecer prioridades en la asistencia del paciente con 
traumatismos que afectan a múltiples sistemas 

corporales. 
3. Proporciona un esquema organizado para las 

intervenciones. 

El programa de soporte vital en el trauma prehospitalario 
(PHTLS) enseña que el personal de asistencia prehospitalaria 
puede hacer juicios correctos que consigan un buen resultado só­

lo si procede con una buena base de conocimientos. La base del 
programa PHTLS es que la asistencia del paciente debe estar 

guiada por el buen juicio, no por un protocolo, de allí los deta­
lles médicos que proporciona este curso. Este capítulo trata as­

pectos clave de la asistencia del trauma prehospitalaria y «los 
agrupa». 

¿Por qué fallecen 
los pacientes 
traumatológicos? 
Los estudios que analizan las causas de muerte en los pacientes 

traumatológicos muestran varios aspectos comunes. Un estudio 
realizado en Rusia sobre más de 700 muertes traumáticas demos­

tró que la mayor parte de los pacientes que fallecen con rapidez 

por este tipo de situaciones se pueden clasificar dentro de una 

de estas tres categorías: pérdida aguda masiva de sangre (36%), 

lesiones graves de órganos vitales como el encéfalo (30%) yobs­

trucción de la vía aérea con insuficiencia ventilatoria aguda 
(25%)2. En un análisis sobre 753 muertes traumáticas de pacien­
tes de un centro de atención al trauma de nivel 1, Stewart y cols. 3 

encontraron que un 51 % de ellos morían por traumatismos gra­
ves en el sistema nervioso central (SNC, traumatismo craneoen­

cefálico), el 21 % por shock irreversible, el 25% por una combi­

nación de ambos factores y el 3% por fracaso multiorgánico. 
Pero, ¿qué sucede a estos pacientes a nivel celular? Como se 

expuso en el capítulo 7, los procesos metabólicos del cuerpo hu­
mano necesitan energía igual que cualquier otra máquina. Como 

estas, el cuerpo humano genera su propia energía pero necesita 
combustible para hacerlo. El combustible para el cuerpo es el oxí­

geno y la glucosa. El cuerpo puede almacenar glucosa en forma 
de hidratos de carbono complejos (glucógeno) y grasa para uti­

lizarlo después. Pero el oxígeno no puede almacenarse, y debe 

aportarse constantemente a las células del cuerpo. El aire atmos­
férico, que contiene oxígeno , llena los pulmones por la acción 

del diafragma y los músculos intercostales. El oxígeno circula 
después a través de las paredes alveolar y capilar, donde se une 

a la hemoglobina de los hematíes que lo transporta a los tejidos 
corporales por medio del aparato circulatorio. Allí, en presen­
cia de oxígeno, las células de los tejidos «queman» la glucosa a 

través de una serie compleja de procesos metabólicos (glucólisis, 

ciclo de Krebs y transporte de electrones) para producir la ener­
gía necesaria para todas las funciones corporales. Esta energía se 
almacena en forma de adenosinatrifosfato (ATP) . Sin energía 

suficiente (ATP), las actividades metabólicas esenciales no fun­

cionan normalmente y los órganos comienzan a fallar. 
El shock se ve como un fracaso en la producción de energía 

del cuerpo. La sensibilidad de las células a la privación de oxí­

geno varía de un órgano a otro. Las células de un órgano pue­
den sufrir lesiones mortales o continuar funcionando durante un 

período (véanse en capítulo 7 complicaciones del shock prolon­
gado). Esta muerte tardía de las células, que provoca un fracaso 

orgánico, fue a lo que el doctor Cowley se refería en su cita del 
primer párrafo. El trastorno que describió provocaba la muerte 

del paciente si no se le trataba pronto. Esta definición aludía a 
la llegada del paciente al quirófano para el control de la hemorra­

gia interna. El Comité de Traumatología del American College 
of Surgeons (ACS) ha utilizado este concepto de la hora crítica 

para subrayar la importancia que tiene que el paciente llegue a 
un centro médico donde se disponga de asistencia del trauma in­
mediata. 
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Cuando al corazón le falta el oxígeno, las células miocárdicas 
no pueden producir suficiente energía para bombear la 
sangre a los otros tejidos. Por ejemplo, un paciente ha 
perdido un número significativo de hematíes y de volumen de 
sangre por una herida de bala en la aorta. El corazón 
continúa latiendo varios minutos antes de fallar. Rellena r el 
sistema vascular después de que el corazón ha estado 
desprovisto de oxígeno varios minutos no devolverá la 
función a las células cardíacas lesionadas. A este proceso 
se le llama shock irreversible. Al trastorno específico del 
corazón se le llama actividad eléctrica sin pulso (AESP). 
Todavía hay función celular, pero no es suficiente para 
bombear sangre a las células del cuerpo. El paciente tiene un 
ritmo ECG, pero carece de suficiente fuerza contráctil para 
empujar la sangre del corazón hacia el resto del cuerpo. 

Otro ejemplo de este mismo proceso pero con un 
pronóstico menos oscuro es la insuficiencia cardíaca 
congestiva. Muchas de las células cardíacas han resultado 

El período crítico es aquel durante el cual el shock está em­
peorando, pero este trastorno es casi siempre reversible si se pres­
ta una asistencia adecuada. No iniciar intervenciones adecuadas 
dirigidas a mejorar la oxigenación y controlar la hemorragia per­
mite que el shock progrese y se haga irreversible. Para que los pa­
cientes traumatológicos tengan las mayores posibilidades de so­
brevivir, las intervenciones deben comenzar en el campo y ser 
aplicadas por los profesionales que prestan la asistencia prehos­
pitalaria y después continuar en el departamento de urgencias, el 
quirófano y la unidad de asistencia intensiva. La atención al trau­
ma es un «deporte de equipo». El paciente «gana» cuando todos 
los miembros del equipo traumatológico (desde los que están en 
el lugar hasta los que están en el centro del atención al trauma) 
trabajan juntos para asistir a un paciente individual. 

Principios fundamentales 
de la asistencia 
prehospitalaria 
del trauma 
Los capítulos precedentes exponen la evaluación y tratamiento 
de los pacientes que han sufrido lesiones en sistemas corpora­
les específicos. Aunque este texto presenta los sistemas corpo­
rales de forma individual, la mayoría de los pacientes con lesio­
nes graves las tienen en más de un sistema corporal, de aquí el 
nombre de paciente traumatológico m ultisistémico (también co­
nocido como politraumatizado). La persona que presta asisten­
cia prehospitalaria debe reconocer eficazmente y priorizar el tra­
tamiento de los pacientes con múltiples lesiones, siguiendo los 
principios fundamentales que a continuación se enumeran. 

dañadas por la isquemia secundaria a la corona riopatía, 
pero algunas no. La lesión no es completa, de manera que 
quedan suficientes células funcionales para que el proceso 
continúe. 

Aunque la isquemia, como se ve en el shock grave, 
puede dañar casi todos los tejidos, la lesión de los órganos 
no se manifi esta al mismo tiempo. En los pulmones se 
produce a menudo un síndrome de dificultad respiratoria 
aguda (SDRA) en las 48 horas siguientes a una lesión 
isquémica, mientras que la insuficiencia renal aguda y la 
insuficiencia hepática suelen aparecer varios días después. 
Aunque a todos los sistemas corporales les afecta una falta 
de oxígeno, algunos tejidos son más sensibles a la isquemia. 
Por ejemplo, un paciente que ha sufrido un traumatismo 
craneoencefálico puede presentar un edema ce rebra l 
(tumefacción) que genere una lesión encefálica permanente. 
Aunque las células encefálicas dejan de funcionar y 
fa llecen, el resto del cuerpo puede sobrevivir durante años. 

1. Garantizar la seguridad del personal 
que presta la asistencia prehospitalaria 
y del paciente 
Los que prestan asistencia prehospitalaria deben saber que la 
seguridad en la escena sigue siendo la principal prioridad. Esto 
no sólo comprende la seguridad del paciente, sino la suya pro­
pia. En función de la información proporcionada por los men­
sajes, se pueden prever posibles amenazas antes de llegar a la es­
cena. En un accidente de un vehículo, las amenazas pueden ser 
el tráfico, los materiales peligrosos, los incendios y los cables 
eléctricos derribados; en una víctima de un tiroteo, debemos te­
ner cuidado de que el responsable todavía esté en la zona. Cuan­
do se ha producido un delito violento, la primera en entrar en 
la escena debe ser la policía y esta asegurar la zona. El personal 
sanitario que toma riesgos innecesarios también puede conver­
tirse en una víctima, y al hacerlo así, ya no será de ayuda para 
el paciente traumatizado. Excepto en las circunstancias más inu­
suales, sólo aquellos con una formación adecuada deben inten­
tar los rescates. 

Otro aspecto fundamental de la seguridad consiste en el 
uso de las precauciones universales . La sangre y otros líquidos 
corporales pueden transmitir infecciones, como el virus de 
la inmunodeficiencia human a (VIH) y los virus de la hepati­
tis B (VHB). Siempre deben llevarse equipos protectores, espe­
cialmente cu ando se asiste a p acientes traumatológicos ensan­
grentados. 

También debe asegurarse la seguridad del paciente y las po­
sibles situaciones peligrosas. Incluso si un paciente implicado 
en un accidente de tráfico no tiene trastornos que amenacen su 
vida en una primera evaluación, hay que sacarle rápidamente 
si se observan amenazas para su seguridad, como un peligro sig­
nificativo de que se produzca un incendio o si la posición del 
vehículo es precaria. 
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2. Evaluar la situación de la escena 
para determinar si son necesarios 
recursos adicionales 
Durante la respuesta a la escena e inmediatamente después de 
la llegada, se realiza una valoración rápida para determinar la 
necesidad de obtener recursos adicionales o especializados. 
Ejemplos de ellos son unidades de los servicios de medicina 
de emergencias (SEM) adicionales para acomodarse al número de 
pacientes, los equipos de extinción de incendios, los equipos 
de rescate especiales, el personal de las compañías eléctricas, los 
helicópteros médicos o los médicos para ayudar a clasificar a 
un gran número de pacientes. La necesidad de estos recursos de­
ben anticiparse y facilitarse lo antes posible. 

3. Reconocer la cinemática 
de las lesiones 
El capítulo 3 proporciona al lector una base para entender cómo 
la energía puede provocar lesiones en el paciente traumatiza­
do. A medida que nos acercamos a la escena y al paciente, se 
puede apreciar la fisiopatología de la situación. Comprender 
los principios cinemáticos permite evaluar mejor al paciente. 
Conocer los patrones de lesión específicos ayuda a predecir le­
siones y a saber dónde buscarlas. Considerar la fisiopatolo­
gía no debe retrasar la evaluación del paciente ni su asisten­
cia, sino que debe incluirse en la evaluación global de la escena 
y en las preguntas planteadas al paciente y a los testigos. La 
fisiopatología también puede ser clave para determinar el 
centro médico de destino para un paciente traumatológico 
dado. Los aspectos clave de la fisiopatología observados en la 
escena se deben comunicar a los médicos del centro médico 

receptor. 

4. Realizar una evaluación preliminar 
para identificar trastornos que pongan 
en peligro la vida 
El concepto central del programa PHTLS es subrayar la evalua­
ción preliminar adoptada por el programa de soporte vital avan­
zado para médicos que enseña el Comité de Traumatología del 
ACS. Esta breve exploración permite evaluar rápidamente las 
funciones vitales e identificar trastornos peligrosos para la vida 
mediante una evaluación sistemática de la vía aérea, la respira­
ción, la circulación, la discapacidad y la exposición/ambiente 
(cuadro 18-1). Una vez que llegamos a la escena y se proporcio­
na asistencia en el campo, el personal recibe información a través 
de varios sentidos (vista, oído, olfato, tacto) que debe clasificar, 
colocar en un esquema de prioridad de lesiones que amenacen 
vidas o extremidades y utilizar para idear un plan de tratamien­
to correcto. 

La exploración primaria consiste en una filosofía de «tra­
te como le gustaría que le trataran». A medida que se identi­
fican problemas peligrosos para la vida, se inicia la asisten­
cia lo antes posible. Aunque se explican de forma escalonada, 
muchos aspectos de la exploración primaria pueden realizar-

CUADRO 18-1 Paciente con un traumatismo crítico: 
tiempo en la escena ~10 minutos 

Presencia de cualquiera de los siguientes trastornos: 

1. Vía aérea inadecuada o amenazada. 
2. Alteración de la ventilación que se manifiesta en lo 

siguiente: 
• Frecuencia respiratoria anormalmente rápida o lenta. 
• Hipoxia (Sp02 <95% incluso con suplementos de 

oxígeno). 

• Disnea. 
• Neumotórax abierto o tórax inestable. 
• Sospecha de neumotórax. 

3. Hemorragia externa significativa o sospecha de 
hemorragia interna. 

4. Shock, aunque esté compensado. 
5. Estado neurológico anormal: 

• Puntuación en GCS ~13. 
• Actividad convulsiva. 
• Deficiencia motora o sensitiva. 

6. Traumatismo penetrante en la cabeza, el cuello o el tórax 
o proximal al codo y la rodilla en las extremidades. 

7. Amputación o casi amputación proximal a los dedos de 
las manos o de los pies. 

8. Cualquier traumatismo en presencia de lo siguiente: 
• Trastornos médicos graves (p. ej., coronariopatía, 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica, trastorno 
hemorrágico). 

• Edad >55 años. 
• Hipotermia. 
• Quemaduras. 

• Embarazo. 

se de forma simultánea. Durante el transporte, esta evaluación 
preliminar debe volver a realizarse a intervalos razonables para 
valorar la eficacia de las intervenciones y descubrir nuevos as­
pectos. 

En los niños, las embarazadas y los ancianos debe conside­
rarse que las lesiones: 1) son más graves de lo que parecen; 2) tie­
nen una influencia sistémica más intensa, y 3) tienen más posi­
bilidades de producir una descompensación rápida. En las 
embarazadas hayal menos dos pacientes a los que tratar (la ma­
dre y el feto) que pueden haber sufrido una lesión sostenida. 
Los mecanismos compensadores difieren de los de los adultos 
jóvenes y pueden no revelar anomalías hasta que el paciente tie­
ne una alteración grave. 

La exploración primaria también nos ofrece la posibilidad 
de establecer prioridades terapéuticas al enfrentarnos a nume­
rosos pacientes. Por ejemplo, en un accidente con múltiples 
víctimas, a aquellos pacientes con problemas graves en las vías 
aéreas, la ventilación o la perfusión se les trata y traslada an­
tes que a aquellos que sólo tienen un nivel alterado de con­
ciencia. 
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5. Tratar adecuadamente la vía aérea 
mientras se estabiliza la columna cervical 
El manejo de las vías aéreas sigue siendo la principal prioridad 
en el tratamiento de los pacientes con lesiones críticas. Esto 
debe lograrse manteniendo la cabeza y el cuello en una posi­
ción neutra. Las «maniobras esenciales» del manejo de las vías 
aéreas deben realizarse con suavidad: limpieza manual de las 
vías aéreas, maniobras manuales para abrir la vía aérea (tirar de 
la mandíbula o elevar el mentón del traumatizado), aspiración 
y uso de cánulas orofaríngeas y nasofaríngeas. 

Si se dispone de una formación adecuada, la intubación en­
dotraqueal es la técnica «fundamental» para controlar la vía 
aérea y debe considerarse en todos los pacientes traumatizados 
incapaces de proteger su vía aérea, incluidos aquellos con una 
puntuación en la escala del coma de Glasgow (GCS) inferior a 9, 

los que requieren concentraciones elevadas de oxigeno para man­
tener una saturación de oxígeno (Spoz) por encima del 95% o los 
que precisan ventilación asistida por una menor frecuencia res­
piratoria o un menor volumen minuto. La intubación también de­
be considerarse en aquellos pacientes con una posible amenaza 
para su vía aérea, como un hematoma en expansión en el cuello 
o signos de quemaduras en las vías aéreas o pulmonares. Tras rea­
lizar la intubación endotraqueal, hay que realizar una combina­
ción de evaluaciones clínicas y técnicas, si se puede, para con­
firmar que el tubo está bien colocado. Tras movilizar a un paciente 
intubado siempre debe confirmarse la posición del tubo. 

Cuando la intubación está indicada pero no se puede realizar, 
existen varias opciones (véase el algoritmo terapéutico de la vía 
aérea, pág. 125). Se puede intentar la ventilación utilizando sólo 
las técnicas esenciales o con una vía de doble luz o una mascari­
lla laríngea. Si se puede conseguir una ventilación adecuada, pue­
den hacerse más intentos de intubación utilizando las técnicas re­
trógrada o digital. Si no puede conseguirse la ventilación, la 
ventilación transtraqueal percutánea es una opción aceptable. 

En la decisión de intentar la intubación deben sopesarse los 
posibles riesgos y beneficios de la intubación junto a la distan­
cia al centro médico adecuado más cercano. Aunque intubar in 
situ parece tener sentido, no hay pruebas concluyentes de que 
la intubación endotraqueal reduzca la mortalidad ni la morbili­
dad de los pacientes traumatizados. En algunas circunstancias, 
como cuando se está cerca de un centro médico receptor adecua­
do, la decisión más prudente puede ser centrarse en las técni­
cas esenciales de manejo de la vía aérea y trasladar rápidamen­
te al paciente a un centro médico. 

6. Apoyar la ventilación y administrar 
oxígeno para mantener una Sp02 
superior al 95% 
La evaluación y tratamiento de la ventilación es otro aspecto cla­
ve en el tratamiento del paciente con una lesión crítica. La frecuen­
cia respiratoria normal en el adulto es de 12-20 ventilaciones por 
minuto. Una frecuencia menor interfiere significativamente con 
la capacidad del cuerpo de oxigenar los hematíes que pasan a tra­
vés de los capilares pulmonares y eliminar el dióxido de carbono 

(COz) producido por los tejidos. Estos pacientes bradipneicos re­
quieren apoyo ventilatorio asistido o total con una mascarilla con 
válvula y bolsa (MVB) conectada a oxígeno suplementario (Fioz 
> 0,85). Cuando los pacientes están taquipneicos (frecuencia en 
adulto >20 ventilaciones por minuto), se debe calcular su ventila­
ción minuto (volumen corriente multiplicado por la frecuencia res­
piratoria). Cuando nos enfrentamos a un paciente con una reduc­
ción significativa de su volumen minuto (ventilaciones rápidas y 
superficiales), las ventilaciones deben apoyarse con una MVB co­
nectada a oxígeno suplementario (Fioz > 0,85). Si disponemos de 
él, la monitorización del COz al final del volumen corriente (ETcoz) 
puede ser útil para estar seguros de administrar un apoyo ventila­
torio suficiente. Una reducción brusca de la ETcoz puede indicar 
la salida del tubo endotraqueal o una reducción brusca de la per­
fusión (hipotensión profunda o parada cardiorrespiratoria). 

El oxígeno suplementario se administra a cualquier pacien­
te traumatizado con trastornos obvios o sospechados que pongan 
en peligro la vida. Si está disponible, la pulsioximetría puede 
ayudar a ajustar la administración de oxígeno para mantener la 
Spoz por encima del 95%. Si nos preocupa la precisión de la pul­
sioximetría o si no disponemos de esa técnica, el oxígeno pue­
de administrarse a través de una mascarilla sin reinhalación en 
un paciente que respira espontáneamente y a través de una MVB 
conectada a oxígeno suplementario (Fioz > 0,85) en aquellos que 
reciben apoyo ventilatorio asistido o total. 

7. Controlar cualquier hemorragia 
externa significativa 
En el paciente traumatizado, una hemorragia externa significati­
va requiere una atención inmediata. Como la sangre no se puede 
administrar durante la asistencia prehospitalaria, el control de la 
hemorragia supone una preocupación esencial para los profesio­
nales prehospitalarios, que tratan de mantener unos hematíes cir­
culantes suficientes; todos los hematíes tienen importancia. Las 
lesiones en las extremidades y las heridas en el cuero cabelludo, 
como las laceraciones y las avulsiones parciales, pueden acom­
pañarse de una pérdida de sangre que ponga en peligro la vida. 

La mayor parte de las hemorragias externas se controlan fácil­
mente aplicando presión directa en la zona sangrante o, si los re­
cursos son limitados, utilizando un vendaje a presión creado con un 
conjunto de gasas y una venda elástica. Si la presión directa o el ven­
daje compresivo no controlan la hemorragia externa en una extre­
midad, el profesional prehospitalario se podrá plantear la aplica­
ción de un torniquete. Aunque durante muchos años se ha enseñado 
en los cursos de primeros auxilios y emergencias básicos, las prue­
bas indican que la elevación de una extremidad o la aplicación de 
presión sobre los puntos de presión no aporta muchas ventajas so­
bre la presión convencional o los vendajes compresivos4

• Los tor­
niquetes se utilizan de rutina en las cirugías, con datos de seguridad 
excelentes, y pueden salvar vidas en el entorno prehospitalario. 
Cuando se enfrente a un paciente con una hemorragia externa de di­
fícil control y espere un transporte prolongado, el profesional pue­
de valorar la aplicación de un fármaco hemostático tópico. 

Cuando observamos a un paciente con un shock obvio por una 
hemorragia externa, deben evitarse las medidas encaminadas a la 

Pete
r P

an



486 SOPORTE VITAL BÁSICO Y AVANZADO EN EL TRAUMA PREHOSPITALARIO 

reanimación (como la administración de líquidos por vía intrave­
nosa) antes de controlar adecuadamente la hemorragia. Una rea­
nimación nunca tendrá éxito en una hemorragia externa activa. 

El control de la hemorragia externa y el reconocimiento de 
una posible hemorragia interna, asociados al traslado rápido al 
centro hospitalario más próximo, son situaciones en las que los 
profesionales prehospitalarios pueden conseguir importantes re­
sultados y contribuir a salvar muchas vidas. 

8. Proporcionar el tratamiento básico 
del shock, incluidos la recuperación y 
mantenimiento de la temperatura corporal 
normal y la colocación de férulas 
adecuadas en las lesiones 
osteomusculares 
Al final de la exploración primaria, el cuerpo del paciente se 
descubre para poder buscar con rapidez lesiones adicionales 
que pongan en peligro la vida. Una vez completado, se debe vol­
ver a cubrir al paciente porque la hipotermia podría ser mor­
tal en un paciente con un traumatismo grave. El paciente en 
shock se encuentra en desventaja por una reducción acentua­
da de la producción de energía debido a una perfusión tisular 
inadecuada generalizada. Si no se mantiene la temperatura cor­
poral del paciente, puede aparecer una hipotermia grave. La 
hipotermia altera profundamente la capacidad del sistema de 
coagulación de la sangre para mantener la hemostasia. Los coá­
gulos sanguíneos son el resultado de una serie compleja de 
reacciones enzimáticas que llevan a la formación de una matriz 
de fibrina que atrapa hematíes y detiene la hemorragia. Estas 
enzimas actúan en unos límites de temperatura muy estrechos. 
Una reducción de la temperatura corporal por debajo de 35 oC 
puede contribuir significativamente a la aparición de una 
coagulopatía (menor capacidad para coagular la sangre). Por 
tanto, es importante mantener y restaurar la temperatura cor­
poral utilizando mantas y un ambiente cálido dentro de la am­
bulancia. 

Cuando se fractura un hueso largo, a menudo se rompen el 
músculo y el tejido conjuntivo que lo rodean. Esta lesión tisu­
lar, junto a la hemorragia procedente de los extremos de los hue­
sos rotos, puede dar lugar a una hemorragia interna significati­
va. Esta pérdida de sangre puede ir desde los 500 mI en una 
fractura de húmero hasta 1 a 2 litros en la fractura de un sólo 
fémur. Un manejo inadecuado de una extremidad fracturada 
puede empeorar la lesión tisular y agravar la hemorragia. La in­
movilización ayuda a reducir la pérdida de más sangre hacia los 
tejidos circundantes, lo que ayuda a conservar hematíes circu­
lantes para el transporte de oxígeno. Por esta razón, así como 
para tratar el dolor, en las extremidades fracturadas deben co­
locarse férulas. 

En un paciente con un traumatismo crítico no hay tiempo 
para poner una férula en cada fractura. En su lugar, inmovilizar al 
paciente sobre una tabla larga rígida inmovilizará casi todas las 
fracturas en una posición anatómica y disminuirá la hemorra­
gia interna. La única posible excepción es una fractura en la mi-

tad de la diáfisis del fémur. Debido al espasmo de los fuertes 
músculos del muslo, estos se contraen y hacen que los extre­
mos óseos se acabalguen entre sí y lesionen más tejidos. Este 
tipo de fractura se trata mejor con una férula de tracción si el 
tiempo permite aplicarla durante el transporte. En la gran ma­
yoría de llamadas por traumatismos donde no se existen tras­
tornos peligrosos para la vida en la exploración primaria, ante 
cualquier sospecha de lesión de una extremidad debe colocar­
se una férula. 

9. Considerar el uso de pantalones 
neumáticos antishock en pacientes con 
un shock descompensado (PAS < 90 mm Hg) 
y sospecha de hemorragias pélvicas, 
intraperitoneales o retroperitoneales 
y en pacientes con hipotensión profunda 
(PAS < 60 mm Hg) 
Cuando en un paciente traumatizado en shock descompensado 
sospechamos una hemorragia pélvica, intraperitoneal o retrope­
ritoneal, la aplicación e inflado de un pantalón neumático anti­
shock (PNAS) puede reducir e incluso taponar hemorragias inter­
nas graves. Algunos datos de estudios indican que en pacientes 
afectados por una hipotensión profunda (presión arterial sistóli­
ca, PAS < 60 mm Hg), el uso del PNAS puede ser beneficioso. En 
los pacientes traumatizados con un mecanismo de lesión impor­
tante también puede colocarse un PNAS. El dispositivo se infla 
después si aparece hipotensión, especialmente si los tiempos de 
traslado son prolongados (>15-20 minutos). El PNAS es probable­
mente ineficaz cuando se utiliza sólo como férula de la extremi­
dad inferior. Está contraindicado cuando hay un traumatismo pe­
netrante en el tórax, una evisceración de los órganos abdominales, 
objetos introducidos en el abdomen o en el embarazo y en pacien­
tes traumatizados con parada cardiorrespiratoria. 

10. Mantener la estabilización manual 
de la columna hasta que se inmovilice 
al paciente en una tabla larga 
Cuando contactamos con un paciente traumatizado, se debe es­
tabilizar manualmente la columna cervical y mantenerla hasta 
que se inmovilice al paciente en una tabla larga o se considere que 
no tiene indicaciones para la inmovilización vertebral (véase el 
algoritmo de indicaciones de la inmovilización de la columna, 
pág. 235). La inmovilización vertebral satisfactoria consiste en 
inmovilizar desde la cabeza a la pelvis. La inmovilización no 
debe interferir con la capacidad del paciente de abrir la boca ni 
con la función respiratoria. 

En las víctimas de un traumatismo penetrante, la inmoviliza­
ción vertebral se realiza si el paciente tiene síntomas neurológicos 
o se observa una deficiencia motora o sensitiva en la exploración fí­
sica. En un traumatismo cerrado, la inmovilización vertebral está 
indicada si el paciente tiene un nivel de conciencia alterado (pun­
tuación GCS < 15); un síntoma neurológico, un dolor a la presión 
en la columna, una alteración anatómica o una deficiencia motora 
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sensitiva identificada en la exploración física. Si el paciente ha su­
frido un mecanismo de lesión preocupante, la inmovilización ver­
tebral está indicada si tiene signos de intoxicación por alcoholo 
drogas, una lesión distractora significativa o una incapacidad para 
comunicarse por la edad o porque hable otra lengua. 

11. En los pacientes con traumatismos 
críticos, iniciar el transporte al centro 
médico adecuado más cercano en 
los 10 minutos siguientes a la llegada 
a la escena 
Numerosos estudios han demostrado que los retrasos en el tras­
lado de los pacientes traumatizados a los centros médicos re­
ceptores adecuados aumenta la mortalidad. Aunque el perso­
nal que proporciona la asistencia prehospitalaria ha llegado a 
ser muy eficiente en la intubación endotraqueal, el apoyo ven­
tilatorio y la administración intravenosa (IV) de líquidos, la ma­
yoría de los pacientes con traumatismos críticos están en shock 
hemorrágico y necesitan dos cosas que no se les puede propor­
cionar en el medio extrahospitalario: sangre y el control de la 
hemorragia interna. Como la sangre humana es un producto pe­
recedero, no se puede administrar en el lugar en la mayoría de 
las circunstancias. La solución de cristaloides restaura el vo­
lumen intravascular, pero no la capacidad de transportar el oxí­
geno de los hematíes perdidos, y aunque algunos sustitutos he­
máticos se han mostrado prometedores en los primeros estudios 
clínicos, no se ha autorizado el uso de ninguno de ellos en el 
lugar. De una forma similar, el control de la hemorragia inter­
na casi siempre requiere una intervención quirúrgica urgente 
que es mejor realizar en un quirófano. La reanimación nunca 

puede conseguirse en presencia de una hemorragia interna ac­
tiva. Por tanto, el objetivo del personal que realiza la asisten­
cia prehospitalaria es emplear el menor tiempo posible en la es­
cena. 

Esta preocupación por limitar el tiempo en la escena no de­
be entenderse como un «recoger y correr», sino intentar buscar 
problemas clave antes de iniciar el traslado. En cambio, el pro­
grama PHTLS aconseja una filosofía de «intervención limitada 
en la escena» centrada en una evaluación rápida dirigida a iden­
tificar amenazas para la vida y a realizar intervenciones que 
creemos que van a mejorar el resultado. Ejemplos de ello son el 
manejo de la vía aérea y de la ventilación, el control de las he­
morragias externas y la inmovilización de la columna. No debe 
gastarse un tiempo precioso en procedimientos que pueden ins­
tituirse en ruta hacia el centro médico receptor. Los pacientes 
con lesiones críticas (véase cuadro 18-1) deben transportarse en 
los 10 minutos siguientes a la llegada del SEM a la escena: los 
10 minutos vitales del período crítico. Las excepciones razona­
bles a estos 10 «minutos vitales» son las situaciones que exigen 
una extricación prolongada o el tiempo necesario para asegurar una 
escena insegura, como el que necesita la policía para asegurar­
se de que el autor del crimen ya no está presente. 

El hospital más cercano puede no ser el centro más adecua­
do para muchos pacientes traumatizados. A los pacientes que 

cumplen ciertos criterios fisiológicos, anatómicos o relaciona­
dos con el mecanismo de la lesión les es más útil llegar a cen­
tros de atención al trauma, una institución que tiene una ex­
periencia y recursos especiales para tratar los traumatismos. 
Cada comunidad, mediante un consenso alcanzado entre ciru­
janos, médicos de urgencia y personal de asistencia prehospi­
talaria, debe decidir a dónde deben llevarse este tipo de pacien­
tes. Estas decisiones deben incorporarse a los protocolos que 
designen el mejor centro médico de destino, el centro adecua­
do más cercano. En algunas situaciones es adecuado evitar un 
centro no traumatológico para alcanzar uno traumatológico. In­
cluso si esto alarga moderadamente el tiempo de traslado, el 
tiempo global empleado para conseguir una asistencia defini­
tiva será menor. Lo ideal es que en el medio urbano un pacien­
te con una lesión crítica llegue al centro de atención al trauma 
antes de pasados 25-30 minutos desde que se produjo la lesión. 
El hospital también debe trabajar con la misma eficacia conti­
nuando la reanimación y, si es necesario, llevando al paciente 
al quirófano (todo dentro del período crítico) para controlar la 
hemorragia. 

12. Iniciar la administración de líquidos 
calientes por vía intravenosa en el camino 
al centro médico receptor 
El inicio del traslado de un paciente con un traumatismo críti­
co nunca debe retrasarse sólo para colocar catéteres IV y admi­
nistrar sueroterapia. Aunque las soluciones cristaloides restau­
ran el volumen sanguíneo perdido y mejoran la perfusión, no 
transportan oxígeno. Además, normalizar la presión arterial pue­
de provocar más hemorragias a partir de vasos lesionados que 
tienen coágulos. 

En camino al centro médico receptor se pueden colocar dos 
catéteres IV de gran calibre e iniciar la infusión de una solución 
cristaloide calentada (39 OC), preferiblemente de lactato de Rin­
ger. La solución calentada pretende evitar la hipotermia. La rea­
nimación con volumen se debe individualizar en cada situación 
clínica (véase el algoritmo de reanimación con volumen, pág. 188). 

En los pacientes adultos con sospecha de hemorragia no con­
trolada torácica, abdominal o retroperitoneal, se ajustará la suero­
terapia para mantener una presión arterial media de 60-65 mm Hg 
(PAS de 80-90 mm Hg). Cuando se sospecha un TCE, se debe bus­
car una PAS al menos de 90 mmHg. Si la hemorragia está con­
trolada, los pacientes con shock de clases n, nI o IV deberán 
recibir 1-2 1 de solución cristaloide caliente en embolada. La 
reanimación con líquidos se ajusta según los signos vitales nor­
males, salvo que el paciente tenga síntomas de shock de clase n 
o IV recidivante, en cuyo caso se deberá ajustar para mantener 
una PAM de 60-65 mm Hg. Las vías intravenosas y la suerotera­
pia pueden iniciarse durante la extracción del paciente o mien­
tras se espera la llegada del helicóptero sanitario. Estas situa­
ciones no retrasan el traslado y permiten empezar a restaurar el 
volumen. Los equipos de reanimación básica deben considerar 
contar con un servicio de soporte vital avanzado (mediante uni­
dades aéreas o terrestres) cuando se enfrenten a un tiempo de 
traslado prolongado. 
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13. Conocer los antecedentes médicos 
del paciente y realizar una exploración 
secundaria cuando se hayan tratado 
con éxito o excluido problemas que 
pongan en peligro la vida 
Si se encuentran trastornos que ponen en peligro la vida en la ex­
ploración primaria, deben realizarse intervenciones clave y pre­
parar al paciente para el traslado en los 10 minutos vitales. Si, 
por el contrario, no se identifican trastornos peligrosos para la 
vida, se realiza una exploración secundaria. esta es una explo­
ración sistemática de la cabeza a los pies que sirve para identi­
ficar todas las lesiones. En este momento se obtiene una anam­
nesis AMPLE (alergias, medicamentos, enfermedades médicas 
pasadas, última comida y sucesos previos a la lesión). En los pa­
cientes con un traumatismo crítico se realizará una exploración 
secundaria si el tiempo lo permite y siempre que se hayan tra­
tado adecuadamente los trastornos que pongan en peligro la vi­
da. En algunas situaciones en que el paciente está cerca de un 
centro médico receptor adecuado nunca se realiza una explora­
ción secundaria. Este sistema asegura que la atención del per­
sonal que proporciona la asistencia prehospitalaria se centre en 
los problemas más graves (aquellos que pueden provocar la muer­
te si no se tratan) y no en lesiones de prioridad baja. Se debe vol­
ver a evaluar al paciente con frecuencia porque, aunque en prin­
cipio no presente lesiones que pongan en peligro la vida, después 
pueden aparecer. 

14. Sobre todo, no hacer más daño 
El principio médico que establece «sobre todo, no hacer más 
daño» procede del antiguo médico griego Hipócrates. Aplicado 
a la asistencia prehospitalaria del paciente traumatizado, este 
principio puede tomar varias formas: obtención de un plan de 
apoyo para tratar la vía aérea antes de iniciar la secuencia rápi­
da de intubación, proteger al paciente de restos volantes duran­
te su extricación de un vehículo dañado o controlar la hemorra­
gia externa importante antes de iniciar la administración de 
volumen. La experiencia reciente ha demostrado que el personal 
que presta asistencia prehospitalaria puede realizar con seguri­
dad muchas de las maniobras vitales que pueden prestarse en un 
centro de atención al trauma. Pero dicho esto, el asunto no es 
«¿qué puede hacer este personal por el paciente con un trauma­
tismo crítico?», sino «¿qué debe hacer este personal por el pa­
ciente con un traumatismo crítico?». 

Cuando se asiste a un paciente crítico, el profesional de la 
asistencia debe preguntarse a sí mismo si sus acciones en la es­
cena y durante el transporte beneficiarán razonablemente al pa­
ciente. Si la respuesta a cualquiera de estas preguntas es «no» o 
«incierta», entonces esas acciones no deben realizarse y debe po­
nerse énfasis en trasladar al paciente traumatizado al centro ade­
cuado más próximo. Al llegar a la escena, las intervenciones de­
ben limitarse a las que eviten o traten un deterioro fisiológico. La 
asistencia del trauma debe seguir un grupo dado de prioridades 
que establezcan un plan de acción eficiente y eficaz basado en 
el tiempo disponible y en cualquier peligro presente en la esce-

na, si queremos que el paciente sobreviva. La intervención y es­
tabilización adecuadas deben integrarse y coordinarse entre el 
campo, el departamento de urgencias y el quirófano. Todo el per­
sonal sanitario de cualquier nivel asistencial y todas las fases 
terapéuticas deben estar en armonía con el resto del equipo. 

Al comentar el aspecto «no hacer más daño», se debe tener 
en consideración el daño «económico» además del «físico» en 
el que se suele pensar. En concreto, los fabricantes introducen de 
forma regular nuevos medicamentos y dispositivos destinados 
a reemplazar o mejorar las formas de tratamiento existentes. Es 
importante plantearse una serie de aspectos antes de aplicar nue­
vos tratamientos, como: 

• ¿Cuáles son las pruebas a favor de su eficacia? 
• ¿Es la nueva intervención igual de buena o mejor que las 

ya existentes? 
• ¿Cuál es la comparación entre el coste de la nueva 

intervención frente a la previa? 

Como principio general, se debe contar con pruebas médi­
cas que demuestren que una intervención nueva es al menos 

Incidente relacionado con el traumatismo 

Evaluación de la escena del incidente 

Evaluación primaria 
• Vía aérea/estabilización de la columna 
• Respiración 
• Circulación 
• Evaluación de la función cerebral 
• Exposición/ambiente 
• Tratamiento según sea preciso 

Lesiones potencialmente mortales o multisistémicas 

Iniciar el transporte rápido 
(centro adecuado más próximo) 
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igual de buena que la previa y si es posible mejor antes de po­
der aceptarla formalmente y aplicarla. Como el coste de la nue­
va intervención suele ser superior al de la previa, la ausencia 
de datos sugestivos de superioridad de la nueva intervención 
aumenta las cargas generadas para el paciente y ocasiona daños 
« económicos». 

Como se comentó en el capítulo 1, los pacientes con lesio­
nes críticas que llegan a un centro de atención al trauma tienen 
un pronóstico peor cuando los transporta un SEM que un vehícu­
lo privado. Un factor significativo que probablemente es respon­
sable de esta mayor mortalidad son las acciones bien intencio­
nadas realizadas por personal de asistencia prehospitalaria que 
no entendieron que el traumatismo es una enfermedad quirúr­
gica: la mayoría de los pacientes con lesiones críticas requieren 

RESUMEN 

una intervención quirúrgica inmediata para salvar sus vidas. 
Cualquier cosa que retrase dicha intervención se traduce en ma­
yores hemorragias, más shock y finalmente la muerte. 

Por supuesto, incluso con la reanimación mejor planificada 
y ejecutada no se puede salvar a todos los pacientes traumatiza­
dos. Pero con la atención puesta en las razones de la muerte trau­
matológica precoz puede sobrevivir un porcentaje mayor de pa­
cientes y podrá haber una morbilidad residual menor que sin el 
beneficio de un tratamiento en el campo correcto y expeditivo. 
Se ha demostrado que los principios fundamentales enseña­
dos en el PHTLS (evaluación rápida, intervenciones clave en 
el campo y traslado rápido al centro médico adecuado más 
próximo) mejoran los resultados en los pacientes traumatiza­
dos con lesiones críticas. 

- -

Los puntos siguientes constituyen los principios fundamenta­
les de la asistencia prehospitalaria del trauma: 

1. Garantizar la seguridad de los profesionales de la asistencia 
prehospitalarios y el paciente. 

2. Evaluar la situación para determinar la necesidad de recur­
sos adicionales. 

3. Identificar la fisiopatología de las lesiones. 
4. Utilizar el método de la evaluación primaria para identifi­

car trastornos potencialmente mortales. 
5. Proporcionar un manejo adecuado de la vía aérea a la vez que 

se mantiene la estabilización de la columna cervical. 
6. Reforzar la ventilación y el suministro de oxígeno para man­

tener una Sp02 mayor del 95%. 

7. Controlar cualquier hemorragia externa significativa. 
8. Proporcionar el tratamiento básico del shock, que com­

prende restauración y mantenimiento de la temperatura 
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corporal normal y ferulización adecuada de las lesiones 
osteomusculares. 

9. Considerar el uso de los pantalones neumáticos antishock en 
los pacientes con shock descompensado (PAS < 90 mm Hg) y 
sospecha de hemorragia pélvica, intraperitoneal o retroperi­
toneal y en caso de hipotensión profunda (FAS < 60 mm Hg). 

10. Mantener una estabilización manual de la columna hasta que 
el paciente sea inmovilizado en una tabla espinal larga. 

11. En los pacientes traumatizados con lesiones críticas, iniciar 
el transporte al centro adecuado más próximo en los prime­
ros 10 minutos desde la llegada a la escena del incidente. 

12. Iniciar una reposición intravenosa de líquidos calientes en el 
trayecto hasta el centro receptor. 

13. Averiguar los antecedentes médicos del paciente y realizar una 
evaluación secundaria cuando se hayan descartado o tratado 
satisfactoriamente los trastornos potencialmente mortales. 

14. Por encima de todo, no causar más daño. 

4. 2005 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscita­
tion (CPR) and Emergency Cardiovascular Care (ECC) Science 
with Treatment Recommendations. Part 10. First aid, Circulation 
112(suppl I):III-115, 2005. 
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Objetivos del capítulo 

Al finalizar este capítulo, el lector 
deberá ser capaz de: 

¿ Describir los componentes del ciclo de un desastre. 

¿ Comentar los errores encontrados con frecuencia en las respuestas 
ante desastres. 

¿ Enumerar los componentes de la respuesta médica ante un desastre. 

¿ Reconocer cómo puede afectar la respuesta al desastre al bienestar 
psicológico de los profesionales prehospitalarios. 

Pete
r P

an



Pete
r P

an



492 SOPORTE VITAL BÁSICO Y AVANZADO EN EL TRAUMA PREHOSPITALARIO 

Un grupo de hombres con una polítl contra del gobierno compraron un camión de combu ible y lo convirtieron en una 
bomba con explosivos desmenuzados. Contenía 1500-2500 kg de explosivos. A última hora de la tarde (hacia las 10 de la noche) 
del día en que se produjo el ataque, los individuos condujeron tres vehículos, dos coches y el camión bomba, a un aparca-
miento adyacente al centro de convenciones. En aquel m un conc con 3000 asistentes. Una valla de 
seguridad con cadenas separaba el aparcamlenfo del centro de convenciones. Los h parearon el camión cerca de la 
valla y se marcharon de la zona. La bomba hizo explosión a los 3-4 minutos. 

La fuerza de la explosión fue enorme. Causó daños en el centro de convencione 
donde había quedado aparcado el camión de combustible. La explosión se notó en 
ción inicial fue realizada por los oficiales de seguridad locales y los «heridos que p 

un enorme cráter en el lugar 
s a la redonda. La evacua­

r» se desplazaron por su pro-
pio pie al hospital local. 

¿Qué preocupaciones acerca de la seguridad deben tener los responsables de la primera respuesta? ¿aue sistema de clasifi­
cación deberían emplear? ¿Quién debería ser elegido como responsable del incidente? ¿Qué nivel de protección personal de­
berían utilizar los equipos de primera respuesta? ¿Qué características importantes tiene el centro de recepción de heridos? 

A diferencia de las lesiones específicas de sistema, que tienen 
un período limitado de presentación, intervención y recu­
peración, la respuesta y la recuperación tras un desastre es 

general e incluye aspectos de tipo no sólo médico y psicosocial, 
sino también la reconstrucción de la salud pública, de la seguri­
dad física y de las infraestructuras y recursos sociológicos. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha definido un 
desastre como un fenómeno ecológico súbito de suficiente mag­
nitud para necesitar apoyos externos. Esta amplia definición tra­
ta de incluir conceptos que no se limiten a la respuesta médica, 
sino que incorporen la respuesta global de toda la comunidad, 
además de las respuestas sociopolíticas ante un desastre de su­
ficiente gravedad. 

Desde una perspectiva médica, la definición se puede cen­
trar más definiendo un desastre como el incidente en el que el 
número de pacientes que se presentan en un tiempo determina­
do es tan elevado que los profesionales médicos no pueden aten­
derlos a todos sin ayuda externa 1 • 

Se puede resumir que en la definición de desastre se inclu­
yen dos aspectos esenciales: 1) un desastre es independiente del 
número concreto de víctimas, y 2) la repercusión supera a los 
recursos de respuesta médica disponibles. 

Los desastres no se ajustan a ninguna regla. No se puede pre­
decir la complejidad, el momento o la localización del siguien­
te desastre. De forma tradicional los profesionales médicos han 
tenido la percepción errónea de que todos los desastres son dis­
tintos, especialmente los relacionados con actos de terrorismo. 
Sin embargo, todos ellos, sea cual sea su etiología, comparten 
unas consecuencias médicas y sobre la salud pública. Los de­
sastres se diferencian en el grado de cumplimiento de estas con­
secuencias y en el grado de alteración de las infraestructuras mé­
dicas y de salud pública que ocasionan. 

El principio clave de la asistencia médica de los desastres 
es hacer el mayor bien posible al máximo número de pacientes , 

mientras que el objetivo del cuidado médico convencional es ha­
cer el mayor bien posible al paciente concreto. 

Los desastres naturales, los provocados por el hombre y los 
derivados de actos terroristas representan todo el espectro de po­
sibles amenazas por desastres. Las armas de destrucción masiva, 
que ocasionan un tremendo número de heridos y causan «con­
taminación ambiental» , pueden ser el mayor reto de todos (véa­
se capítulo 20). 

Una aproximación constante a los desastres , que se basa en 
la comprensión de las características comunes y de la experien­
cia externa necesaria, se está convirtiendo en la práctica más 
aceptada en todo el mundo. Esta estrategia se denomina respues­
ta ante una gran catástrofe (GC). La respuesta ante una GC tie­
ne como objetivo principal reducir la morbilidad (lesiones, en­
fermedades) y la mortalidad (fallecimientos) por el desastre. 
Todos los profesionales responsables de la respuesta médica de­
ben incorporar los principios clave de la respuesta ante un GC 
en su formación, dada la complejidad de los desastres actuales 
(figura 19-1). 

El ciclo de los desastres 
NojP y otros autores han definido un patrón teórico en el cual 
se puede dividir la secuencia de acontecimientos en un desas­
tre para su análisis. Este patrón permite aprender el proceso de 
estos tipos de acontecimientos y también desarrollar el proceso 
de respuesta2

,3 . Se han identificado las cinco fases siguientes: 

1. El nivel de quiescencia o período entre desastres, que se 
corresponde con el tiempo durante el cual se debe 
proceder a valorar los riesgos y planificar, analizar y 
aplicar las posibles respuestas ante estas situaciones. 
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FIGURA 19-1 Actuación ante un incidente masivo en la Zona 
Cero, World Trade Center, Nueva York, 2001. 

2. La siguiente fase es la prodrómica o de advertencia. En este 
momento se habrá identificado un acontecimiento 
específico, que va a suceder de forma inevitable. Podría 
tratarse de un fenómeno climatológico natural (p. ej., un 
huracán o desprendimiento de tierra inminentes) o la 
aparición activa de una situación hostil y potencialmente 
violenta. Durante este período se deben adoptar los pasos 
para mitigar los efectos de los acontecimientos que se 
avecinan. Estas maniobras defensivas pueden incluir 
acciones como reforzar las estructuras físicas, iniciar 
planes de evacuación y movilizar los recursos de salud 
pública para organizar una respuesta posterior a los 
episodios. 

3. La tercera fase es la de impacto o presentación del 
acontecimiento en la realidad. Durante este período, a 
menudo poco se puede hacer para modificar las 
consecuencias de lo que sucede. 

CAPíTULO 19 Manejo de los desastres 493 

Control de una gran 
catástrofe 
Las grandes catástrofes (GC) son acontecimientos que producen 
un número de lesionados suficiente para sobrepasar las capaci­
dades de los servicios médicos y de salud pública de la comu­
nidad afectada. La gravedad y diversidad de las lesiones, además 
del número de víctimas, serán los principales factores a la hora 
de determinar si se necesitan recursos y ayudas externos a la co­
munidad afectada para controlar una Gc. 

Los complejos desastres actuales, sobre todo los que impli­
can actos terroristas o uso de armas de destrucción masiva (bio­
lógicas, nucleares o químicas), pueden generar un entorno aus­
tero. Un entorno austero es la situación en la cual los recursos, 
medios de transporte y otros aspectos de la situación física, po­
lítica, social o económica imponen graves limitaciones a la dis­
ponibilidad y adecuación de la asistencia inmediata de la po­
blación que la necesita. 

Las preocupaciones médicas relacionadas con las GC inclu­
yen cuatro elementos: 

_ Búsqueda y rescate. 

_ Clasificación y estabilización inicial. 
_ Asistencia médica definitiva. 
_ Evacuación. 

Las preocupaciones de salud pública relacionadas con las GC 
incluyen las siguientes: 

_ Agua. 

_ Alimentos. 
_ Cobijo. 

_ Medidas sanitarias. 
_ Seguridad. 

4. La cuarta fase es la de rescate, que es el momento que sigue _ Transporte. 
inmediatamente al acontecimiento y durante el cual se _ Comunicación. 
produce la respuesta, el tratamiento y las intervenciones 
adecuadas que puedan salvar vidas. La habilidad de los 
equipos de primera respuesta, de los servicios de rescate y 
de los servicios de apoyo médicos contribuirá a aumentar 
al máximo la supervivencia tras el acontecimiento. 

5. La quinta fase es la de recuperación, o reconstrucción, que 
valora los recursos de la comunidad que se pueden utilizar 
y surgir a partir de los efectos del desastre gracias a los 
efectos coordinados de las infraestructuras médicas, de 
salud pública y comunitarias (físicas y políticas). Este 
período es con gran diferencia el más prolongado, que 
puede durar meses e incluso años, antes de que se 
produzca una recuperación completa de la comunidad. 

Comprender el ciclo de un desastre permitirá al profesional 
prehospitalario valorar el informe de acciones tras el aconteci­
miento y valorar las responsabilidades y respuestas propias ade­
más de las de los demás, determinar la eficiencia y eficacia de 
la respuesta e identificar aspectos de mejora futuros. 

_ Enfermedades endémicas y epidémicas. 

Las actividades de respuesta frente a un desastre médica y de 
salud pública se coordinan mediante una estructura organizati­
va, el sistema de mando del incidente. 

Sistema de mando del incidente 
Muchas organizaciones distintas participan en la respuesta 
ante un desastre. El sistema de mando del incidente (SMI) se 
creó para que distintos tipos de agencias y múltiples jurisdic­
ciones dentro de la misma (bomberos, policía, servicios de 
emergencias médicas [SEM)) puedan trabajar juntos de forma 
eficaz con una estructura organizativa común y un lenguaje 
único para dar respuesta a un desastre (figura 19-2) (véase ca­
pítulo 4). 

Desde una perspectiva médica, existen unos principios im­
portantes del SMI que ayudarán en la respuesta ante una GC, 
como: 
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FIGURA 19-2 El sistema de mando del incidente (SMI) permite 

portante, que reduce la capacidad de dar respuesta eficaz a una 
Ge. La redundancia del sistema tiene vital importancia, indepen­
dientemente de la fuente de comunicación primaria elegida. To­
dos los sistemas de comunicación tienen cierto grado de vulne­
rabilidad, incluidas las líneas terrestres, los sistemas de teléfono 
convencionales, los teléfonos móviles, los sistemas de teléfono por 
satélites, las radios VHF o las frecuencias de 800 MHz. Resul­
tan esenciales dos principios: 

1. Disponer de un sistema de comunicación unificado al cual 
pueden acceder todos los responsables comunitarios de la 
respuesta. 

2. Redundancia del sistema, de forma que si una forma de 
comunicación falla o queda inhabilitada, se pueda emplear 
otra de forma eficaz como reserva. 

la integración de las unidades de policía, bomberos y SEM que Seguridad de la escena 
acuden a atender un desastre. 

1. El SMI debe ponerse en marcha pronto, antes de que el 
incidente quede fuera de control. 

2. Los responsables de la respuesta médica y de salud 
pública, que acostumbran a trabajar de forma 
independiente, deben aplicar la estructura de SMI para dar 
mejor respuesta a una Ge. 

Errores frecuentes 
en la respuesta 
ante un desastre 
Numerosos estudios realizados tras una GC importante han iden­
tificado algunas limitaciones constantes en la respuesta médica 
ante estas situaciones. La identificación de estas deficiencias se 
ha conseguido gracias a una situación real y tras la valoración 
posterior de la respuesta y del riesgo, la vulnerabilidad y la ne­
cesidad de la comunidad afectada según ordena el gobierno de 
EE. UU. para poder dotarlos de más financiación y mejorar la 
infraestructura de asistencia ante una catástrofe. 

Comunicaciones 
Muchos acontecimientos han demostrado que la falta de un sis­
tema de comunicación unificado limita de forma significativa 
la capacidad de organizar una respuesta coordinada ante una GC. 
Los sistemas de comunicación individuales resultan eficaces, 
pero confiar en un solo sistema de comunicación está condenado 
al fracaso. El uso de teléfonos móviles resultó imposible cuan­
do el centro de comunicación localizado en el World Trade Cen­
ter dejó de existir. Además, la incapacidad de comunicarse de 
la policía, los bomberos y los SEM entre sí por distintas tecno­
logías de radio o frecuencias de emisión es otra deficiencia im-

La seguridad de la escena es un problema cada vez más impor­
tante en las Ge. La seguridad es importante por: 

1. Proteger a los equipos de respuesta frente a un segundo 
ataque que puede aumentar las víctimas . 

2. Permitir el acceso y la salida de los trabajadores de los 
equipos de rescate y de las víctimas sin ser molestados por 
los curiosos que miran el desastre. 

3. Proteger y ayudar a asegurar la escena y el mantenimiento 
de las pruebas físicas. 

La seguridad de la escena se convierte en un reto significati­
vo durante un desastre porque, por definición, todos los recursos 
están aprovechándose al máximo de sus posibilidades en situa­
ción límite. La coordinación con los responsables de las fuerzas 
del orden locales resulta esencial para que los profesionales pre­
hospitalarios y los médicos tengan garantizada la seguridad. 

Ayuda no solicitada 
En muchas GC las agencias de seguridad pública y los SEM de 
comunidades vecinas e incluso lejanas acuden al lugar sin que se 
les solicite de forma oficial desde la jurisdicción afectada. Esta ayu­
da no solicitada, aunque tenga una buena intención, a menudo só­
lo sirve para complicar las cosas y confundir una situación caóti­
ca todavía más. Las comunicaciones entre las agencias se dificultan 
todavía más por la falta de compatibilidad de los sistemas de ra­
dio y con frecuencia resulta imposible coordinar los esfuerzos de 
rescate por la falta de participación en la estructura de mando del 
incidente. Idealmente las agencias de seguridad pública y los SEM 
sólo deberían responder acudiendo al lugar del desastre si se les 
solicita de forma específica que lo hagan por parte de los respon­
sables de la jurisdicción afectada y el jefe del incidente. 

Recursos materiales y equipos 
La mayor parte de los municipios cuentan con planes para la 
utilización rutinaria de recursos materiales y realizan las com-

Pete
r P

an



. .g 
~ 
e 
:J 
<J) 
Q) 

e 
"o 
- ~ 

"~ 
e 
"¡¡; 

CAPíTULO 19 Manejo de los desastres 495 

pras según estos planes. Un acontecimiento de gran magnitud ceso médico, incluido el ingreso y el alta hospitalaria (véase Edu­
agotará estos recursos con rapidez. Resulta fundamental con- cación y entrenamiento en catástrofes). 
tar con un plan para reponer estos recursos de cara a mantener 
la misión de tratar a las víctimas. Los recursos deben estar dis-
ponibles en el momento preciso y se deben poner en marcha los 
mecanismos adecuados para su distribución. En estos planes no 
deben estar implicados los responsables de la asistencia sobre 
el terreno, que ya estarán trabajando al máximo de sus posibi­
lidades. También se debe contar con un plan para la reposición 
de los fármacos. En las comunidades que reciben los fondos del 
Metropolitan Medica] Response System (MMRS), se están com­
prando o se han comprado ya reservas comunitarias para prepa-
rarse ante acontecimientos de este tipo (véase comentario pos­
terior) . 

Medios de comunicación 
Los medios de comunicación se suelen considerar negativos 
para el proceso físico y operativo de respuesta ante un desastre. 
Sin embargo, se anima a las comunidades a asociarse con los 
medios de comunicación, porque pueden servir de ayuda du­
rante la respuesta al desastre. Los medios de comunicación pue­
den facilitar la transmisión de información precisa y adecuada 
a la población, darles instrucciones sobre cómo deben respon­
der para garantizar su seguridad personal y orientarles sobre 
cómo obtener información acerca de sus familiares o la forma 
de reunirse con ellos, además de permitir la comunicación de 
cualquier información necesaria. Es inevitable que los medios 
transmitan la información al público y como profesionales de 
respuesta ante la catástrofe, el personal de asistencia sanitaria 
prehospitalaria tiene la responsabilidad de ayudarlos para que 
transmitan la información exacta y que ayude al proceso de res­
puesta. 

Preparación 
Como responsables de respuesta en una comunidad, los profe­
sionales prehospitalarios deben estar preparados para la devas­
tación que tiene lugar en una gran catástrofe y también planifi­
car este tipo de situaciones mediante diversos medios. Aunque 
sea un método de preparación, el simulacro no valora de for­
ma real la capacidad de realizar las actividades y de conseguir 
disponer de recursos y personal en la escena de forma eficien­
te y puntual. Los centros médicos deben realizar también si­
mulacros realistas de desastres en los que se traigan víctimas 
tras un proceso de respuesta médica al hospital para poder va­
lorar de forma fiable su capacidad de respuesta médica, quirúr­
gica y de cuidados críticos. La capacidad de respuesta quirúrgi­
ca y de contar con un gran número de camas y equipos de otros 
tipos para las víctimas debe ser bien conocida por parte de la co­
munidad sanitaria. 

Por desgracia, pocos centros han analizado su capacidad de 
respuesta quirúrgica en tiempo real y se fían de los simulacros 
para medirla. La única forma de valorar el verdadero grado de 
preparación de la comunidad frente a una GC es mediante un 
simulacro en el cual se incorporen víctimas de la escena al pro-

Respuesta médica 
ante los desastres 
Se deben poner en marcha varias acciones para responder de for-
ma eficaz ante una GC. 

Respuesta inicial 
El primer paso es la notificación y activación del sistema de res­
puesta del SEM. Esto suelen realizarlo testigos del acontecimien­
to, que llaman al sistema de emergencias local para buscar res­
puesta por parte de la policía, los bomberos o los servicios de 
emergencias médicas. 

Los primeros equipos de respuesta médica que acuden allu­
gar tienen que realizar una serie importante de funciones; es in­
teresante recordar que entre ellas no se incluyen la identificación 
y tratamiento de los pacientes con lesiones más críticas. Antes 
de empezar la asistencia médica, el personal médico debería va­
lorar toda la situación global. El objetivo de esta valoración es de­
terminar el número posible de lesionados, decidir qué recursos 
médicos adicionales se necesitan y valorar si se precisan equi­
pos o personal especializados, como por ejemplo equipos de bús­
queda y rescate. 

Tras completar esta valoración, el siguiente paso es comu­
nicar el resultado a la central de llamadas, para que puedan 
buscar y enviar los recursos necesarios. Después, el personal mé­
dico deberá identificar lugares adecuados para realizar la clasi­
ficación y ordenar las ambulancias. El personal y los equipos que 
vengan no deberán impedir el acceso y las evacuaciones rápi­
das cuando sean precisos. 

Además de realizar una respuesta médico en la escena del 
desastre, es muy importante que el SEM que responde avise a 
los hospitales receptores de la comunidad para que puedan ac­
tivar sus planes de desastre y prepararse para recibir a los he­
ridos. 

Búsqueda y rescate 
En este momento se puede empezar el proceso de asistencia del 
paciente sobre el terreno. En general se empieza con un esfuer­
zo de búsqueda y rescate para identificar y evacuar a los heri­
dos (figura 19-3). La población local próxima al lugar del desas­
tre suele ser el primer recurso de búsqueda y rescate disponible 
y pueden haber empezado ya a buscar víctimas. La experiencia 
ha demostrado que la comunidad local responde ante un desas­
tre y suele empezar el proceso de ayuda a las víctimas. Además, 
muchos países y comunidades han creado equipos especializa­
dos de búsqueda y rescate como parte integral de sus planes na­
cionales o locales para desastres. Los miembros de estos equipos 
reciben entrenamiento especializado para trabajar en «espacios 
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FIGURA 19-3 Búsqueda y rescate, huracán Katrina, 2005. 

cerrados» y se activan según necesidad ante un acontecimiento 
determinado. Estos equipos suelen incluir: 

• Un grupo de especialistas médicos. 
• Técnicos especialistas con conocimientos sobre materiales 

peligrosos, ingeniería de estructuras, operaciones con 
equipos pesados y métodos de búsqueda y rescate técnicos 
(p. ej., equipos para escuchas, cámaras a distancia). 

• Perros entrenados y sus entrenadores. 

Las compañías de construcción locales pueden aportar una 
ayuda valiosa para la búsqueda y rescate mediante la dotación 
de equipos, herramientas y planchas de madera que pueden ser 
utilizadas en la escena del desastre para la retirada de escombros 
pesados. 

Clasificación (triage) 
Conforme se identifican y evacuan pacientes, se van llevando 
al lugar de clasificación en el cual se les valora y asigna una ca­
tegoría de clasificación (figura 19-4). Para aludir a la clasifica­
ción de los pacientes se emplea también el término francés tria­
ge, que significa seleccionar. Desde una perspectiva médica la 
clasificación consiste en dividir a los heridos según la gravedad 
de sus lesiones. Esto sirve para priorizar las necesidades de asis­
tencia médica y traslado al hospital de cada enfermo. 

La clasificación es una de las misiones más importantes de 
cualquier equipo de asistencia médica en un desastre. Como se 
cqmentó antes, los objetivos de la clasificación convencional en 
situaciones no desastrosas es hacer el máximo bien a cada pa­
ciente concreto. Sin embargo, en un desastre el objetivo será ha­
cer el máximo bien al mayor número de personas posible. La cla­
sificación sobre el terreno en situaciones de desastre debe ser 
controlada por un responsable formado. El oficial de clasifica­
ción debería tener una amplia experiencia clínica en la valoración 
y tratamiento de lesiones sobre el terreno. Este requisito lo sue­
len cumplir los paramédicos con experiencia sobre el terreno, 

FIGURA 19-4 Clasificación y estabilización inicial, huracán 
Katrina, Louisiana, 2005. 

aunque también un médico formado y con experiencia sobre el 
terreno puede tener esta capacidad4

,5 . 

Existen distintos métodos para valorar y asignar una catego­
ría de clasificación. Un método frecuente es valorar las lesiones 
anatómicas y asignar una prioridad de asistencia médica y tras­
lado según la gravedad de las mismas y la probabilidad de que 
se necesite una intervención quirúrgica. Otro método es reali­
zar una valoración fisiológica y del estado mental rápida. Este 
proceso se denomina algoritmo de clasificación START (clasifi­
cación sencilla y tratamiento rápido). En este sistema se valora 
el estado respiratorio, de la perfusión y mental del paciente pa­
ra priorizar la necesidad de traslado inicial a un centro de asis­
tencia definitiv05

,6 (véase capítulo 4). 

Independientemente del método de clasificación utilizado, 
todos estos sistemas acaban clasificando (en general) a los en­
fermos en una de (en general) cuatro categorías de gravedad de 
las lesiones. Los pacientes de máxima prioridad son los que tie­
nen lesiones críticas, pero que tienen opciones de sobrevivir, que 
se suelen considerar prioridad de clase 1 y se codifican en color 
rojo. Los pacientes de clase 11 con código amarillo tienen lesio­
nes moderadas. Los pacientes con lesiones leves, que se suelen 
llamar también «heridos que caminan», se clasifican como víc­
timas de clase JII y se codifican en color verde. Los pacientes que 
han muerto en la escena o cuyas lesiones son tan graves que la 
muerte es inminente se clasifican como «muerte» o «expectan­
te», respectivamente, y se consideran de clase IVy codifican en 
color negro. Todos estos códigos de colores se refieren al uso de 
«etiquetas para desastres», que se utilizan sobre el terreno y se 
ponen a los pacientes tras su clasificación. Este código de colo­
res permite conocer de forma visual e inmediata la categoría de 
cada paciente. 

Es importante que todo el personal de clasificación recuerde 
que deben evitar la tentación de abandonar su misión para em­
pezar a tratar a los pacientes críticos que se encuentren. Como 
se comentó antes, el principio básico de la asistencia de una GC 
es hacer el máximo bien al mayor número de personas posibles. 
En esta fase de clasificación inicial las intervenciones médicas 
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se limitan a las acciones que se realizan con facilidad y rapidez, 
sin costar mucho esfuerzo. Esto determina que en general sólo 
se pueda proceder a la apertura manual de la vía aérea o al con­
trol de una hemorragia externa. Otras intervenciones, como la 
ventilación con mascarilla-bolsa y la compresión torácica cerra­
da, exigen el uso de más personal y no se deben realizar. 

Tras clasificar a los pacientes, se les reúne en función de la 
prioridad de clasificación. Es especialmente importante agru­
par a todos los enfermos de clase I o categoría «roja» y también 
a los de clase II (<<amarillo») y III (<< verde»). Los lugares de reco­
gida de los heridos deben estar suficientemente cerca del lugar 
del desastre para poder realizar un tratamiento rápido, pero lo 
bastante lejos para resultar seguros. Entre las características im­
portantes destacan las siguientes: 

• Proximidad al lugar del desastre. 
• Seguridad ante los riesgos y localización en la dirección 

contraria a la que sopla el viento cuando exista 
contaminación ambiental. 

• Protección frente a las condiciones climatológicas. 
• Fácil visibilidad para las víctimas del desastre. 
• Vías de salida adecuadas para la evacuación por tierra o aire. 

Conforme vayan llegando más recursos y personal médico 
al lugar, se realizarán las intervenciones médicas según la prio­
ridad de clasificación. Por último, cuando se disponga de siste­
mas de transporte se procederá al traslado de los pacientes para 
recibir tratamiento definitivo, de nuevo según su prioridad de 
clasificación (figura 19-5). Un profesional prehospitalario nun­
ca debe retener a un paciente en situación crítica para realizar 
tratamiento sobre el terreno si puede trasladarlo (figura 19-6). Las 
intervenciones médicas necesarias se deberían realizar durante 
el traslado al centro de asistencia definitiva. 

Cuando existen lesiones visibles en los pacientes críticos, el 
personal de emergencia suele sentir la tendencia de considerar 
que estos enfermos deben ser los primeros que se traten y tras­
laden, dejando a un lado el proceso de clasificación. Esta tenden­
cia se debe evitar porque las lesiones con riesgo vital deben ser 
tratadas las primeras y se busca conseguir la mejor asistencia 
para el mayor número posible de víctimas. Sin embargo, en al­
gunas circunstancias puede obviarse el proceso de clasificación. 
Entre ellas destaca: 1) existencia de riesgos, como si el tiempo 
es malo; 2) oscuridad inminente, sin opciones de iluminación; 
3) riesgo mantenido de que se produzcan lesiones por aconteci­
mientos naturales o innaturales; 4) falta de sitio o de oficial res­
ponsable para la clasificación, y 5) cualquier situación táctica en 
la que el lugar está controlado por las fuerzas de orden público y 
las víctimas son trasladadas con rapidez desde el lugar del acon­
tecimiento al centro de tratamient06

•
7

• 

Transporte 
Otro aspecto importante a la hora de responder con eficacia an­
te una CC es el proceso de toma de decisiones sobre el destino 
del paciente cuando se le traslada. Los acontecimientos recien­
tes han demostrado que los heridos con lesiones que no ponen 
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FIGURA 19-5 Asistencia médica definitiva. Hospital de 
campaña de EE. UU., Bam, terremoto de Irán, 2005. 

FIGURA 19-6 Interior de un avión de transporte militar 
reconvertido en lugar de evacuación médica con camillas para 
pacientes. 

en riesgo la vida suelen abandonar el lugar con cualquier me­
dio de transporte disponible y se arreglan por ellos mismos para 
acudir al hospital. Esto determina que muchos «heridos que ca­
minan» lleguen al hospital más cercano al lugar del desastre. 
De hecho un 70%-80% de los heridos llegan al hospital sin ne­
cesidad de transporte en ambulancia del SEM. 

Los SEM deben comprender que el hospital más cercano al 
lugar del desastre puede estar colapsado por estos heridos an­
tes de que llegue la primera ambulancia de traslado. Antes de 
llevar a un paciente al hospital más cercano, se debe llamar 
para confirmar en qué situación se encuentran la urgencia y la 
capacidad de aceptar y tratar a las víctimas que van en la am­
bulancia. Si el hospital más próximo está colapsado, el SEM 
debería trasladar a los heridos a centros más lejanos, si es po­
sible. Aunque se tarde más en el traslado, la asistencia del en­
fermo no se verá dificultada por la presencia de muchos otros 
heridos. La dispersión de los heridos a múltiples centros mejo­
rará la capacidad de todos ellos de atender a los enfermos de for­
ma óptima. 
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FIGURA 19-7 Imagen aérea de la devastación producida por el 
supertifón Pongsona, Guam, 2002. 

Equipos de asistencia médica 
Si el desastre tiene una magnitud tal que se necesitan recursos 
externos del gobierno federal o estatal, otros equipos médicos es­
tarán disponibles en otros municipios (figura 19-7). Como con­
secuencia del Metropolitan Medical Response System, se han 
creado equipos MMRS de respuesta en muchas ciudades. Estos 
equipos de respuesta incluyen expertos médicos en medicina de 
urgencias, cirugía traumatológica y otras especialidades quirúr­
gicas. Estos equipos pueden responder con los recursos que han 
adquirido con fondos federales y estatales. Estos equipos se pue­
den utilizar para aumentar o reforzar los centros médicos y las 
unidades médicas móviles establecidas para cubrir las posibles 
víctimas que se puedan producir. 

A mayor escala, el gobierno de EE. UD. tiene capacidad de 
movilizar equipos de asistencia médica en desastres a través del 
National Disaster Medical System. Estos equipos pueden reali­
zar asistencia sobre el terreno y también crear unas unidades mé­
dicas móviles capaces de realizar intervenciones quirúrgicas y la 
asistencia crítica de las víctimas. La solicitud de estos equipos 
se debe realizar por los canales adecuados a través de las auto­
ridades estatales de control de las emergencias y de la oficina del 
gobernador a través del gobierno federal a la Federal Emergency 
Management Agency (FEMA), que alberga el programa de res­
puesta del National Disaster Medical System. 

Amenaza del terrorismo y armas 
de destrucción masiva 
El terrorismo puede representar uno de los mayores retos para 
los responsables de las emergencias en caso de Gc. El espectro 
de amenazas terroristas es ilimitado, desde hombres bomba sui­
cidas, explosivos convencionales o armas militares a armas de 
destrucción masiva (ADM nucleares, biológicas o químicas). Los 
ataques terroristas se asocian a la mayor probabilidad de gene­
rar gran número de muertos y heridos dentro de las acciones cau­
sadas por el hombre. 

Los terroristas han demostrado que su ingenio y capacidad 
no se limitan a la tecnología o armamento tradicionales. Duran-

FIGURA 19-8 Atentados terroristas con bombas de Madrid, 
2004. 

te los ataques terroristas del 11 de septiembre de 2001 se utili­
zaron aviones comerciales llenos de combustible como «bombas 
volantes», lo que generó la destrucción masiva de vidas y pro­
piedades. 

Una de las características propias de la amenaza terrorista, 
sobre todo cuando se emplean ADM, es que predominarán las le­
siones de origen psicógeno. No hace falta que los terroristas ma­
ten a muchas personas para conseguir sus objetivos; sólo nece­
sitan generar un ambiente de terror y pánico para superar la 
infraestructura médica. En el ataque de marzo de 1995 con gas 
sarín en Tokio 5000 heridos consultaron en los hospitales, de los 
que menos de 1000 tenían efectos físicos del gas; todos los de­
más tenían estrés psicológico. Los recientes incidentes con el car­
bunco en EE. UU. aumentaron también de forma espectacular 
el número de personas que acudieron a las urgencias con sínto­
mas respiratorios inespecíficos, no relacionados al final con una 
infección por carbunco real. 

Las explosiones y las bombas siguen siendo la causa más 
frecuente de heridos múltiples en desastres de origen terro­
rista. La mayor parte de estos ataques con bomba tienen lugar 
con explosivos relativamente pequeños y su mortalidad es ba­
ja. Sin embargo, cuando estos explosivos se colocan de forma 
estratégica en edificios, tuberías de conducción o vehículos en 
movimiento, el impacto puede ser muy superior (figura 19-8). 

La elevada morbimortalidad se relaciona no sólo con la inten­
sidad de la explosión, sino también con las lesiones estructu­
rales que pueden determinar el colapso de los edificios afec­
tados. Una amenaza importante pueden ser los desastres 
causados por la combinación de explosivos convencionales y 
armas biológicas, químicas o radiológicas, como una «bomba 
sucia», que combina explosivos convencionales con material 
radiactivo. 

Las ADM que crean un «entorno sucio» pueden convertir­
se en el mayor reto en caso de desastre. Los profesionales de 
emergencias pueden verse incapacitados para trasladar a las 
víctimas a los hospitales por el peligro de contaminación de 
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FIGURA 19-9 Descontaminación de personas afectadas en la 
«zona templada» por parte del personal que utiliza un equipo de 
protección personal (EPP) de nivel B. 

los centros médicos. Los responsables médicos de la respues­
ta deberían estar preparados y equipados para realizar la cla­
sificación, no sólo para determinar la magnitud de las lesio­
nes, sino también para decidir el riesgo de contaminación y 
la necesidad de descontaminación y estabilización inicial. Al 
mismo tiempo, los profesionales prehospitalarios deben dar 
los pasos adecuados para protegerse de una posible contami­
nación. 

Descontaminación 
La descontaminación forma parte esencial de todos los desas­
tres en los que están implicados materiales peligrosos o ADM 
(figura 19-9). Los ataques terroristas, que generan un gran nú­
mero de pacientes , en los que se implican sustancias descono­
cidas y que generan grandes números de «personas preocupa­
das pero que están bien», aumentan de forma importante la 
posibilidad de heridas contaminadas o con riesgo de estarlo 
(véase capítulo 20). 

Área de tratamiento 
Cuando se responde a un acontecimiento en el que están impli­
cados materiales peligrosos o ADM, es fundamental que la zona 
de tratamiento se encuentre al menos a 150 m de la zona conta­
minada, en dirección opuesta a la que sople el viento. 

Respuesta psicológica 
a los desastres 
Los traumas psicológicos y otras reacciones psicológicas adver­
sas son un efecto secundario frecuente de los desastres naturales 
o de otros desastres accidentales causados por las personas. En 
el caso del terrorismo, el objetivo incluye causar dolor, traumas 
y desequilibrios psicológicos. 
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Características de los desastres 
que afectan a la salud mental 
No todos los desastres determinan el mismo grado de impacto 
psicológico. Las características del desastre que parecen influir 
más sobre el impacto en la salud mental incluyen: 

• Advertencia nula o escasa. 
• Amenaza grave para la seguridad personal. 
• Efectos sobre la salud posibles desconocidos. 
• Duración del acontecimiento no definida. 
• Error humano o acto malicioso. 
• Simbolismo relacionado con un objetivo terrorista. 

Factores que condicionan la respuesta 
psicológica 
Todas las personas que viven un desastre, tanto si son víctimas 
como si forman parte de los equipos de respuesta, se ven afec­
tadas por el mismo. Afortunadamente, esto no implica que la 
mayor parte de estas personas desarrollen un trastorno de su 
salud mental. Sin embargo, todos los individuos generarán al­
gún tipo de respuesta psicológica o emocional ante el aconte­
cimiento. 

Del mismo modo se producen reacciones individuales o co­
lectivas que interaccionan conforme se produce la recuperación 
de los individuos y las comunidades tras este tipo de aconteci­
mientos extraordinarios. 

Los factores que influyen en la respuesta individual ante un 
desastre incluyen: 

• Proximidad física y psicológica al acontecimiento. 
• Exposición a situaciones desagradables o grotescas. 
• Estado de salud mermado antes o por causa del desastre. 
• Magnitud de las pérdidas. 
• Antecedentes traumáticos. 

Los factores que condicionan la respuesta colectiva ante un 
trauma de este tipo son: 

• Grado de alteración de la comunidad. 
• Estabilidad familiar y comunitaria previa al desastre. 
• Liderazgo en la comunidad. 
• Sensibilidad cultural de los esfuerzos de recuperación. 

Secuelas psicológicas de un desastre 
Las respuestas psicológicas tras un desastre son muy variadas, 
desde respuestas de estrés leves a un trastorno por estrés pos­
traumático (TEPT) completamente desarrollado, depresión ma­
yor o síndrome agudo por estrés. 

Aunque muchas personas pueden mostrar signos de estrés 
psicológico, relativamente pocas (típicamente entre un 15%-

25% de las personas implicadas) desarrollarán posteriormen­
te de forma directa un trastorno mental que se pueda diagnos­
ticar. 
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Intervenciones 

1. En las personas con un trastorno mental diagnosticado, es 
útil aportar materiales educativos para ayudarles a 
comprender lo que están viviendo ellos y sus familias. 

2. Se debe aportar un breve asesoramiento ante la crisis, seguido 
de una derivación en caso de estar indicado tratamiento. 

3. Cuando se diagnostica un trastorno mental, pueden 
resultar útiles las intervenciones terapéuticas, incluida la 
terapia cognitiva-conductual y los fármacos psiquiátricos. 

Estrés del trabajador 
Los trabajadores que atienden un desastre se pueden convertir en 
víctimas secundarias del estrés y otras secuelas psicológicas. Esto 
puede influir negativamente sobre su funcionamiento durante y 
después del episodio. También se puede afectar de forma negati­
va su bienestar personal y sus relaciones familiares y personales. 

Signos de estrés en los trabajadores 
Algunos signos frecuentes de estrés en los trabajadores incluyen 
elementos fisiológicos, emocionales, cognitivos y conductuales. 

Signos fisiológicos 
• Fatiga, incluso después del descanso. 

• Náuseas. 
• Temblores motores finos. 

• Tics. 
• Parestesias. 
• Vértigo. 
• Molestias digestivas. 
• Palpitaciones cardíacas. 
• Sensación de atragantamiento o asfixia. 

Signos emocionales 

• Ansiedad. 
• Irritabilidad. 
• Sensación de estar superado. 
• Anticipación poco realista de daños a uno mismo o a otras 

personas. 

Signos cognitivos 
• Pérdida de memoria. 
• Dificultad para la toma de decisiones. 
• Anomia (incapacidad de recordar el nombre de objetos o 

personas familiares). 
• Problemas de concentración y facilidad para distraerse. 
• Reducción de la capacidad de atención. 
• Dificultades para el cálculo. 

Signos conductuales 

• Insomnio. 
• Hipervigilancia. 
• Llanto fácil. 
• Humor inadecuado. 
• Conducta ritual. 

FIGURA 19-10 La fatiga contribuye en gran medida al estrés 
de los trabajadores. 

Tratamiento del estrés del trabajador 
sobre el terreno 
Las siguientes intervenciones sobre el terreno pueden contribuir 
a reducir el estrés del trabajador: 

• Exposición limitada a estímulos traumáticos. 
• Horarios razonables. 
• Reposo y sueño adecuados (figura 19-10). 

• Dieta razonable. 
• Programa regular de ejercicios. 
• Tiempo para uno mismo. 
• Hablar con otra persona que le entienda. 
• Vigilar los signos de estrés. 
• Criterios de implicación identificables. 

Educación 
y entrenamiento 
para los desastres 
El desarrollo y aplicación de una infraestructura formal de edu­
cación y entrenamiento mejorará la capacidad de los profesiona­
les prehospitalarios de dar respuesta eficiente a una Gc. Estar 
preparados a nivel formativo y de aprendizaje se consigue me­
diante diversos sistemas de aprendizaje estructurados o no. Cada 
uno de ellos tiene sus propias ventajas y desventajas, que se 
pueden medir por la influencia formativa y el coste comparado. 
Para conseguir un aprendizaje óptimo con ejercicios formativos 
es obligado que los ejercicios de entrenamiento interdisciplina­
res que se realicen se practiquen a menudo para que puedan par­
ticipar todas las agencias adecuadas y los implicados en la res­
puesta ante un desastre. 

El aprendizaje independiente es la base de la preparación 
para un desastre. Existen múltiples recursos en la bibliografía 
impresa y en Internet. Los Centers for Disease Control and Pre-
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vention (CDC), las agencias de salud pública y las fuerzas mili­
tares cuentan con herramientas en Internet para el aprendizaje 
de las personas. Se pueden completar los cursos de forma in­
dependiente y con un horario flexible. La limitación de este tipo 
de formación es que no permite experiencias interactivas de 
aprendizaje. 

El entrenamiento en grupo se dirige a equipos de respuesta 
específicos para conseguir una respuesta ante un desastre. Exis­
ten programas de formación ampliamente disponibles, que in­
cluyen el conocimiento acerca de la estructura de mando y la pre­
paración para las ADM. Numerosas organizaciones profesionales 
y paraprofesionales han desarrollado programas de este tipo y 
módulos para cubrir su espectro de práctica profesional, que in­
cluye salud pública, medicina de urgencias, cuidados críticos y 
especialidades médicas y quirúrgicas, además de todos los ni­
veles de asistencia prehospitalaria. 

Las simulaciones son una opción de aprendizaje que reúne 
a muchos individuos de distintas formaciones y orígenes, algo 
esencial para la aplicación de una respuesta ante un desastre. 
Como se ha comentado antes, estos ejercicios se realizan en dos 

RESUMEN 
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variantes específicas: unos simulacros figurados y otros activos 
sobre el terreno. Los simulacros figurados son métodos rentables 
y muy útiles para valorar y analizar la respuesta ante un desas­
tre. En general se establece a priori un punto de partida y una 
serie de objetivos dirigidos y su orden de culminación. Estos ejer­
cicios simulados permiten la comunicación e interacción en 
tiempo real entre múltiples agencias y necesitan una dirección 
en forma de un facilitador que oriente a los participantes duran­
te la valoración objetiva y crítica de los resultados al final del 
mismo. 

Los simulacros sobre el terreno son los entrenamientos más 
realistas, ya que se ejecuta en realidad un plan de respuesta 
ante un desastre comunitario. Estos ejercicios sobre el terreno 
permiten la valoración en tiempo real de la capacidad física de 
cumplir los objetivos establecidos por escrito. En condiciones 
ideales se deben incluir dentro de ellos el traslado de las vícti­
mas desde el lugar del incidente a través del sistema de respues­
ta de SEM hasta la unidad de tratamiento médico definitivo. Sin 
embargo, estos entrenamientos consumen mucho tiempo y tie­
nen un elevado coste. 

- -~ - - - -- - ...... ~~ 

Muchos desastres son consecuencia de acontecimientos climato­
lógicos o geológicos naturales; sin embargo, en ocasiones se de­
ben a actos humanos intencionados o no. Aunque los desastres pue­
den ser impredecibles, una preparación adecuada puede conseguir 
que una situación impensable se pueda controlar. Una respuesta 
adecuada ante un desastre implica a muchos más elementos que 
los médicos. La aplicación de un sistema de mando del incidente 
permite la colaboración de muchas agencias en la respuesta ante 
el desastre. A pesar de que la magnitud y las causas de los desas-

tres pueden ser muy diversas, se han identificado una serie de erro­
res comunes que dificultan el control de estas situaciones, como 
aspectos de comunicación, seguridad de la escena, ayuda no soli­
citada y falta de suministros. Los mejores resultados obtenidos du­
rante la respuesta a una GC derivada de amenazas convenciona­
les o no es la creación de un plan de desastres bien diseñado, que 
haya sido valorado, analizado y criticado para identificar y mejo­
rar los aspectos problemáticos. La respuesta ante un desastre pue­
de pasar una elevada factura psicológica a las personas implicadas. 
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Tras la explosión, se deben adoptar medidas de precaución 
para valorar el riesgo de que se trate de una «bomba sucia» 

con material radiológico, con un contaminante químico o una 

bomba de «segundo golpe». Se debe utilizar el equipo de pro­

tección personal adecuado (EPP) si se detecta contaminación 

y se deben seguir las precauciones convencionales a la hora 
de tratar a los pacientes. 

El control de la multitud y la contención de los pacientes 
tienen una importancia decisiva en los incidentes con ADM, 

tanto para el tratamiento como la protección de las pruebas. El 
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Objetivos del capítulo 

Al finalizar este capítulo, el lector 
deberá ser capaz de: 

.1 Comprender las consideraciones esenciales para mitigar un ataque 
con armas de destrucción masiva (ADM): 

Valoración de la escena 
Mando del incidente 
Equipo de protección personal 
Clasificación de los pacientes 
Principios de la descontaminación 

.1 Comprender los mecanismos de las lesiones, su valoración y 
tratamiento, además de las consideraciones sobre el transporte en 
relación con los tipos específicos de ADM: 

Explosivos 
Agentes incendiarios 
Agentes químicos 
Agentes biológicos 
Agentes radiológicos 

.1 Saber cómo acceder y emplear recursos para ampliar 
conocimientos. 
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Cf\SO CLÍNICO 
- - - - . - -~ 

Usted recibe un aviso para acudir al lugar de una explosión. El responsable del aviso le dice q los testigos refieren haber 
visto varias explosiones y se desconoce el número de víctimas. Otras agencias de seguridad públicas también han sido llama­
das al lugar. 

Cuando llega a la terminal de tránsito, observa que es el primer miembro del SEM e 
un mando para el incidente. En la vía se encuentra un tren en llamas, que ha sido el 
nas de personas corren por los andenes. Muchos le llaman a gritos para que ayude a 
dado atrapados en el tren ardiendo. Otras personas yacen inmóviles sobre el andén. 

na. No se ha establecido todavía 
ataque con explosivos. Doce­
·eros que parecen haber que-

¿Oué haría en primer lugar? ¿Cuáles serían sus prioridades a la hora de decidir lo que ¡ili,h~;:h~"~~r? ¿Cómo atendería a tantas 
personas? ¿Cómo salvaría a las personas atrapadas en el tren? _ 

La preparación para afrontar un incidente con armas de des­
trucción masiva (ADM) plantea un reto para los servicios de 
emergencias médicas (SEM) todos los días. La historia más re­

ciente ha demostrado que estos incidentes pueden suceder en cual­
quier momento y lugar. El bombardeo de 1993 contra el World Tra­
de Center sólo ocasionó seis muertes, aunque hubo 548 heridos y 
más de 1000 víctimas atendidas por los SEM. Los profesionales 
también sufrieron lesiones y 105 bomberos resultaron heridos. La 
explosión sucedida en el Murrah Federal Building en Oklahoma 
City en 1995 causó 168 fallecimientos y 700 heridos conocidos. 
Un tercio de los pacientes trasladados a un hospital de Oklaho­
ma City fueron transportados por los SEM y se trataba de los más 
graves, ya que un 64 % tuvo que ser ingresado en el hospital, lo que 
contrasta con el 6% de las víctimas que acudieron por su propio 
pie a urgencias. Los ataques contra el World Trade Center de 2001 

determinaron heridas en más de 1100 supervivientes y casi un ter­
cio de ellos llegaron al hospital con los SEM. Los profesionales 
de los equipos de rescate fueron un 29% de los heridos. 

Aunque los explosivos convencionales son la forma de ata­
que con ADM más frecuente y probable, los sistemas SEM se han 
visto amenazados con ataques químicos y biológicos. El ataque 
con gas saTÍn de Matsumoto, Japón, mató a 7 personas, pero cau­
só lesiones a más de 300. El ataque más conocido con el mismo 
gas que sucedió en 1995 en el metro de Tokio mató a 12 perso­
nas y más de 5000 víctimas buscaron ayuda médica. El departa­
mento de bomberos de Tokio envió a 1364 bomberos a los 16 pun­
tos del metro afectados y 135 de ellos quedaron afectados por una 
exposición directa o indirecta. 

Ninguno de los ataques bioterroristas realizados en EE. uu. ha 
ocasionado muchas víctimas, pero esto no implica que los servi­
cios de SEM no se hayan preparado para afrontar este tipo de bio­
terrorismo. Durante 1998 y 1999 casi 6000 personas de todo EE. UU. 
resultaron afectadas por una serie de cartas con carbunco en más 
de 200 incidentes. Las cartas que contenían carbunco enviadas en 
otoño de 2001 causaron sólo 22 casos de carbunco clínico, pero 
generaron incontables llamadas a los SEM para ocuparse de paque­
tes o polvos sospechosos. Además, aunque no se trate de un ata-

que bioterrorista, el síndrome de dificultad respiratoria aguda gra­
ve (SDRAG) puso en grave compromiso al sistema de SEM de To­
ronto. Durante la epidemia 526 de sus profesionales paramédicos 
tuvieron que ser puestos en cuarentena, la inmensa mayoría por 
la posible exposición sin protección al virus, lo que puso en gra­
ves dificultades la capacidad de afrontar la crisis del SEM. 

La amenaza de que el SEM pudiera tener que dar respuesta 
algún día a un ataque con ADM de tipo radiológico está en aumen­
to, con la creciente percepción de que los terroristas podrían ha­
cer explotar una «bomba sucia» que generara lesiones y el pá­
nico por una posible contaminación radiactiva. 

Consideraciones 
generales 
Evaluación del lugar y sistema de mando 
para el incidente 
La capacidad de los profesionales prehospitalarios de valorar el 
lugar bien resultará esencial para su seguridad y la de los demás 
profesionales y asegurará también que el paciente recibe el me­
jor servicio. Los episodios con ADM plantean retos importantes 
a los servicios de emergencia responsables de la respuesta. Cuan­
do se produce una detonación con explosivos, pueden aparecer 
incendios, fugas de material peligroso, riesgos por las líneas eléc­
tricas y peligro por la caída de escombros o hundimiento del edi­
ficio. Un miembro de los equipos de rescate falleció por la caída 
de escombros durante el bombardeo de Oklahoma City1 y muchos 
más en el ataque de 2001 al World Trade Center. Los ataques con 
sustancias químicas pueden poner en peligro al profesional de ex­
ponerse al agente empleado no sólo por la fuente primaria, o ar­
ma, sino también por la contaminación de la piel, ropas y pose­
siones de las víctimas. Los riesgos biológicos, según la forma de 
administración, plantean riesgo de lesiones por el propio agente 
(p. ej., concentración de esporas de carbunco en un aerosol) o 
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por la transmisión de enfermedades comunicables (p. ej., pacien­
te con viruela). Otro riesgo que comparten los profesionales y los 
pacientes es la posibilidad de que exista un segundo dispositi­
vo, por ejemplo, una segunda bomba, en el lugar del incidente, 
que esté preparada para explosionar tras la llegada de los equipos 
de emergencia para tratar de aumentar no sólo el número de víc­
timas, sino también la confusión y el pánico. 

El profesional prehospitalario deberá tener en consideración 
todos estos factores a la hora de evaluar el lugar y tiene que enten­
der su significado antes de adoptar ninguna acción. Los profesio­
nales prehospitalarios también deben notificar sus observaciones 
a la cadena de mando para poder realizar los pasos necesarios pa­
ra montar una respuesta adecuada, aumentar la seguridad de los 
profesionales y mejorar la asistencia de los enfermos. El sistema 
de mando del incidente (SMI) define la cadena de mando por la 
cual se produce esta comunicación. El SMI es el modelo para el 
mando, control y coordinación. Se desarrolló para reducir los erro­
res repetidos en la respuesta a los desastres, entre otros: 

1. Terminología no unificada de las agencias responsables de 
la respuesta. 

2. Falta de capacidad de expandirse y contraerse según 
exigencias de la situación. 

3. Comunicaciones no convencionales ni integradas. 
4. Falta de planes de acción consolidados. 
5. Falta de centros definidos. 

El SMI ofrece una estructura de dirección que coordina los 
recursos disponibles para garantizar una respuesta eficaz. To­
dos los incidentes, independientemente de su magnitud o com­
plejidad, contarán con un jefe del incidente, que puede ser el pri­
mer profesional prehospitalario que acuda al lugar, hasta que se 
le sustituya por una autoridad competente (véase capítulo 4). 

Es fundamental que los profesionales prehospitalarios se fami­
liaricen con el SMI y tengan la opción de practicar su aplicación. 

Equipo de protección personal 
En respuesta a incidentes con ADM, se debe plantear el uso de 
equipo de protección personal (EPP). Las exigencias del EPP pue­
den ir desde el uniforme habitual diario a un traje totalmente en­
capsulado con un aparato de respiración autónoma (ARA). El EPP 
está diseñado para proteger a los profesionales prehospitalarios de 
la exposición a agentes lesivos al aportar grados variables de pro­
tección al aparato respiratorio, la piel y otras mucosas. El EPP ci­
vil se ha descrito en general con los niveles siguientes: 

• Nivel 1. Estas ropas son las convencionales para el trabajo 
(p. ej., uniforme en el caso de los profesionales 
prehospitalarios) y puede incluir también una bata, 
guantes y una mascarilla quirúrgica. Este nivel aporta la 
protección respiratoria y cutánea mínimas. 

• Nivel 2. El aparato respiratorio se protege mediante 
un respirador purificador de aire (RPA). Este puede ser un 
respirador purificador de motor (RPAM), que introduce el aire 
ambiental por un filtro y lo suministra bajo presión positiva a 
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una mascarilla facial o tienda o bien un RPA no motorizado, 
que se basa en que el usuario introduce el aire ambiental a 
través del filtro al respirar a través de una mascarilla bien 
ajustada. La protección de la piel es igual que para el nivel B. 

• Nivel 3. El aparato respiratorio se protege de la misma 
forma que en la protección de nivel 4 con aire administrado 
con presión positiva. Las prendas resistentes a sustancias 
químicas no encapsuladas, incluidos trajes, guantes y botas, 
que sólo protegen frente a las salpicaduras, protegen a la 
piel y las mucosas. Se consigue la máxima protección 
respiratoria, con un menor grado de protección cutánea. 

• Nivel 4. El aparato respiratorio se protege con un ARA o 
ventilador de aire aportado (VAA) que administra aire al 
profesional bajo presión positiva. Una barrera resistente a 
las sustancias químicas que encapsula por completa al 
usuario protege la piel y las mucosas. Este nivel aporta la 
máxima protección. 

El EPP se elige según los riesgos conocidos del entorno y la 
proximidad de las amenazas. La proximidad a las amenazas se 
suele describir con los siguientes términos por zonas: 

• La zona caliente es la región en la que existe un riesgo 
inmediato para la salud y la vida. En ella se puede incluir 
una zona contaminada por un gas peligroso, vapores, 
aerosoles, líquidos o polvo. Los EPP adecuados para 
proteger al profesional prehospitalario vienen determinados 
por las posibles vías de exposición a la sustancia. En esta 
zona se suele emplear el nivel de protección A. 

• La zona templada se caracteriza como la región en la que la 
concentración de la sustancia responsable está limitada. 
Cuando se trate de un incidente con materiales peligrosos, 
se definirá como la zona a la cual se traen las víctimas de la 
zona caliente y se realiza la descontaminación. El 
profesional prehospitalario siguen teniendo riesgo de 
exposición a sustancias peligrosas en esta zona cuando 
regresa desde la zona caliente con víctimas, profesionales de 
los equipos de respuesta y equipos. Se recomienda emplear 
un EPP según las posibles vías de exposición a la sustancia. 

• La zona fría se caracteriza como una zona no contaminada, 
en la que no existen riesgos de exposición a la sustancia 
peligrosa yen la que no se necesita un EPP específico. 

Es importante destacar que a menudo resulta difícil definir 
estas zonas de riesgo y que con frecuencia son dinámicas y no 
estáticas. Los factores que contribuyen a la dinámica de estas zo­
nas incluyen la actividad de las víctimas y los equipos de res­
puesta y las condiciones ambientales. Salvo que estén incapa­
citados por completo, las víctimas contaminadas podrían ir 
andando hacia los profesionales prehospitalarios de la zona ca­
liente o incluso abandonar el lugar por completo, bien como con­
secuencia del pánico o para buscar ayuda en un centro de aten­
ción médica próximo o consultar a su propio médico. Por 
definición las zonas templadas y frías están diseñadas en con­
tra de la dirección del viento que sopla por la zona caliente, pe­
ro si se producen cambios en la dirección del viento, los profe-
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si anales prehospitalarios se arriesgarían a sufrir una exposición 
a materiales peligrosos si no pudieran contar con EPP o retirar­
se. Se deben anticipar estas posibilidades cuando se planifique 
o aplique la respuesta a un incidente con ADM. 

Se puede concluir que la mejor actitud protectora por parte 
del profesional prehospitalario siempre será responder con el má­
ximo nivel de protección, el nivel A, independientemente del gra­
do de amenaza. Sin embargo, esta opción no resulta razonable. La 
protección de nivel A es incómoda y a menudo dificulta la rea­
lización de tareas manuales. Además, el usuario tendrá peligro de 
sufrir estrés por calor y agotamiento físico. También puede difi­
cultar la comunicación entre profesionales y víctimas. Se debe re­
comendar el uso de EPP adecuados según el nivel de riesgo y las 
responsabilidades operativas del profesional prehospitalario. 

Clasificación de los pacientes 
Los profesionales prehospitalarios pueden tener que atender a un 
número grande y abrumador de víctimas que necesitarán evalua­
ción y tratamiento tras un incidente con ADM. Todos los SEM de­
berían identificar y aplicar un mecanismo para realizar la clasifi­
cación rápida de las víctimas. El objetivo de esta clasificación es 
hacer el máximo bien al mayor número posible de víctimas. La cla­
sificación sobre el terreno se basa típicamente en criterios fisio­
lógicos, que asignan a los pacientes a unos grados de gravedad, que 
identifican a los que necesitan un tratamiento y transporte inme­
diato a un centro de tratamiento médico urgente2

• Se han publi­
cado varios criterios de clasificación3

• El sistema START (clasifi­
cación simple y tratamiento rápido) es uno de los más usados. La 
gravedad del paciente se determina mediante un algoritmo eva­
luando en primer lugar la capacidad de deambular y después la 
vía aérea, las respiraciones, la circulación y el estado mental. Los 
pacientes se suelen asignar a una de cuatro categorías de gravedad. 
Los pacientes no urgentes/ambulatorios (<<verdes») no presentan 
lesiones con riesgo para la supervivencia y posiblemente evolu­
cionarían bien si la asistencia se retrasara varias horas o días. Los 
enfermos urgentes (<<amarillo») tienen lesiones graves, pero es 
poco probable que se deterioren con un ligero retraso de la asis­
tencia. Los pacientes de emergencia (<<rojos») son críticos y nece­
sitan un tratamiento inmediato. Los enfermos expectantes (<<ne­
gros») están muertos o padecen lesiones incompatibles con la vida. 
En ocasiones se ha empleado una quinta categoría (<<azul») para 
los pacientes que necesitan ser descontaminados. 

Sea cual sea el sistema de clasificación utilizado, se debe re­
cordar durante las operaciones rutinarias del SEM para mejorar 
la familiaridad con el mismo y garantizar que los profesionales 
reconocen estos niveles en todos los niveles de asistencia, inclui­
dos los centros médicos. 

Principios de la descontaminación 
Los pacientes y los profesionales prehospitalarios pueden ne­
cesitar por igual ser descontaminados tras exponerse a sólidos 
o líquidos adherentes, que pueden suponer un peligro para los 
pacientes u otros profesionales sanitarios. Estos individuos de­
berían someterse a intervenciones de descontaminación sobre el 

terreno en una zona definida para la misma. La exposición ex­
clusiva a gases no necesita descontaminación para prevenir la 
contaminación secundaria. 

Las áreas de descontaminación se encuentran típicamente en 
dirección opuesta al viento y en la parte alta de las regiones afec­
tadas, cuando las condiciones lo permitan. 

La descontaminación se realiza en dos etapas, la primera de 
las cuales implica la retirada de todas las ropas, joyas y calzado, 
que se deben guardar dentro de una bolsa y marcar para su pos­
terior identificación. Al retirar la ropa se consigue evitar un 70%-

90% de la contaminación. Cualquier contaminación sólida debe­
ría cepillarse con cuidado del paciente y cualquier contaminación 
líquida se debería absorber con un papel. El segundo paso impli­
ca lavar las superficies cutáneas con agua o agua con un deter­
gente suave para asegurarse de que se eliminan todas las sustan­
cias de la piel de los enfermos. Evite el uso de detergentes fuertes 
o soluciones con lejía sobre la piel. Causar lesiones químicas o fí­
sicas en la piel puede contribuir a un aumento de la absorción 
del agente lesivo. Para realizar el lavado se debe prestar especial 
atención a las axilas, ingles, pliegues, nalgas y pies, porque la con­
taminación se puede acumular en estas zonas y el paciente pue­
de olvidarse de ellas durante sus esfuerzos por limpiarse. 

La descontaminación se debería realizar de forma sistemáti­
ca para evitar que ninguna zona contaminada pase desapercibi­
da. En el caso de los ojos se deberían quitar las lentillas e irri­
gar las mucosas con una gran cantidad de agua o suero salino, 
sobre todo en pacientes sintomáticos. Los enfer~os que caminan 
deberían ser capaces de ayudar en su propia descontaminación 
siguiendo indicaciones de los profesionales prehospitalarios. Los 
enfermos que no caminan necesitarán de la ayuda de individuos 
bien preparados para la descontaminación de pacientes en cami­
lla. Una descontaminación expeditiva puede estar justificada por 
el intento de reducir el tiempo de exposición a distintas sustan­
cias con riesgo vital. Todos los profesionales prehospitalarios de­
ben conocer bien algún procedimiento de descontaminación que 
se pueda realizar antes de que llegue el equipo de materiales pe­
ligrosos formal, para reducir el tiempo de exposición de los pa­
cientes y los profesionales. 

Algunos aspectos que se deben considerar son: 1) ofrecer pri­
vacidad a los varones y mujeres para desvestirse; 2) disponer de 
agua templada para la irrigación; 3) aportar un sustituto adecua­
do a la ropa cuando se complete la descontaminación; 4) asegu­
rar a las víctimas que sus pertenencias están seguras hasta que se 
adopte una decisión final sobre la posibilidad de devolvérselas 
o la obligación de destruirlas, y 5) recogida de los líquidos, si 
resulta práctico. 

Amenazas específicas 
Agentes explosivos 
Las explosiones son con gran diferencia la causa más frecuente 
de lesiones por ataques terroristas. De 93 ataques terroristas que 
hayan producido más de 30 heridos en el mundo entre 1991 y 
2000 un 88% correspondieron a explosiones4

• 
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Tipos de explosivos 
Los explosivos se clasifican en explosivos de alto orden (EA) y 
explosivos de bajo orden (EB) . Como están diseñados para ser de­
tonados y liberar su energía con mucha rapidez, los EA pueden 
causar una onda expansiva o fenómeno de hiperpresión, que pue­
de causar lesiones primarias por estallido. Como los EB liberan 
su energía de forma mucho más lenta, no pueden ocasionar es­
te tipo de hiperpresión. Ejemplos de EA son TNT, C-4, Semtex, 
nitroglicerina, dinamita y aceite combustible de nitrato de amo­
nio. Entre los EB destacan las granadas, la pólvora y las bombas 
basadas en petróleo puro, como los cócteles Molotov5. 

Mecanismos de las lesiones 
Las lesiones traumáticas tras una explosión se han dividido en 
tres grupos: lesiones por estallido primarias, secundarias y ter­
ciarias6

• 

Las lesiones por estallido primarias (LEP) se deben a la onda 
de choque o hiperpresión generada tras la detonación de un EA. 
No se debe confundir este mecanismo con el viento generado por 
una explosión; una onda de choque implica un aumento de la pre­
sión atmosférica generado por la combustión casi instantánea de 
un EA. La hi perpresión generada por estas detonaciones puede su­
perar 4 millones de libras por pulgada al cuadrado (psi), lo que 
contrasta con 14,7 psi de presión ambiental. Después esta onda 
de choque o presión se disemina desde su lugar de origen y se di­
sipa de forma gradual al alejarse del punto de combustión. Según 
la proximidad de la víctima al lugar del estallido y también del gra­
do de protección o potenciación de la onda secundarios a la de­
tonación en un espacio cerrado, la víctima podrá sufrir las LEP. 

Las LEP afectan a los órganos rellenos de gas, como el intesti­
no, el pulmón y el oído medio. En general los órganos sólidos no 
se afectan por este fenómeno. Las lesiones de los tejidos se pro­
ducen en la superficie de contacto entre el gas y el líquido, posi­
blemente por la rápida compresión del gas dentro del órgano, que 
determina un colapso violento del mismo, seguido de una expan­
sión igual de rápida y violenta que determina lesiones tisulares. 
Las lesiones pulmonares se traducen en contusión pulmonar y po­
siblemente hemoneumotórax, que pueden ser origen de una hi­
poxemia si el paciente no muere de forma inmediata por las le­
siones. Los alvéolos se pueden romper también, lo que provoca 
una embolia gaseosa arterial, que puede ocasionar complicaciones 
embólicas cerebrales o cardíacas. Las lesiones intestinales inclu­
yen petequias o hematomas en la pared del intestino e incluso per­
foración intestinal. La membrana del tímpano se puede romper y 
en ocasiones se altera la cadena osicular del oído medio. 

Se encuentran datos de LEP en el pulmón principalmente 
en pacientes que mueren a los pocos minutos de la explosión por 
las lesiones asociadas; sin embargo, se han descrito también LEP 
en personas que han sobrevivido a explosiones dentro de espa­
cios cerrados. Se ha asociado a otras lesiones graves e indica una 
elevada mortalidad entre los supervivientes. Tras una explosión 
al aire libre ocurrida en Beirut, sólo un 0,6% de los supervivien­
tes tenían datos de LEP y el 11 % fallecieron7

• En una explosión 
en un sitio cerrado acaecida en Jerusalén, el 38% de los super­
vivientes mostraron pruebas de LEP y la mortalidad fue aproxi­
madamente de un 9%8. 
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Las lesiones por explosión secundarias se deben a los restos vo­
lantes y los fragmentos de la bomba. Estos proyectiles forman par­
te de la propia bomba y pueden ser armas militares diseñadas 
para fragmentarse o bien elementos improvisados, como clavos, tor­
nillos y tuercas. Las lesiones por explosión secundarias se deben a 
restos que son transportados por la onda expansiva. Las ondas ex­
pansivas asociadas a la fuerza necesaria para generar una sobre­
presión capaz de romper un 50% de los tímpanos expuestos (apro­
ximadamente 5 psi) pueden generar durante poco tiempo vientos 
de 233 m/h. Los vientos asociados a la fuerza necesaria para gene­
rar una sobrepresión que produzca una LEP significativa pueden 
superar los 1337 m/h6

• Aunque estas ondas tienen una duración cor­
ta, pueden propulsar restos con gran fuerza y a gran distancia, que 
pueden originar lesiones traumáticas abiertas y contusas. 

Las lesiones por estallido terciarias se deben a que el viento 
es empujado por la onda expansiva, con el consiguiente despla­
zamiento y choque contra objetos estacionarios. Esto puede ori­
ginar todos los tipos de lesiones asociadas a un traumatismo con­
tuso e incluso algunos penetrantes, como el empalamiento. 

Otras lesiones traumáticas asociadas a los traumatismos, co­
mo las lesiones térmicas, las lesiones por inhalación y las lesio­
nes derivadas de hundimiento de estructuras, se han llamado le­
siones por explosión cuaternarias (véase capítulo 3)5. 

Patrones de las lesiones 
El profesional prehospitalario tendrá que afrontar una combina­
ción de lesiones conocidas de tipo penetrante, contuso y térmi­
co y también posiblemente atender algún superviviente de la LEP. 
El número y el tipo de lesiones dependerán de múltiples factores, 
como la magnitud de la explosión, su composición, el entorno y 
la localización y el número de posibles víctimas de riesgo. 

Se han descrito varias tasas de mortalidad en distintos tipos 
de explosiones de bombas. Un estudio que analizó 29 ataques terro­
ristas de este tipo demostró que una de cada 4 víctimas fallecía 
de forma inmediata por el hundimiento de alguna estructura tras 
la explosión, una de cada 12 lo hacía de forma inmediata en las 
explosiones en lugares cerrados y 1 de cada 25 en las explosio­
nes en lugares abiertos4

• Las lesiones de partes blandas, los trau­
matismos ortopédicos y el traumatismo craneoencefálico (TEC) 
son las lesiones predominantes en los supervivientes . 

Por ejemplo, un 85% de las 592 personas que sobrevivieron 
a los ataques con bombas de Oklahoma City sufrieron lesiones 
de partes blandas (laceraciones, lesiones por pinchazos, abrasio­
nes, contusiones), un 25% tuvieron esguinces, un 14% trauma­
tismos craneoencefálicos, un 10% fracturas/luxaciones, un 10% 
lesiones oculares (9 rotura del globo) y un 2% quemaduras. La 
localización más frecuente de las lesiones de partes blandas fue­
ron las extremidades (74%) seguida de cabeza y cuello (48%), 
cara (45%) y tórax (35%). En 18 supervivientes se encontraron 
lesiones graves de partes blandas, que incluyeron laceraciones 
de la arteria carótida y la vena yugular, laceraciones de la arte­
ria facial y poplítea y secciones de nervios, tendones y ligamen­
tos. En 17 supervivientes se encontraron lesiones graves de ór­
ganos internos, como rotura parcial del intestino, laceración 
renal, esplénica o hepática, neumotórax y contusiones pulmona­
res . De los pacientes que sufrieron fracturas , un 37% las tuvie-
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Lesiones pulmonares por estallido: qué deben saber los profesionales prehospitalarios 

Los patrones actuales del terrorismo moderno han aumentado el 
riesgo de que se produzcan daños por explosiones, a pesar de lo 
cual pocos sistemas de emergencias médicas (SEM) civiles de 
EE. UU. disponen de experiencia en el tratamiento de enfermos 
con lesiones por una explosión. Las lesiones pulmonares por 
estallido (LPE) plantean retos únicos para la clasificación, 
diagnóstico y tratamiento y se producen como consecuencia 
directa de la onda de energía derivada de las detonaciones de 
explosivos sobre el organismo. Las personas afectadas por una 
explosión en un sitio cerrado o que estaban cerca de la explosión 
muestran el máximo riesgo. El diagnóstico de LPE es clínico y se 
caracteriza por dificultad respiratoria e hipoxia. Sin embargo, en 
raras ocasiones se puede encontrar una LPE sin lesiones 
externas evidentes en el tórax. 

PRESENTACiÓN CLíNICA 
• Los síntomas pueden incluir disnea, hemoptisis, tos y dolor 

torácico. 
• Los signos pueden incluir taquipnea, hipoxia, cianosis, apnea, 

sibilancias, disminución del murmullo vesicular e inestabilidad 
hemodinámica. 

• Las víctimas que sufren quemaduras en más del 10% de 
su SCT, fracturas craneales o lesiones torácicas o 
craneoencefálicas penetrantes tienen más probabilidad de 
sufrir una LPE. 

• Pueden desarrollarse hemotórax y neumotórax. 
• El desgarro del árbol vascular o pulmonar puede permitir la 

entrada de aire a la circulación arterial (<<embolia gaseosa») y 
esto se traduce en acontecimientos embólicos en el sistema 
nervioso central, las arterias retinianas o las arterias 
coronarias. 

• Existen típicamente pruebas de lesiones pulmonares por 
estallido en el momento de la valoración inicial, pero se ha 
descrito que pueden aparecer a lo largo de las 24-48 horas 
posteriores a la explosión. 

• A menudo existen otras lesiones. 

Tomado de los Centers tor Disease Control and Prevention, Atlanta. 

ron múltiples. Un 44% de los enfermos con traumatismo craneal 
tuvieron que ingresar en el hospita19

• 

Evaluación y tratamiento 
La evaluación y tratamiento general de las víctimas de trauma­
tismos se puede aplicar a la población de pacientes con ADM y 

se analiza en otros capítulos. Un aspecto especial de esta pobla­
ción de pacientes es el riesgo de LEP. Las lesiones por explosión 
primaria pueden incrementar el riesgo de que los profesionales 
prehospitalarios encuentren pacientes con hemoptisis o contu­
siones pulmonares, neumotórax normales o a tensión e incluso 
embolias gaseosas arteriales. La posibilidad de presentar trauma­
tismos multisistémicos está aumentada en las víctimas de esta-

CONSIDERACIONES PARA EL TRATAMIENTO 
PREHOSPITALARIO 
• La clasificación inicial, la reanimación traumatológica yel 

traslado del paciente debería seguir protocolos 
estandarizados para las grandes catástrofes o incidentes con 
numerosas víctimas. 

• Observe la localización del paciente y el ambiente en que se 
encuentra. Las explosiones en espacios cerrados determina 
una mayor incidencia de lesiones primarias por estallido, 
incluidas las pulmonares. 

• Todos los pacientes con sospecha o diagnóstico confirmado 
de LPE deberían recibir suplementos de oxígeno a alto flujo 
para prevenir la hipoxemia. 
• La inminente afectación de la vía aérea obliga a una 

intervención inmediata. 
• Si la insuficiencia respiratoria es inminente o se ha 

producido ya, los pacientes deberían ser intubados; sin 
embargo, los profesionales prehospitalarios deben ser 
conscientes de que la ventilación mecánica y la presión 
positiva pueden incrementar el riesgo de rotura alveolar, 
neumotórax y embolia gaseosa en los enfermos con LPE. 

• Se debería administrar oxígeno en flujo alto si se 
sospecha una embolia gaseosa y se debería colocar al 
enfermo en decúbito prono, lateral semizquierdo o 
decúbito lateral izquierdo. 

• Los datos clínicos favorables o la sospecha de hemotórax o 
neumotórax obliga a realizar una estrecha vigilancia. Se debe 
proceder a la descompresión torácica en los pacientes con 
un neumotórax a tensión según la clínica. Se puede realizar 
una observación estrecha en todos los pacientes con 
sospecha de LPE que son transportados por vía aérea. 

• Los líquidos se deben administrar con celo, porque una 
administración excesiva de líquidos en los enfermos con LPE 
pueden sufrir una sobrecarga de volumen, con 
empeoramiento de su estado pulmonar. 

• Los pacientes con una LPE deberían ser trasladados de forma 
urgente al centro adecuado más próximo, según el plan de 
respuesta de la comunidad ante los ataques de masas. 

llidos de bombas 10. Los principios del tratamiento son pareci­
dos a los de traumatismos de otro mecanismo. 

Consideraciones para el traslado 
Los pacientes que deben ser trasladados deberán ser llevados a 
un centro médico adecuado para poder realizar la evaluación y 
el tratamiento correspondientes. Estos pacientes a menudo ne­
cesitan de los servicios de un centro de atención al trauma deter­
minado. Los profesionales prehospitalarios deben conocer la epi­
demiología del traslado de enfermos tras este tipo de incidentes. 
La llegada de enfermos a un hospital suele seguir una distribu­
ción bimodal, de forma que los pacientes que pueden caminar 
llegan los primeros y los enfermos más graves en situación crí-
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tica lo hacen más tarde en ambulancia. Esto se demostró duran­
te el ataque con bombas en Oklahoma City. Los pacientes em­
pezaron a llegar a las urgencias entre 5 y 30 minutos después 
de la explosión y los enfermos que necesitaron ingreso llegaron 
más tarde. Además, los hospitales localizados más cerca dentro 
de la ciudad recibieron a la mayoría de las víctimas, algo que se 
ha confirmado en otros desastres. Los hospitales vecinos sue­
len verse sobrepasados por la primera avalancha de pacientes y 
pueden tener ciertas dificultades para atender a los enfermos crí­
ticos que vienen en la segunda oleada de pacientes. En Oklaho­
ma City la máxima velocidad de llegada a la urgencia se produjo 
a los 60-90 minutos y fue 220 por hora; un 64% de los pacien­
tes acudieron a las urgencias situadas en un radio de 2 km dellu­
gar del incidente. Los profesionales prehospitalarios deben tener 
en consideración este dato a la hora de decidir donde llevar a 
los pacientes afectados por la explosión de una bomba1

. 

Agentes incendiarios 
Los agentes incendiarios son propios del ambiente militar y se 
utilizan en equipos para incendios, vehículos y estructuras. Los 
tres agentes incendiarios que con más frecuencia se encuentran 
son magnesio, termita y fósforo blanco. Los tres son muy infla­
mables y arden a temperaturas extremadamente elevadas. 

La termita es aluminio y óxido de hierro en polvo, que arde 
de forma violenta a 1980 oC y libera hierro fundido ll

. El meca­
nismo primario de las lesiones son quemaduras de espesor par­
cial o completo. Se debe realizar una evaluación primaria y se­
cundaria y las intervenciones orientadas al tratamiento de las 
quemaduras. Las heridas de este tipo se pueden irrigar y poste­
riormente eliminar el agua y las partículas contaminantes. 

El magnesio es otro metal en forma sólida o de polvo que arde 
con mucha intensidad. Además de poder producir quemaduras de 
segundo o tercer grado, el magnesio puede reaccionar con los lí­
quidos tisulares y causar quemaduras por alcalinos. La misma re­
acción química produce gas hidrógeno, capaz de generar burbujas 
en la herida o enfisema subcutáneo. La inhalación del polvo de mag­
nesio puede causar síntomas respiratorios, como tos, taquipnea, hi­
poxia, sibilancias, neumonitis y quemaduras en la vía aérea. Las par­
tículas residuales de magnesio en la herida pueden reaccionar con 
el agua, por lo que no se recomienda irrigarlas hasta que se puedan 
debridar las heridas y eliminar las partículas. Si es necesario irri­
gar por otros motivos, como descontaminación de un material sos­
pechoso, se debe tener cuidado de asegurarse de que las partículas 
de magnesio son eliminadas o arrastradas lejos de la heridall . 

El fósforo blanco (FB) es un sólido, que arde de forma espon­
tánea cuando entra en contacto con el aire, generando llamas ama­
rillas y humo blanco. EL FB que entra en contacto con la piel pue­
de ocasionar con rapidez quemaduras de segundo o tercer grados. 
El FB puede quedar incluido dentro de la piel, impulsado por el 
estallido de las municiones de FB. La sustancia seguirá ardiendo 
si la piel se expone al aire. Los profesionales prehospitalarios po­
drán reducir la probabilidad de combustión de la piel sumergien­
do las zonas afectadas en agua o aplicando vendas empapadas en 
salino sobre las mismas. Los vendajes oleosos o con grasa se evi­
tan en estos casos porque el FB es liposoluble y la aplicación de 
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este tipo de vendajes puede aumentar el riesgo de toxicidad sis­
témica. El sulfato de cobre se ha empleado tradicionalmente para 
neutralizar el FB y facilitar su eliminación porque la reacción ge­
nera un compuesto negro, que se reconoce con mayor facilidad so­
bre la piel. El sulfato de cobre ha caído en desuso porque ocasio­
na complicaciones, sobre todo hemólisis intravascular12

• 

Agentes químicos 
Muchas situaciones pueden implicar la exposición de los pro­
fesionales prehospitalarios a sustancias químicas, como un acci­
dente industrial complejo, un accidente con extravasación del 
contenido de un tanque de un camión, un accidente militar o 
un ataque terrorista. El accidente industrial ocurrido en 1984 

en la Union Carbide de Bhopal, India, y el ataque con gas sarín 
de Tokio en 1995 son ejemplos de este tipo de incidentes. 

Clasificación de las sustancias químicas 
Cianatos 

Cianuro de hidrógeno, cloruro de cianógeno 
Agentes nerviosos 

Tabun (GA), sarín (GB), samán (GD), GFm VX 
Tóxicos pulmonares (agentes asfixiantes) 

Cloro, fosgeno, difosgeno 
Vesicantes (agentes que provocan vesículas) 

Mostaza, lewisita 
Agentes incapacitantes 

BZ 

Agentes lacrimógenos (control de las masas) 
CN,CS 

Agentes inductores del vómito 
Adamsite 

Propiedades físicas de los materiales peligrosos 
La propiedad física de una sustancia viene afectada por su estruc­
tura química, su temperatura y la presión ambiental. Estos factores 
determinan si la sustancia es un sólido, un líquido o un gas. Com­
prender el estado físico de un material tiene importancia para los 
profesionales prehospitalarios porque le da pistas sobre la posible 
vía de exposición y el riesgo de transmisión y contaminación. 

Un sólido es un estado de la materia de volumen y forma fijos: 
un polvo es un sólido. Cuando se calienta hasta el punto de fusión, 
el sólido se convierte en un líquido. Los líquidos que se calientan 
hasta su punto de ebullición pasan a ser un gas. Las partículas só­
lidas y líquidas se pueden suspender en el aire, igual que una par­
tícula de polvo o un aerosol de líquido. Esto se considera un aero­
sol. El vapores sencillamente un sólido o líquido en estado gaseoso, 
pero a nivel técnico se esperaría encontrarlo en estado sólido o lí­
quido a la temperatura y presión convencionales, que se correspon­
den con O oC y la presión atmosférica normal (1 ATA, 14,7 psi). Al­
gunos sólidos y líquidos pueden emitir vapores a temperatura 
ambiente. Cuando los sólidos emiten vapores, evitando el estado 
líquido, se habla de sublimación. La posibilidad de que los sólidos 
y líquidos se conviertan en vapor a temperatura ambiente se defi­
ne como volatilidad de una sustancia. Las sustancias muy voláti­
les se convierten con facilidad en gases a temperatura ambiente. 
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Estas propiedades físicas tienen implicaciones para la con­
taminación primaria y secundaria y las posibles vías de exposi­
ción. La contaminación primaria se define como la exposición a 
la sustancia peligrosa en el lugar de liberación. Por ejemplo, se 
produce una contaminación primaria, por definición, en la «zona 
caliente». Los gases (vapores), líquidos, sólidos y aerosoles pue­
den intervenir en la contaminación primaria. La contaminación 
secundaria se define como la exposición a una sustancia peli­
grosa después de haber sido alejada de su punto de origen por una 
víctima, profesional de rescate o pieza del equipo. La contamina­
ción secundaria se produce en la «zona templada» . Los sólidos y 
los líquidos (yen ocasiones los aerosoles) contribuyen en gene­
ral a esta contaminación secundaria. Los gases (vapores), que provo­
can lesiones por inhalación de la sustancia, no se depositan en 
la piel ni contienen sustancias, por lo que no suelen estar implica­
dos en la contaminación secundaria, aunque los vapores pueden 
quedar atrapados en la ropa. La volatilidad tiene gran importan­
cia en el riesgo de contaminación secundaria. La mayor parte de las 
sustancias volátiles se consideran «menos persistentes», lo que 
significa que se vaporizan y es menos probable que produzcan 
contaminación física mantenida. Las sustancias menos volátiles 
se consideran «más persistentes» . Estas sustancias no se vapori­
zan o lo hacen con mucha lentitud, de forma que persisten so­
bre las superficies expuestas durante mucho tiempo, aumentan­
do el riesgo de contaminación secundaria. Por ejemplo, el agente 
nervioso sarín no es persistente, mientras que VX sí lo es13

• 

Equipos de protección personal 
Los EPP se eligen en función del riesgo de exposición a la sus­
tancia peligrosa. La protección de nivel A incluye la protección 
respiratoria y cutánea frente a gases (vapores), sólidos, líquidos 
y aerosoles. Como también aportan aire, los EPP de nivel A re­
sultan adecuados en entornos sin oxígeno. La protección de ni­
vel B es igual a nivel respiratorio a la A, pero sólo protege a la piel 
de las salpicaduras de líquidos y de sólidos. La protección de ni­
vel C consigue protección respiratoria frente a ciertos vapores y 
aerosoles y de la piel y frente a las salpicaduras de sólidos y líqui­
dos. El nivel D de protección no supone ninguna protección res­
piratoria o cutánea especiales frente a los riesgos químicos. 

Evaluación y tratamiento 
Tras asegurar el lugar y descontaminar bien a la víctima, el pro­
fesional prehospitalario suele encontrarse un enfermo con sig­
nos y síntomas de exposición a una sustancia peligrosa, cuya 
identidad no ha conseguido revelar todavía. Las víctimas de ata-

tídoto específico. Esta constelación de signos y síntomas se ha 
llamado toxídrome. Un toxídrome es la colección de signos y sín­
tomas que sugieren una exposición a determinados tipos de to­
xinas o sustancias químicas14

• 

El toxídrome por gases irritantes cursa con ardor e inflama­
ción de las mucosas, tos y dificultad para respirar. Los respon­
sables pueden ser cloro, fosgeno o amoniaco. 

El toxídrome asfixiante se debe a la falta de oxígeno celular, 
que se puede deber a una escasa disponibilidad de oxígeno, 
como se observa en ambientes con poco oxígeno; a un mal repar­
to de oxígeno a las células, como en la intoxicación por monó­
xido de carbono; o a la incapacidad de utilizar el oxígeno a ni­
vel celular, como en la intoxicación por cianuro. Los signos y 
síntomas incluyen disnea, dolor torácico, arritmias, síncope, con­
vulsiones, coma y muerte. 

El toxídrome colinérgico se caracteriza por tos, secreciones res­
piratorias, dificultad respiratoria, náuseas, vómitos, diarrea, sudo­
ración profusa, pupilas puntiformes y posiblemente alteraciones 
del estado mental, convulsiones y coma. Los pesticidas y los agen­
tes nerviosos pueden producir signos y síntomas colinérgicos. 

Los profesionales prehospitalarios suelen comenzar el trata­
miento de soporte sin saber la causa de la lesión. Si se identifica 
bien el responsable o se sospecha por el toxídrome existente, se po­
drá administrar un tratamiento específico. Las víctimas de cianu­
ro o de agentes nerviosos son ejemplos de pacientes que pueden 
beneficiarse de un tratamiento específico frente a un compuesto. 

Consideraciones para el traslado 
Los pacientes deben ser trasladados a un centro médico adecuado 
para su valoración y tratamiento. Las comunidades pueden iden­
tificar los hospitales que prefieren para tratar las lesiones por sus­
tancias químicas. Estos centros pueden ser más capaces de afron­
tar estos tratamientos por su formación especializada o por la 
disponibilidad de unidades de atención crítica y antídotos espe­
cíficos. Además, se deben aplicar las consideraciones para el tras­
lado descritas en los incidentes por EA y relacionadas con la epi­
demiología de los traslados. Las urgencias cercanas pueden quedar 
saturadas por los pacientes capaces de caminar. De los 640 pacien­
tes que fueron a algún hospital tras el ataque con gas sarín de To­
kio, 541 llegaron sin ayuda del SEM15

• Los hospitales más cercanos 
al lugar del incidente suelen recibir el mayor número de enfermos 
ambulatorios. Se debe tener en cuenta este factor a la hora de deci­
dir el destino de los heridos que se trasladan con ambulancias. 

Agentes específicos seleccionados13.16.17 
ques con agentes químicos pueden mostrar signos y síntomas de Cianatos. Los profesionales prehospitalarios pueden encontrar 
exposición de: 1) aparato respiratorio, con afectación de la oxi­
genación y la ventilación; 2) las mucosas, con lesiones ocula­
res y de la vía aérea superior; 3) sistema nervioso, que producen 
convulsiones y coma; 4) el aparato digestivo, con vómitos o diarrea, 
y 5) la piel, que produce quemaduras y ampollas . 

Los pacientes necesitarán una valoración primaria para de­
terminar qué intervención orientada a salvarles la vida necesitan 
de forma inmediata. Posteriormente la valoración secundaria per­
mite identificar una constelación de síntomas que pueden orien­
tar sobre la naturaleza de la sustancia peligrosa y sugerir un an-

cianatos cuando responden a un incendio en el que se estén que­
mando determinados tipos de plásticos. El cianuro está presen­
te en grandes cantidades en determinados complejos industria­
les, donde se utiliza para la síntesis química, en electroplacas, 
en la extracicón de minerales, en los colorantes, en la imprenta, en 
la fotografía y en la agricultura, además de en la fabricación de 
textiles, papel y plásticos. El cianuro se ha clasificado dentro 
de los depósitos militares. 

El cianuro de hidrógeno es un líquido muy volátil, por lo que 
se suele encontrar en forma de vapor o gas. Es capaz de provo-
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car catástrofes con muchas víctimas dentro de espacios cerra­
dos y mal ventilados, cuando se libera en su interior. Aunque es­
te compuesto causa un olor a almendras amargas, no se debe con­
siderar que su presencia es indicador fiable de exposición. 

El mecanismo de acción del cianuro es la interrupción del 
metabolismo o la respiración a nivel celular, que determina con 
rapidez la muerte celular. Los pacientes que está ventilando ten­
drán datos de hipoxia acianótica. 

Los órganos más afectados incluyen el sistema nervioso central 
(SNC) y el corazón. Los síntomas de intoxicación leve por cianuro 
incluyen cefaleas, vértigo, mareo, náuseas, vómitos e irritación de 
las mucosas. Las intoxicaciones graves por cianuro causan altera­
ción del nivel de conciencia, arritmias, hipotensión y muerte. La 
muerte se puede producir a los pocos minutos de inhalar este gas. 

El tratamiento de soporte es importante e incluye oxígeno a al­
tas concentraciones, corrección de la hipotensión con líquidos o 
fármacos presores y tratamiento de las convulsiones. Existen an­
tídotos para el cianuro para pacientes con sospecha o seguridad 
de exposición a este compuesto. La administración de nitrato de 
amilo inhalado, o mejor nitrito de sodio intravenoso (IV), genera 
methemoglonina, que se une al cianuro en la sangre, reduciendo 
su disponibilidad para ocasionar alteraciones de la respiración ce­
lular de la víctima. Después se administra tiosulfato sódico IV 
para ayudar al organismo a convertir el cianuro en tiocianato, una 
sustancia que no es lesiva y que se excreta por vía renal. 

Agentes nerviosos. Los agentes nerviosos se encuentran en los 
arsenales militares. El uso más reciente en un conflicto militar 
tuvo lugar en la guerra de Irán-Iraq. Los agentes nerviosos tam­
bién han sido fabricados por organizaciones terroristas y las li­
beraciones más conocidas se produjeron en Matsumoto (1994) 
y Tokio (1995), en Japón. Los pesticidas más habituales (p. ej., 
malation, Sevin) y algunos fármacos frecuentes (p. ej., fisoestig­
mina, piridoestigmina) comparten propiedades con los agentes 
nerviosos, provocando efectos clínicos parecidos. 

Los agentes nerviosos suelen ser líquidos a temperatura am­
biente. El saTÍn es el agente más volátil de este grupo y VX es el 
menos volátil y sólo se encuentra en forma de líquido oleoso. Las 
principales formas de intoxicación son mediante la inhalación 
del vapor y la absorción por la piel. Los agentes nerviosos pue­
den causar lesiones o matar con dosis muy bajas. Una pequeña 
gota de VX, el agente nervioso más potente, distribuida de for­
ma regular podría matar a 1000 víctimas. Como estos agentes ner­
viosos son líquidos, plantean el riesgo de contaminación secun­
daria a partir de las ropas, la piel u otros objetos. 

El mecanismo de acción de los agentes nerviosos es la inhibi­
ción de la enzima acetilcolinesterasa. Esta enzima es necesaria 
para inhibir la acción de acetilcolina. Acetilcolina es un neutro­
transmisor que estimula a los receptores colinérgicos, que están pre­
sentes en los músculos lisos y esqueléticos, el SNC y la mayor par­
te de las glándulas exocrinas (secretoras). Algunos de estos 
receptores colinérgicos se denominan muscaTÍnicos (porque a ni­
vel experimental se estimulan por la muscarina) y se encuentran 
sobre todo en los músculos lisos y las glándulas. Otros son de ti­
po nicotínico (porque a nivel experimental se estimulan por la nico­
tina) y se encuentran principalmente en el músculo esquelético. La 
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constelación de síntomas asociados a los efectos muscarínicos de 
la toxicidad por agentes nerviosos incluye diarrea, frecuencia uri­
naria, miosis, bradicardia, broncorrea, broncoespasmo, vómitos, 
lagrimeo, salivación y sudoración. Los síntomas asociados a la es­
timulación de los receptores nicotínicos incluyen midriasis, ta­
quicardia, debilidad, hipertensión, hiperglucemia y fasciculacio­
nes. Los efectos sobre el SNC, consecuencia de las acciones sobre 
ambos receptores, incluyen confusión, convulsiones y coma. 

Los efectos clínicos dependen de la dosis y la vía de exposi­
ción al agente nervioso, que puede ser inhalatoria o dérmica. Una 
pequeña exposición al vapor produce principalmente irritación 
ocular, nasal y de las vías aéreas. Una exposición a una mayor 
cantidad de vapor puede causar de forma rápida pérdida de co­
nocimiento, convulsiones, apnea y flaccidez muscular. La mio­
sis es el marcador más sensible de exposición al vapor. Los sín­
tomas de la exposición dérmica varían también en función de 
la dosis, igual que el momento de aparición. Una dosis baja pue­
de no causar síntomas durante varias horas. Puede encontrarse 
fasciculaciones cutáneas y sudoración local, seguidos de sínto­
mas digestivos, náuseas, vómitos y diarrea. Una dosis dérmica 
importante producirá síntomas en minutos con efectos similares 
a una exposición importante al vapor. 

Los síntomas clínicos de los agentes nerviosos incluyen ri­
norrea, opresión torácica, miosis (las pupilas son puntiformes y 
el paciente refiere visión borrosa o con sombras), disnea, sali­
veo y sudoración excesivas, náuseas, vómitos, dolores cólicos ab­
dominales, pérdidas involuntarias de orinas y heces, fasiculacio­
nes musculares, confusión, convulsiones, parálisis flácida, coma, 
insuficiencia respiratoria y muerte. 

El tratamiento de la intoxicación por agentes nerviosos inclu­
ye la descontaminación, una evaluación primaria, la administra­
ción del antídoto y el tratamiento de soporte. La ventilación y 
oxigenación del paciente pueden resultar difíciles por la bron­
coconstricción y las abundantes secreciones. El paciente posi­
blemente necesite aspiraciones frecuentes. Estos síntomas me­
joran tras la administración del antídoto. Los tres fármacos 
empleados para el tratamiento de la intoxicación por agentes ner­
viosos son atropina, cloruro de pralidoxima y diacepam. 

Atropina es un fármaco anticolinérgico que controla los efec­
tos muscarínicos del agente nervioso, con pocos efectos a nivel 
nicotínico. La atropina está indicada en víctimas expuestas con 
síntomas pulmonares y la miosis aislada no es indicación para 
su uso. Atropina se administra según los protocolos del sistema 
y la dosis se ajusta hasta que mejore la capacidad de respirar o 
ventilar del enfermo o se sequen las secreciones pulmonares. 
En las exposiciones moderadas a graves no es raro administrar 
10-20 mg de atropina en pocas horas. 

Cloruro de pralidoxima (2-PAM cloruro) es una oxima. Pra­
lidoxima rompe el enlace entre el agente nervioso y la colines­
terasa, de forma que se reactiva la enzima y ayuda a reducir los 
efectos del agente nervioso, sobre todo sobre los receptores nico­
tínicos. El tratamiento con oximas debe iniciarse entre unos mi­
nutos y unas pocas horas tras la exposición para que realice su 
efecto; si no fuera así, el enlace entre acetilcolinesterasa y el agen­
te nervioso se volvería permanente (<<envejecimiento»), lo que 
retrasaría la recuperación del paciente. 
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Diacepam es una benzodiacepina y anticonvulsivante. Si los 
pacientes desarrollan convulsiones tras una exposición impor­
tante , se iniciará tratamiento con benzodiacepinas para contro­
larlas y ayudar a reducir las lesiones cerebrales y otros efectos 
con riesgo para la vida asociados al estado epiléptico. 

El kit Mark-1 incluye dos autoinyectores , uno relleno de atro­
pina (2 mg) y el otro relleno de cloruro de pralidoxima (600 mg). 
Estos compuestos están pensados para una inyección intramus­
cular rápida en caso de exposición a un agente nervioso. La do­
sis se determina por protocolo y se ajusta según el efecto. Estos 
dispositivos de autoinyección están disponibles para las agen­
cias militares y gubernamentales de otros tipos. 

Tóxicos pulmonares. Los tóxicos pulmonares, como cloro, fos­
geno, amoniaco, dióxido de azufre y dióxido de nitrógeno, exis­
ten en los procesos de fabricación industrial. El fosgeno se ha 
almacenado para aplicaciones militares y fue el arma química 
más mortal durante la Primera Guerra Mundial. 

Los agentes químicos pulmonares pueden ser gases (vapores) 
o líquidos o sólidos en aerosol. Las propiedades de los agentes con­
dicionan su capacidad de ocasionar lesiones. Por ejemplo, las 
partículas aerosolizadas de 2 micras (~m) o menores llegan con fa­
cilidad a los alvéolos pulmonares, provocando lesiones en los mis­
mos, mientras que las partículas de mayor tamaño se filtran an­
tes de llegar al alvéolo. La hidrosolubilidad de una sustancia 
determina también el patrón de lesiones. El amoniaco y el dióxi­
do de azufre, que son muy hidrosolubles, producen irritación y le­
siones oculares, en las mucosas y en las vías aéreas superiores, 
de forma que la víctima no se da mucha cuenta y puede sufrir una 
exposición prolongada. Cuando la exposición se prolonga, aumen­
ta la probabilidad de que se lesionen los alvéolos, lo que deter­
minará no sólo lesiones de las vías aéreas superiores, sino también 
colapso alveolar y edema pulmonar no cardiogénico. Los com­
puestos moderadamente hidrosolubles, como cloro, pueden cau­
sar irritación de la vía aérea y alveolar. 

Los mecanismos de la lesión son distintos en función del ti­
po de tóxico. El amoniaco, por ejemplo, se combina con el agua 
de las mucosas para generar una base fuerte, hidróxido de amo­
niaco. El cloro combinado con agua produce ácido clorhídrico, 
que ocasiona lesiones tisulares. Los tóxicos pulmonares no se ab­
sorben a nivel sistémico, pero comprometen a la víctima al cau­
sar lesiones en los componentes del sistema pulmonar, desde las 
vías aéreas altas a los alvéolos. 

Los agentes muy hidrosolubles producen quemazón en los ojos, 
la nariz y la boca. Se puede encontrar lagrimeo, rinorrea, tos, dis­
nea y dificultad respiratoria secundarias a irritación glótica y larin­
gospasmo. El broncospasmo produce tos, sibilancias y disnea. Los 
fármacos poco hidrosolubles, que producen lesiones alveolares, 
pueden dañar de forma inmediata al epitelio alveolar en caso de 
exposición intensa, lo que produciría la muerte por insuficiencia 
respiratoria aguda, o si la exposición fuera menos masiva se po­
dría producir una dificultad respiratoria tardía secundaria a la apa­
rición de edema pulmonar no cardiogénico o un síndrome de di­
ficultad respiratoria aguda (SDRA), en función de la dosis. 

El tratamiento de los tóxicos pulmonares implica alejar al pa­
ciente del agente responsable, descontaminación (si se trata de un 

líquido, sólido o aerosol), evaluación primaria y tratamiento de 
soporte, que posiblemente necesitará intervenciones para mejorar 
al máximo la oxigenación y la ventilación. La irritación ocular se 
puede tratar mediante irrigaciones copiosas con salino normal. Se 
deberían quitar las lentillas. Espere para tratar las secreciones abun­
dantes en la vía aérea, que necesitarían una aspiración. El bronco­
espasmo puede responder a fármacos agonistas ~-adrenérgicos in­
halados. La hipoxia se puede corregir con oxígeno de alto flujo y 
posiblemente con intubación. Los profesionales preshospitalarios 
deben estar preparados para afrontar una intubación endotra­
queal difícil secundaria a las secreciones abundantes, la inflama­
ción de las estructuras glóticas y los espasmos laríngeos. 

Agentes vesicantes. Los agentes formadores de ampollas inclu­
yen la mostaza de azufre, la mostaza nitrogenada y la lewisita. Es­
tos agentes se han almacenado para operaciones militares. La mos­
taza nitrogenada se introdujo en el campo de batalla durante la 
Primera Guerra Mundial. Se ha descrito su utilización durante 
los ataques de Iraq contra los kurdos y también en la guerra con­
tra Irán (1980). Su fabricación se describe como barata y sencilla. 

La mostaza de azufre es un líquido oleoso, claro a pardo-ama­
rillento, que se puede aerosolizar en una bomba o difusor. Su vo­
latilidad es baja, de forma que puede persistir sobre las superficies 
una semana o más. De esta forma es fácil que se produzca una con­
taminación secundaria. Este compuesto se absorbe por la piel y las 
mucosas, causando lesiones celulares directas con síntomas de­
pendientes de la dosis que aparecen 1-12 horas después de la ex­
posición. El retraso en la aparición de los síntomas puede difi­
cultar el reconocimiento de la exposición y aumentar de este modo 
el riesgo de contaminación secundaria. Una piel húmeda y calien­
te aumenta la probabilidad de absorción cutánea, de forma que 
la axila y la ingle son regiones especialmente susceptibles. Los 
ojos, la piel y las vías aéreas superiores pueden sufrir diversas al­
teraciones, desde eritema y edema a la formación de ampollas con 
necrosis. La afectación de la vía aérea alta puede causar tos y bron­
coespasmo. La exposición en dosis altas puede ser origen de náu­
seas y vómitos, además de supresión medular. 

El tratamiento implica descontaminación, evaluación prima­
ria y tratamiento de soporte; no existen antídotos para los efec­
tos de las mostazas. Los ojos y la piel se deberían descontami­
nar con abundantes cantidades de agua en cuanto se reconozca 
la exposición, para reducir la absorción del compuesto y preve­
nir la contaminación secundaria. El agente absorbido no puede 
descontaminarse y producirá lesiones celulares. El líquido de las 
vesículas y ampollas no es origen de infecciones secundarias. La 
broncoconstricción pulmonar puede mejorar con agonistas beta 
nebulizados. Las heridas cutáneas se deberían tratar como que­
maduras en lo que respecta a su cuidado local. 

Lewisita provoca unos síntomas parecidos, pero la acción em­
pieza con mucha mayor rapidez que con la mostaza de azufre y 
de inmediato se observa dolor e irritación ocular, de la piel y del 
aparato respiratorio. Otro aspecto único de este compuesto es 
el «shock por lewisita», consecuencia de una depleción del vo­
lumen intravascular secundaria a la fuga capilar. El british anti­
lewisita (BAL) es un antídoto disponible para el tratamiento de los 
enfermos expuestos a este compuesto. Se administra por vía in-

Pete
r P

an



travenosa en pacientes con shock hipovolémico o síntomas pul­
monares. La aplicación tópica de ungüento de BAL previene las 
lesiones mucosas y cutáneas. 

Agentes biológicos 
Los agentes biológicos en forma de enfermedades contagiosas su­
ponen una amenaza para los profesionales prehospitalarios to­
dos los días. Se deben aplicar protocolos adecuados para control 
de las infecciones para prevenir la contracción o transmisión de 
la tuberculosis, la gripe, el virus de la inmunodeficiencia hu­
mana (VIH), los estreptococos resistentes a meticilina, el SRAG 
y muchos otros gérmenes. 

La preparación para acontecimientos de bioterrorismo aumen­
ta la complejidad de la preparación del SEM. Se pueden encon­
trar pacientes con patógenos que no resultan habituales para los 
profesionales del SEM, como peste, carbunco y viruela, lo que exi­
ge un EPP y precauciones adecuadas. Los procedimientos de con­
trol de las infecciones habituales serán eficaces para el tratamien­
to seguro de estos pacientes que pueden resultar contagiosos. Sin 
embargo un acto terrorista voluntario podría implicar la liberación 
de un agente peligroso capaz de producir enfermedad, como las es­
poras de carbunco en aerosol, los gérmenes vivos en aerosoles y las 
toxinas biológicas en aerosol. Si el profesional prehospitalario es­
tá respondiendo a un incidente franco, serán necesarias precaucio­
nes adecuadas para la descontaminación de las víctimas y los EPP, 
igual que en cualquier incidente con sustancias peligrosas. 

Clasificación de los agentes biológicos 
Bacterias 

Carbunco 
Brucelosis 
Muermo 
Peste 
Fiebre Q 
Tularemia 

Virus 
Viruela 
Encefalitis equina venezolana 
Fiebres virales hemorrágicas 

Toxinas biológicas 
Botulínica 
Ricino 
Enterotoxina B del estafilococo 
Micotoxinas T-2 

Agentes biopeligrosos concentrados 
frente a paciente infectado 
Los profesionales prehospitalarios pueden sufrir dos formas de 
bioterrorismo. La primera situación sería atender un lugar o a un 
paciente contaminados por una sustancia sospechosa. Los envíos 
falsos de carbunco de 1998 y 1999 Y las cartas que lo contenían 
en 2001 son buenos ejemplos. Los profesionales prehospitalarios 
responden en incontables ocasiones a individuos cubiertos de un 
«polvo blanco» o con sospecha de carbunco. Los servicios SEM 
pueden ser llamados por una actividad sospechosa, como un dis-
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positivo que administra un aerosol desconocido. La naturaleza 
de la amenaza en estos casos suele resultar desconocida y las pre­
cauciones para la seguridad personal deben ser lo más importan­
te . Estos incidentes se deben tratar como incidentes con sustan­
cias de riesgo hasta que se demuestre lo contrario. Si la sustancia 
sospechosa fuera en realidad un aerosol concentrado de un ger­
men o toxina infecciosos, es posible que se necesite un EPP ade­
cuado para el riesgo y alguna forma de descontaminación. 

La segunda situación es un paciente que ha sufrido un ata­
que bioterrorista encubierto en otro lugar. Puede que el indivi­
duo haya inhalado esporos de carbunco. tras un ataque encubier­
to en el trabajo y acude varios días después con signos de 
carbunco pulmonar. Un terrorista puede inocularse a si mismo 
la viruela y usted recibir un aviso para atender a un paciente in­
consciente con un exantema sospechoso. En estos casos se pue­
de garantizar la seguridad personal y pública conociendo los pro­
cedimientos adecuados para control de las infecciones y la 
utilización y retirada correctas de los EPP apropiados para el ries­
go biológico (cuadros 20-1 y 20-2). 

CUADRO 20-1 Secuencia para uso del equipo 
I de protección personal (EPP) 

El tipo de EPP que se utiliza variará según el grado de 
precaución exigido (p. ej., precauciones convencionales y 
aislamiento de los contactos, las gotículas o las infecciones 
transmitidas por el aire). 

1. BATA 
• Debe cubrir por completo el tronco, desde el cuello a las 

rodillas, desde los brazos al extremo de las muñecas y 
rodear la espalda. 

• Se debe anudar en la espalda a nivel del cuello y la cintura. 

2. MASCARILLA O RESPIRADOR 
• Asegure las bandas elásticas o las suturas en la parte 

central de la cabeza y el cuello. 
• Ajuste una banda flexible sobre el puente de la nariz. 
• Ajuste la mascarilla sobre la cara por debajo de la barbilla. 
• Verifique el ajuste del ventilador. 

3. PANTALLAS O ESCUDOS FACIALES 
• Colocarlos sobre la cara y los ojos y ajustarlos. 

4. GUANTES 
• Extiéndalos para que cubran la muñeca de la bata aislante. 

Realice prácticas de trabajo seguras para protegerse a sí 
mismo y limitar la diseminación de la contaminación: 

• No acerque las manos a la cara. 
• Limite las superficies que toca. 
• Cámbiese los guantes cuando estén rotos o muy 

contaminados. 
• Realice una higiene manual. 

Tomado de los Centers for Oisease Control and Prevention, Atlanta. 
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CUADRO 20-2 Secuencia para eliminar el equipo 
de protección personal (EPP) 

Salvo en el caso del respirador, el EPP se debe eliminar en la 
puerta de la calle o en una entrada. El respirador se quita tras 
salir de la habitación del paciente y cerrar la puerta. 

1. GUANTES 
• i El guante está contaminado por fuera! 
• Coja el exterior del guante con la otra mano enguantada; 

sáquelos como si se pelara la mano. 
• Coja el guante que se ha quitado con la mano enguantada. 
• Deslice los dedos de la mano no enguantada por debajo 

del guante que queda en la muñeca. 
• Ouítese el primer guante. 
• Elimine los guantes en el contenedor de desechos. 

2. PANTALLAS 
• Por fuera de la pantalla o escudo facial existe 

contaminación. 
• Para quitársela, utilice una banda para el pelo o 

elementos para los oídos. 
• Colóquela en un receptáculo diseñado para 

reprocesamiento o en un contenedor de basuras. 

3. BATA 
• La parte delantera y las mangas de las batas se 

contaminan. 
• Desabróchese el cinturón de la bata. 
• Retire la bata tirando del cuello y los hombros, tocando 

nada más su parte interior. 
• Dele la vuelta a la bata hacia dentro. 
• Haga un rulo y tírela. 

4. MASCARILLA O VENTILADOR 
• La parte frontal de la mascarilla o el ventilador se 

contamina y no debe tocarse. 
• Coja la parte inferior, ate los elásticos o botones y quítela. 
• Elimínelo en un contenedor para desechos. 

Tomado de los Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta. 

Todos los profesionales prehospitalarios deben conocer los 
EPP para control de las infecciones. Se recomiendan distintos ni­
veles de EPP, según el riesgo de transmisión y la vía posible de 
la misma. Los EPP basados en la transmisión se utilizan además 
de las precauciones universales, que se aplican en la asistencia de 
todos los pacientes y que corresponden a las precauciones de con­
tacto, gotículas y aerosoles. 

Precauciones de contacto. Este grado de protección se recomien­
da para reducir el peligro de transmisión de los microrganismos 
por contacto directo o indirecto. Las precauciones de contacto 
incluyen uso de guantes y bata. Situaciones que necesitan este 
tipo de precauciones son las conjuntivitis virales, los estrepto­
cocos resistentes a meticilina, la sarna y los virus herpes sim-

,pIe y zóster. Los gérmenes 'de posible origen terrorista son la pes­
te bubónica y los virus de las fiebres hemorrágicas, como Ébola 
y Marburg, siempre que el paciente no presente síntomas pulmo­
nares o vómitos y diarrea intensos. 

Precauciones frente a las gotículas. Este grado de protección se 
recomienda para reducir la probabilidad de transmisión de gérme­
nes transmitidos de forma conocida a través de los núcleos de las 
gotículas grandes (>5 !-lm) que emite una persona infectada mien­
tras habla, estornuda o tose o en algunas actuaciones rutinarias, 
como la aspiración. Estas gotículas infectan al paciente suscepti­
ble al aterrizar sobre las mucosas ocular y oral expuestas. Como 
se trata de gotículas grandes, no quedan suspendidas en el aire y 
el contacto debe ocurrir en estrecha proximidad, que se define 
como 1 metro o menos. Las precauciones frente a las gotículas in­
cluyen las de contacto, como guantes y bata, pero incorpora ade­
más las precauciones oculares y la mascarilla quirúrgica. Como las 
gotículas no quedan suspendidas en el aire, no se necesitan me­
didas adicionales de protección respiratoria ni filtración del aire. 
Los gérmenes clasificados típicamente dentro de este grupo son 
la gripe, los micoplasmas responsables de neumonías y Haemo­
philus influenzae y Neisseria meningitidis invasivos, que produ­
cen sepsis o meningitis. La peste neumónica es un ejemplo de po­
sible germen consecuencia de un ataque bioterrorista. 

Precauciones frente a los aerosoles. Este grado de protección se re­
comienda para reducir las probabilidades de transmisión de gér­
menes por vía aérea. Algunos gérmenes pueden quedar suspendi­
dos en el aire unidos a pequeñas gotículas «5 mm) o a partículas 
de polvo. En este caso los gérmenes pueden quedar ampliamen­
te dispersados por corrientes de aire alrededor de su fuente o le­
jos de la misma, en función de las condiciones. Estos pacientes se 
mantienen en habitaciones de aislamiento en las cuales se puede 
filtrar la ventilación. Las precauciones frente al aerosol incluyen 
guantes, bata, protección ocular y una mascarilla con filtro de par­
tículas aéreas de alta eficacia (HEPA), como N-95. Entre las enfer­
medades que se transmiten de este modo destacan la tuberculo­
sis, el sarampión, la varicela y el SRAG. La viruela y las fiebres 
hemorrágicas virales con síntomas pulmonares son ejemplos que 
podrían deberse a ataques bioterroristas. 

Observe que muchas enfermedades asociadas a los inciden­
tes bioterroristas no necesitan más precauciones que las univer­
sales, siempre que no existan riesgos de exposición a una forma 
concentrada del germen. Entre los ejemplos cabe citar los pacien­
tes con carbunco por inhalación o que reciben toxinas biológi­
cas, como la botulínica. 

Agentes seleccionados 
Carbunco. El carbunco es una enfermedad producida por la bac­
teria Bacillus anthracis. Este proceso existe en la naturaleza y la 
suelen contraer personas en contacto con animales infectados o 
con productos animales contaminados por esta bacteria. La bac­
teria se ha convertido en un arma y se sabe que muchos ejércitos 
la tienen almacenada en sus arsenales militares. La liberación ac­
cidental de esporas de carbunco en aerosol en una fábrica militar 
soviética en Sverdlovsk en 1979 causó unos 79 casos de carbun-
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co pulmonares, de los que 68 fallecieron. En EE. Uu. se remitie­
ron una serie de cartas contaminadas con esporas de carbunco en 
2001. Estas cartas iban dirigidas a legisladores relevantes y medios 
de comunicación. Sólo se produjeron 22 casos (11 pulmonares y 
11 cutáneos) y 5 muertes por carbunco, pero miles de personas ne­
cesitaron profilaxis antibiótica. Se ha publicado que la liberación 
eficiente de 100 kg de esporas de carbunco sobre Washington DC 
podría causar entre 130.000 y 3 millones de muertes18

. 

B. anthracis es una bacteria formadora de esporas y esto le 
permite sobrevivir en forma de célula vegetativa o espora. La 
célula vegetativa sobrevive bien dentro del organismo del hués­
ped, pero no puede sobrevivir mucho tiempo fuera del cuerpo, 
a diferencia de las esporas, que pueden seguir siendo viables en 
el entorno durante décadas. 

Las vías de exposición al carbunco incluyen la respiratoria, 
la digestiva y las soluciones de continuidad de la piel. La expo­
sición respiratoria al carbunco ocasiona el carbunco por inhala­
ción o pulmonar. La exposición digestiva determina carbunco di­
gestivo y la cutánea el carbunco cutáneo. 

El carbunco digestivo es poco frecuente y sería consecuencia 
de la ingesta de alimentos contaminados con esporas. Los pacien­
tes desarrollarían síntomas inespecíficos, como náuseas, vómi­
tos, malestar, diarrea sanguinolenta y abdomen agudo, con una 
mortalidad aproximada de un 50%. El carbunco cutáneo se pro­
duce tras el depósito de esporas o gérmenes en una solución de 
continuidad de la piel, lo que genera una pápula, que posterior­
mente se ulcera y determina una escara seca y negra con edema 
local. Si no se trata con antibióticos, la mortalidad se aproxima­
rá a un 20% y con antibióticos la mortalidad es inferior all %. 

Para resultar eficaz el carbunco se debería dispersar en for­
ma de esporas. Las esporas de carbunco miden unos 1-5 mm, lo 
que permite que se suspendan en el aire como aerosoles. Las es­
poras aerosolizadas pueden ser inhaladas hacia el pulmón y de­
positarse en los alvéolos. Posteriormente son capturadas por los 
macrófagos y llevadas a los ganglios linfáticos, donde germinan, 
generan toxinas y producen mediastinitis aguda hemorrágica y 
con frecuencia la muerte. La aparición de los síntomas tras la 
inhalación de las esporas varía, pero la mayoría aparecen en 
1-7 días, aunque se han descrito latencias de hasta 60 días. Los 
síntomas son inespecíficos e incluyen fiebre, escalofríos, disnea, 
tos, dolor torácico, cefalea y vómitos. Tras unos pocos días, los 
síntomas mejoran para dar paso a un deterioro rápido con fiebre, 
disnea, diaforesis, shock y muerte19

. Antes de los ataques con car­
bunco de 2001 la mortalidad por carbunco inhalado era del 90%, 

pero las experiencias recientes indican que con una antibiote­
rapia temprana y el cuidado en unidades de servicios críticos 
se puede reducir la mortalidad a menos de un 50%20. 

El carbunco por inhalación no se contagia ni supone un pe­
ligro para el profesional prehospitalario. Sólo la exposición a 
esporas aerosolizadas plantea riesgos de infectividad. La aten­
ción de pacientes infectados por un carbunco por inhalación 
sólo necesita de las precauciones universales. El profesional 
prehospitalario realizará el cuidado de soporte y trasladará a los 
pacientes enfermos a centros dotados de asistencia crítica. 

Con frecuencia el profesional prehospitalario no atenderá a 
pacientes infectados por este proceso, sino a víctimas con espo-
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ras en la piel o ropas. Cualquier persona que entre en contacto 
directo con una sustancia sospechosa de corresponder a carbun­
co debería quitarse la ropa y realizar un lavado exhaustivo de 
toda la piel expuesta con agua y jabón19

• La reaerosolización re­
levante desde la perspectiva clínica de las esporas a partir de la 
piel o las ropas de una víctima es poco probable, de forma que 
el riesgo para el profesional se considera despreciable2

\ Sin em­
bargo, como práctica habitual, se deben retirar las prendas de 
vestir tirando de ellas por la cabeza y los hombros, en lugar de cor­
tarlas para evitar el riesgo de inhalación inadvertida del conta­
minante. 

La profilaxis con antibióticos sólo es precisa en individuos 
expuestos a esporas. Los oficiales de salud pública determinarán 
el antibiótico más adecuado y la duración del tratamiento pro­
filáctico. Las recomendaciones más recientes sugieren 60 días de 
tratamiento con doxiciclina oral o una quinolona. 

Existe una vacuna frente al carbunco y en 1998 se comenzó 
un programa de vacunación del personal militar de EE. UU. El 
régimen actual exige una serie de seis dosis iniciales y refuer­
zos anuales. En este momento sólo se recomienda para perso­
nal militar y profesionales de laboratorio e industrias con alto 
riesgo de exposición a las esporas. 

Peste. La peste es una enfermedad producida por la bacteria 
Yersinia pestis. Se produce en la naturaleza y se enouentra en 
pulgas y roedores. Si una pulga infectada pica a una persona, 
esta desarrollará la peste bubónica. Si esta infección local no se 
trata, el paciente desarrollará un proceso sistémico, con septi­
cemia y muerte. Una serie de pacientes pueden desarrollar sín­
tomas pulmonares (peste neumónica). La peste fue responsable 
de la «Muerte negra» en 1346, que mató 20-30 millones de per­
sonas en Europa, lo que supuso un tercio aproximadamente de 
la población de la época. Y pestis se ha convertido en arma pa­
ra los arsenales militares y se han desarrollado técnicas para ad­
ministrar el germen en aerosol de forma directa, evitando el vec­
tor animal. La Organización Mundial de la Salud (OMS) refiere 
que en el peor de los casos, 50 kg de Y pestis liberados en for­
ma de aerosol sobre una ciudad de 5 millones de habitantes cau­
saría 150.000 casos de peste neumónica y 36.000 muertes22 . 

La peste natural, derivada de la picadura de una pulga in­
fectada, produce síntomas en 2-8 días, con aparición de fiebre, 
escalofríos, debilidad y adenomegalias agudas (bubones) en el 
cuello, la ingle o la axila. La peste no tratada puede evolucio­
nar hasta una enfermedad sistémica e incluso matar al pacien­
te. Se ha descrito que un 12% de los pacientes desarrollan pes­
te neumónica con dolor torácico, disnea, tos y hemoptisis y estos 
enfermos pueden fallecer por la enfermedad sistémica. 

La peste derivada de la explosión por parte de los terroris­
tas de un arma posiblemente se debería a gérmenes en aerosol y 
su presentación clínica sería distinta. La inhalación de Y pestis 
en aerosol produciría síntomas en 1-6 días. Los pacientes presen­
tarían tos, fiebre y disnea con esputo hemoptoico o acuoso. Tam­
bién podrían desarrollar náuseas, vómitos, diarrea y dolor ab­
dominal. No se producirían bubones. Sin antibioterapia, el 
paciente fallecería en 2-6 días tras el desarrollo de síntomas res­
piratorios23

• 
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En este momento no se dispone de una vacuna para prote­
ger frente a la peste neumónica. El tratamiento de la enferme­
dad incluye antibioterapia y tratamiento de soporte, a menudo 
con necesidad de asistencia crítica. Se recomiendan antibióticos 
también para individuos que han sufrido una exposición estre­
cha sin protección a pacientes con una peste neumónica cono­
cida. 

Los enfermos con peste suponen un riesgo de enfermedad co­
municable. Si el paciente sólo tiene signos y síntomas cutáneos 
(peste bubónica), los profesionales prehospitalarios deberían 
adoptar precauciones de contacto. Si el paciente tiene signos pul­
monares de enfermedad (peste neumónica), algo más probable 
tras un ataque terrorista, los profesionales deberán utilizar un 
EPP con protección frente a las gotículas respiratorias. Las pre­
cauciones frente a las gotículas incluyen mascarilla quirúrgica, 
protección ocular, bata y guantes . Los profesionales prehospita­
larios que responden a un ataque con aerosoles de Y. pestis, que 
suele pasar desapercibido, necesitarían un EPP adecuado para 
situaciones con materiales de riesgo si van a entrar en las zonas 
caliente o templada. Las víctimas de peste deben recibir un tra­
tamiento de soporte. La comunicación con el centro receptor re­
sulta esencial antes de llegar al mismo para asegurarse de que 
el enfermo con peste neumónica queda perfectamente aislado en 
la urgencia y que el personal está preparado con los EPP ade­
cuados. Pedirles a los pacientes que utilicen una mascarilla qui­
rúrgica, si la pueden aguantar, también puede reducir el riesgo 
de transmisión secundaria. 

La descontaminación de los vehículos y equipos se parece a 
la necesaria tras el traslado de cualquier paciente con una en­
fermedad comunicable. Las superficies de contacto se deberían 
cepillar con un desinfectante aprobado por la Environmental Pro­
tection Agency (EPA) o una solución de lejía diluida al 1:1000. 
No existen pruebas que sugieran que Y. pestis suponga un ries­
go ambiental a largo plazo tras la disolución del aerosol prima­
ri023

• El germen es sensible al calor y la luz solar y no sobrevive 
mucho tiempo fuera del huésped. Y. pestis no forma esporas. 

Viruela. La viruela se conoce también como viruela mayor y me­
nor. Esta enfermedad natural fue erradicada en 1977, aunque aún 
existe en al menos dos laboratorios: el Institute of Virus Prepara­
tions ruso y los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 
de EE. UD. Se ha dicho que el gobierno ruso comenzó en 1980 un 
programa para producir grandes cantidades de virus de la virue­
la para usarlos en bombas y misiles y también que desarrollaron 
cepas más virulentas de este virus con fines militares. Existe pre­
ocupación ante la posibilidad de que la viruela haya cambiado 
de manos tras la disolución de la antigua Unión Soviética24

• 

El virus de la viruela infecta a sus víctimas entrando en las mu­
cosas de la oro faringe y la vía respiratoria. Tras un período de in­
cubación de 12-14 días, el paciente desarrolla fiebre, malestar, 
cefalea y lumbalgia. Posteriormente aparece un exantema macu­
lopapular, que comienza en la mucosa oral y que progresa con ra­
pidez a un exantema generalizado con vesículas y pústulas carac­
terísticas. El exantema se caracteriza por una pústula redondeada 
y tensa, que suele aparecer con mayor densidad en la cabeza y las 
extremidades que en el tronco (centrífuga) y todas las lesiones pa-

Día 3 Día 5 Día 7 
del exantema del exantema del exantema 

En cualquier región del cuerpo, todas las lesiones 
se encuentran en la misma fase de desarrollo. 

La mayor parte Lesiones 
de los pacientes umbilicadas 
tienen lesiones 

en palmas o plantas 

FIGURA 20-1 Viruela. 

Lesiones 
confluentes 

(Por cortesía de los Centers for Oisease Control and Prevention, Atlanta.) 

recen estar en un estadio uniforme (figura 20-1). Esto distingue la 
viruela de la varicela (cuadro 20-3), que empieza en el tronco, don­
de hay mayor densidad de lesiones (centrípetas) y que presenta 
lesiones en distintos estadios evolutivos (las lesiones nuevas apa­
recen con otras más antiguas, ya con costra) (figura 20-2). La mor­
talidad de la viruela natural era aproximadamente de un 30%. Se 
sabe poco sobre la evolución natural de esta enfermedad en inmu­
nodeprimidos, como los enfermos infectados por VIH. 

La viruela es una enfermedad contagiosa que se disemina 
principalmente por los núcleos de las gotículas proyectadas des­
de la orofaringe de los pacientes infectados y por contacto di­
recto . Las ropas y prendas de cama contaminadas pueden tam­
bién dispersar este virus . Los pacientes son contagiosos cuando 
aparece el exantema, aunque esto no siempre resulta evidente 
si el exantema es sutil y afecta a la orofaringe. Si es preciso tra­
tar al paciente con viruela, los profesionales prehospitalarios 
deberán emplear un EPP adecuado para las precauciones por 
contacto, gotículas y aerosoles. Entre ellos se incluyen las masca­
rillas N-95, la protección ocular, las gafas y las batas . Sería ide­
al que las personas que atienden a pacientes con viruela se hu­
bieran vacunad025

• 

El programa de vacunación frente a la viruela se abandonó 
en 1972. La inmunidad residual aportada por este programa de 
vacunación se desconoce, pero se ha sugerido que los individuos 
vacunados por última vez hace 40 años posiblemente no esta­
rían inmunizados frente a la viruela24

• La vacunación para el vi­
rus de la viruela está disponible para determinados miembros de 
los Department of Defense y State Department de EE. UD. Tam-
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CUADRO 20-3 Distinción entre viruela y varicela 

La varicela es el cuadro que con más frecuencia se confunde 
con la viruela. 
En la varicela: 

• No existe pródromo o es leve. 
• Las lesiones son vesículas superficiales: «una gota de 

rocío sobre un pétalo de rosa». 
• Las lesiones aparecen en brotes; en cualquier región del 

cuerpo existen lesiones en distintos estadios (pápulas, 
vesículas, costras). 

• Distribución centrípeta; máxima concentración de las 
lesiones en el tronco, con la mínima cantidad de las 
mismas en la región distal de las extremidades; pueden 
afectar la cara/cuero cabelludo; en ocasiones se afecta 
por igual todo el cuerpo. 

• Las primeras lesiones aparecen en la cara o el tronco. 
• Los pacientes no suelen aparecer tóxicos o moribundos. 
• Evolución rápida: las lesiones pasan de máculas a 

pápulas, a vesículas y a costras con rapidez «24 horas) 
• Las palmas y plantas no se suelen afectar. 
• Los pacientes no tienen antecedentes de haberse 

vacunado o padecido varicela. 
• Un 50%-80% de los pacientes recuerdan una exposición 

a la varicela o al herpes zóster entre 10 y 21 días antes de 
aparecer el exantema. 

Tomado de los Centers tor Disease Control and Prevention, Atlanta. 

bién pueden acceder a ella los participantes en un programa del 
Department of Health and Human Services para el desarrollo 
de equipos de respuesta frente a la viruela. En este momento el 
público en general sólo tiene acceso a ella a través de ensayos 
clínicos. Si se produjera una emergencia de salud pública, en 
EE. UU. se dispone de vacuna almacenada que podría ser dis­
tribuida para una vacunación masiva de las personas. La vacu­
nación en los 4 días siguientes a la exposición consigue cierto ni­
vel de protección frente al desarrollo de la enfermedad y una 
protección notable frente a las formas mortales24

• 

Los profesionales prehospitalarios se encargarán del cuida­
do de soporte de los pacientes con viruela. Se debería llevar 
todo el tiempo puesto el EPP y es obligado que no se cometan 
errores en los procedimientos de control de las infecciones. Se 
deben identificar los hospitales dotados de las unidades de ais­
lamiento precisas y con personal bien formado de la comuni­
dad. El centro receptor debería ser avisado de la intención de 
trasladar hasta allí a un paciente con una viruela posible o con­
firmada , para que pueda adoptar las medidas adecuadas para 
la prevención del virus. La identificación del paciente con vi­
ruela se considera una emergencia de salud pública de impor­
tancia enorme. 

Poder quitarse el EPP sin romper el protocolo de control de 
las infecciones resulta importante para la seguridad del profesio-
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FIGURA 20-2 Varicela. 
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(Por cortesía de los Centers tor Disease Control and Prevention, Atlanta.) 

nal prehospitalario. Todos los desechos médicos contaminados 
deberían ser introducidos en una bolsa, marcados y eliminados 
como los demás residuos biológicos. EL equipo médico reutili­
zable se debería limpiar tras usarlo siguiendo el protocolo con­
vencional, bien con autoclave o sometiéndolo a una desinfección 
de alto nivel. Las superficies ambientales deberían ser limpiadas 
exclusivamente con un desinfectante-detergente aprobado por la 
EPA. La descontaminación del aire o la fumigación de los vehícu­
los de emergencias no es precisa26

• 

Toxina botulínica. La toxina botulínica es producida por la 
bacteria Clostridium botulinum y se trata de la sustancia más 
venenosa conocida. Es 15.000 veces más tóxica que VX y 
100.000 veces más que el sarín27

• La secta Aum Shinrykyo, res­
ponsable del ataque en el metro de Tokio, trató de dispersar 
un aerosol de toxina botulínica en 1995, sin conseguirlo. La 
toxina botulínica se ha introducido en armas para uso militar. 
A pesar de la conocida dificultad para concentrar y estabili­
zar la toxina para poder diseminarla, se estima que la disper­
sión con fines terroristas de aerosoles de toxina botulínica 
desde un punto determinado podría incapacitar o matar a un 
10% de las personas situadas a 0,5 km en la dirección que 
soplara el aire. La toxina se podría introducir también en los 
alimentos para tratar de envenenar a un mayor número de per­
sonas. 

Existen tres formas de botulismo natural. El botulismo de 
las heridas se produce cuando se absorben las toxinas de una he-
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rida sucia, a menudo con tejido desvitalizado, en la cual existe 
C. botulinum. El botulismo alimentario se produce cuando la 
bacteria crece en alimentos mal envasados y produce la toxina, 
que es ingerida por la víctima. El botulismo intestinal se produ­
ce cuando la toxina es generada y absorbida dentro del tubo di­
gestivo. La cuarta forma de botulismo creada por la mano del 
hombre es consecuencia de aerosoles de toxina botulínica, que 
producen el botulismo por inhalación. 

Independientemente de la vía de contagio, la toxina botulí­
nica llega a la unión neuromuscular, donde se une de forma irre­
versible y evita la unión del neurotransmisor acetilcolina, por 
lo que ocasiona una parálisis flácida descendente. Los síntomas 
aparecen en horas o días. Todos los enfermos desarrollan diplo­
pía y deficiencias de múltiples pares craneales, con dificultad vi­
sual, para hablar yen la deglución. La magnitud y rapidez de la 
parálisis descendente dependerán de la dosis. Los pacientes se 
fatigan, pierden la capacidad de controlar su cabeza, pueden per­
der el reflejo nauseoso y pueden sufrir una insuficiencia respi­
ratoria, que exige intubación y meses de ventilación mecánica. 
Los pacientes no tratados suelen fallecer por obstrucción mecá­
nica de la vía aérea alta o ventilación inadecuada. La tríada clá­
sica de la toxicidad botulínica incluye: 1) parálisis flácida des­
cendente simétrica con deficiencias de pares craneales; 2) falta 
de fiebre, y 3) sensorio normal. Tras semanas a meses, los pacien­
tes pueden recuperarse porque se desarrolla un nuevo axón para 
inervar los músculos denervados. 

La asistencia del paciente con botulismo es de soporte y se 
debe administrar antitoxina. Un uso precoz de esta antitoxina re­
ducirá el deterioro posterior, pero no podrá revertir la parálisis 
ya existente. Esta antitoxina se puede solicitar a los CDC. 

Los profesionales prehospitalarios que atienden a las vícti­
mas de botulismo deben vigilar la afectación de la vía aérea y la 
ventilación inadecuada. Puede que los enfermos sean incapa­
ces de controlar sus secreciones y mantener la vía aérea abierta. 
Como se produce parálisis del diafragma, los pacientes pueden 
ser incapaces de generar un volumen corriente adecuado, algo 
que se puede agravar colocándolo en posición supina o semitum­
bado. Los enfermos con dificultad respiratoria deberían ser intu­
bados y ventilados de forma adecuada. 

Las precauciones universales resultan adecuadas para el tra­
tamiento de los pacientes que sufren los efectos de la toxina bo­
tulínica, dado que no se trata de una enfermedad contagiosa. Los 
aerosoles de toxina botulínica se degradan con rapidez en el am­
biente y se espera que tras un incidente terrorista, se produzca 
una notable inactivación en 2 días. Los profesionales prehospi­
talarios que responden a una diseminación con aerosoles cono­
cida necesitarán EPP adecuados para exposición a sustancias pe­
ligrosas si van a trabajar en las zonas caliente o templada. Como 
los aerosoles pueden persistir unos 2 días en condiciones am­
bientales habituales, la descontaminación de las víctimas ex­
puestas a esta toxina se realizará retirando las ropas y lavándo­
los con agua y jabón. Es posible descontaminar los equipos con 
solución de hipoclorito al 0,1 %28. Los pacientes no necesitan me­
didas de aislamiento cuando llegan al hospital, pero si pueden 
precisar un servicio de cuidados críticos cuando necesitan ven­
tilación mecánica. 

Desastres radiológicos 
Desde el ataque terrorista del 11 de septiembre de 2001 se ha 
vuelto a considerar la posibilidad de que los SEM tengan que 
atender una emergencia radiol'ógica. Históricamente la planifi­
cación se ha centrado en la preparación de los servicios civiles 
para un intercambio estratégico de armas nucleares militares o 
la improbable posibilidad de que se produjera un accidente en 
una central nuclear. Sin embargo, en este momento cada vez se 
tiene más conciencia de la posibilidad de que los terroristas pu­
dieran hacer explotar un dispositivo nuclear improvisado o, qui­
zá más, un dispositivo de dispersión de radiación, que usaría 
explosivos convencionales para diseminar en el entorno una sus­
tancia radiactiva. 

Aunque los accidentes radiológicos son raros, se han produ­
cido 243 en EE. UU. desde 1944 con 1342 lesionados que cum­
plían criterios de exposición importante. En todo el mundo se 
han producido 403 accidentes con 133.617 víctimas, de las que 
2865 sufrieron una exposición importante y 120 fallecieron. El 
desastre de Chernobyl causó 116.500 lesiones por exposición y 
28 fallecimientos 29

• 

Los desastres por radiación pueden generar miedo y confu­
sión en las víctimas y los equipos de respuesta. Familiarizarse 
con los riesgos y principios del tratamiento contribuirá a asegu­
rar que la respuesta es adecuada y reducir el pánico y los tras­
tornos (cuadro 20-4) . 

La exposición a la radiación ionizante y los compuestos ra­
diactivos puede producirse en diversas situaciones: 1) explosión 
de un arma nuclear, de alto grado o un dispositivo de bajo ren­
dimiento improvisado; 2) detonación de una «bomba sucia» o 
dispositivo de dispersión de radiación (DDR), en el que no se pro­
duce una explosión nuclear, sino que se utilizan explosivos con­
vencionales para dispersar un radionúclido; 3) sabotaje o acci­
dente en el reactor de una central nuclear, y 4) mala eliminación 
de los residuos nucleares. 

Efectos médicos de las catástrofes por radiación 
Las lesiones y riesgos asociados a las catástrofes radiológicas 
son multifactoriales. Si se trata de una explosión nuclear, se pro­
ducirán heridos por la propia explosión, que presentarán las 
correspondientes lesiones primarias, secundarias y terciarias 
por el estallido, las lesiones térmicas y las derivadas del hun­
dimiento de las estructuras. Las víctimas pueden someterse a 
lesiones por radiación derivadas de la irradiación externa; pue­
den sufrir una contaminación radiactiva externa, que se depo­
sita sobre la piel y las ropas; o pueden presentar lesiones por ra­
diación interna tras la contaminación con partículas radiactivas, 
que las víctimas ingerirán, inhalarán o tendrán depositadas en 
las heridas. 

Los accidentes en los reactores nucleares liberan grandes do­
sis de radiación ionizante, sin una explosión nuclear, sobre todo 
en circunstancias en las que el reactor alcanza un punto «críti­
co». Las explosiones, incendios y fugas de gases también libe­
ran gases o partículas radiactivos, que pueden suponer para los 
profesionales un riesgo de exposición radiactiva. 

Los dispositivos de dispersión de radiación (DDR) no con­
seguirían emitir una cantidad de radiación suficiente para pro-
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CUADRO 20-4 Principios del tratamiento 
de un desastre radiológico 

1. Valorar la seguridad del lugar. 
2. Todos los pacientes deben ser estabilizados desde el punto 

de vista médico de sus lesiones traumáticas antes de 
valorar las lesiones por radiación. Después se valorará a los 
pacientes para descartar exposición a la radiación externa 
y contaminación. 

3. Una fuente de radiación externa, de suficiente magnitud, 
puede producir lesiones tisulares, pero el paciente no se 
vuelve radiactivo. Los pacientes con exposiciones incluso 
mortales a una radiación externa no suponen un riesgo para 
el personal médico. 

4. Los pacientes se pueden contaminar por material radiactivo 
depositado sobre sus ropas o piel. Más de un 90% de la 
contaminación superficial se puede eliminar quitando las 
ropas, y el resto se puede lavar con agua y jabón. 

5. Protéjase de la contaminación radiactiva cumpliendo, como 
mínimo, las precauciones convencionales, que incluyen 
ropa de protección, guantes i una mascarilla. 

6. Los pacientes que sufren náuseas, vómitos o eritema de la 
piel en las 4 horas siguientes a la exposición pueden 
haberse expuesto a una elevada radiación externa. 

7. La contaminación radiactiva de una herida se debe tratar 
como una herida sucia e irrigarla lo más pronto posible. 
Evitar manipular cualquier cuerpo extraño metálico. 

8. El yoduro potásico (KI) sólo tiene utilidad cuando se ha 
liberado yodo radiactivo. KI no es un antídoto general para 
la radiación. 

9. El concepto de tiempo/distancia/protección resulta clave 
para la prevención de los efectos indeseados de la 
exposición a la radiación. La exposición a la radiación se 
minimiza reduciendo el tiempo en la zona afectada, 
aumentando la distancia respecto de la fuente de la 
radiación y utilizando protecciones metálicas o de hormigón. 

Modificado del Department of Homeland Securíty Workíng Group on 

RadíologícalDíspersíon Devíce Preparedness/Medícal Preparedness and 

Response Subgroup, 2004, http://www1 .va.gov(emshg/docs/ 

Radiologic_Med ical_ Countermeasures_051403. pdf. 

vacar lesiones inmediatas. Sin embargo, los DDR complicarían 
el tratamiento a los profesionales prehospitalarios porque se pro­
duciría el reparto de partículas radiactivas, que podrían conta­
minar a los profesionales y las víctimas y dificultar la asisten­
cia de las lesiones derivadas de los explosivos convencionales. 
Los DDR podrían generar confusión y pánico en los profesiona­
les de primera respuesta preocupados por la radiactividad y di­
ficultar sus esfuerzos por ayudar a las víctimas. 

La radiación ionizante produce lesiones en las células me­
diante la interacción con los átomos y el depósito de energía. 
Esto se traduce en la ionización, que puede ocasionar lesiones 
directas en el núcleo, causando la muerte o mala función de la 
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célula, o también lesiones indirectas al dañar los componentes 
celulares mediante la interacción con el agua corporal y la ge­
neración de moléculas tóxicas. La exposición aguda a grandes 
dosis de radiación ionizante penetrante (rayos gamma y neutro­
nes) en poco tiempo puede causar una enfermedad por radiación 
aguda. Los tipos de radiaciones ionizantes incluyen las partícu­
las alfa y beta, los rayos gamma y los neutrones. 

Las partículas alfa son relativamente grandes y no pueden 
atravesar ni siquiera unas pocas capas de piel. Una piel intacta 
o un uniforme ofrecen una protección adecuada frente a la con­
taminación externa por partículas alfa. La radiación ionizante de 
las partículas alfa sólo plantea temor cuando se internaliza me­
diante inhalación o ingesta de los emisores de este tipo de par­
tículas. Tras su internalización, la radiación de estas partículas 
puede provocar importantes lesiones celulares locales en las cé­
lulas vecinas. 

Las partículas beta son pequeñas partículas cargadas, que en­
tran más profundamente que las alfa y que pueden afectar a las 
capas más profundas de la piel, con capacidad de lesionar su 
base y producir una «quemadura beta». La radiación por partí­
culas beta es más frecuente en los accidentes nucleares. Las par­
tículas beta producen también lesiones locales por radiación. 

Los rayos gamma se parecen a los rayos X y pueden penetrar 
con facilidad en los tejidos. Los rayos gamma se emiten con una 
explosión o por degradación. También son emitidos por algu­
nos radionúclidos, que pueden existir en los DDR. La radiación 
gamma puede causar la denominada exposición corporal total, 
que se puede traducir en una enfermedad por radiación aguda 
(cuadro 20-5) . 

Los neutrones pueden penetrar con facilidad en los tejidos 
dado que tienen una energía destructiva 20 veces superior a los 
rayos gamma y rompen la estructura atómica de las células. Los 
neutrones se liberan durante una explosión nuclear, pero no son 
un riesgo en caso de degradación. Los neutrones también con­
tribuyen a la exposición corporal global y pueden ocasionar una 
enfermedad aguda por radiación. Los neutrones tienen la capa­
cidad de convertir los metales estables en isótopos radiactivos, 
lo que tiene importancia para los pacientes con dispositivos me­
tálicos o que portan objetos metálicos en el momento de la ex­
posición. 

La exposición corporal global se mide en grays (Gy). El rad 
(dosis de radiación absorbida) era una unidad de dosis popular 
con equivalencia en grays, de forma que 1 Gy equivale a 100 rad. 
El rem (equivalente a la radiación para el hombre) describe la do­
sis en rad multiplicada por un «factor de calidad» , que tiene en 
consideración el patrón de depósito especial intrínseco de los 
distintos tipos de radiación. El rem ha sido remplazado por el 
sievert (Sv), de forma que 1 Sv equivale a 100 remo 

La radiación afecta antes a las células en división, de forma 
que se producirán lesiones en la médula ósea y el aparato diges­
tivo, que tienen la máxima velocidad de recambio. Las dosis más 
elevadas pueden afectar de forma directa al SNC. La dosis de 
exposición corporal total determinar las consecuencias médi­
cas de la exposición. Los enfermos que reciben dosis de irradia­
ción total hasta 1 Gy no deberían mostrar signos de lesión. Con 
1-2 Gy, menos de la mitad de los pacientes sufrirían náuseas y 
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CUADRO 20-5 Terrorismo con radiaciones 
ionizantes: guía general 

DIAGNÓSTICO 
Permanezca atento a: 

1. El síndrome agudo por radiación sigue un patrón predecible 
tras la exposición importante o una situación catastrófica 
(tabla 20-1). 

2. Los individuos pueden enfermar tras contaminarse en una 
fuente de la comunidad y ser identificados durante 
períodos prolongados de tiempo según los síndromes 
específicos (tabla 20-2). 

3. Los síndromes específicos que preocupan, sobre todo 
cuando el paciente refiere antecedentes de náuseas y 
vómitos durante 2-3 semanas, son: 

• Efectos cutáneos similares a quemaduras térmicas sin 
antecedentes de exposición térmica demostrados. 

• Disfunción inmunológica con infecciones secundarias. 
• Tendencia al sangrado (epistaxis, hemorragia gingival, 

petequias). 
• Supresión medular (neutropenia, linfopenia y 

trombocitopenia). 
• Depilación (pérdida del pelo). 

CONOCER LA EXPOSICiÓN 
La exposición puede ser conocida y reconocida o clandestina 
por: 

1. Exposiciones intensas reconocidas, como la bomba 
nuclear o los accidentes en una planta de energía nuclear. 

2. Pequeñas fuentes de radiación que emiten radiación 
gamma de forma continua, produciendo exposiciones de 
grupo o individuales crónicas intermitentes (p. ej., una 
fuente radiológica de un dispositivo de tratamiento médico, 
contaminación ambiental del agua o los alimentos). 

3. Radiación interna tras la absorción, inhalación o ingesta de 
material radiactivo (contaminación interna). 

Modificado de Department of Veteran Affairs pocket guide elaborada por 

Employee Education System for Office of Public Health and 

Environmental Hazards. Esta información no trata de ser exhaustiva, 

porque es una guía rápida; consulte, por favor, otras fuentes de 

información y opinión de expertos. 

vómitos, muchos tendrían posteriormente una leucopenia y las 
muertes serían mínimas. La mayor parte de las víctimas que re­
ciben más de 2 Gy desarrollarán una enfermedad y necesitarán 
ingreso hospitalario; por encima de 6 Gy la mortalidad es ele­
vada. Con dosis superiores a 30 Gy se producen signos neuroló­
gicos manifiestos y la muerte es muy probable30

• 

La enfermedad aguda por radiación se manifiesta con una fa­
se de pródromos con malestar, náuseas y vómitos. Después sigue 

la fase de latencia, en la cual el paciente está sin síntomas. La du­
ración de esta fase de latencia dependerá de la dosis de radiación 
total absorbida y después de ella se produce la enfermedad, que 
se pone de manifiesto según el órgano lesionado. Las lesiones 
medulares aparecen con dosis totales de 0,7-4 Gy Y se traducen 
en una reducción del recuento de leucocitos y una menor in­
munidad en días a semanas. La reducción del recuento plaque­
tario puede determinar la aparición de hematomas y hemorra­
gias. La reducción del recuento de hematíes causa anemia. Tras 
la exposición a 6-8 Gy, el aparato digestivo se afectará también 
y se desarrollará diarrea, pérdida de volumen y hematoquecia. 
Por encima de 30 Gy el paciente sufrirá síntomas del síndrome 
neurovascular, con una fase prodrómica con náuseas y vómitos, 
una fase de latencia corta de sólo unas pocas horas de duración, 
que se sigue de un deterioro rápido del estado mental, coma y 
muerte, que en ocasiones se acompañan de inestabilidad hemo­
dinámica. Dosis tan elevadas pueden aparecer tras una explosión 
nuclear, pero las víctimas habrán fallecido por las lesiones se­
cundarias a la propia explosión. Las víctimas se podrían expo­
ner en dosis de esta magnitud también en una central nuclear sin 
necesidad de una explosión cuando el reactor central alcance 
el punto crític030

• 

No todos los accidentes o ataques terroristas por radiación 
ocasionan una exposición a altas dosis de radiación. Las expo­
siciones en dosis bajas, como sería probable tras una explosión 
de un DDR, probablemente no producirían lesiones agudas se­
cundarias a la radiación. En función de la dosis, el paciente po­
dría tener un riesgo mayor de desarrollar un cáncer en el futu­
ro. Los efectos agudos de la explosión de un DDP, además de los 
efectos de la deflagración del explosivo tradicional, posiblemen­
te serían psicológicos, incluidas reacciones de estrés, miedo, de­
presión aguda y síntomas psicosomáticos, que pondrían en gra­
ves aprietos por sobrecarga de trabajo a las agencias de SEM y las 
infraestructuras médicas. 

Los pacientes se pueden contaminar con materiales emiso­
res de radiaciones alfa, beta e incluso gamma, pero los más ha­
bituales suelen emitir radiación alfa y beta. Sólo la radiación 
gamma contribuye a la irradiación corporal total, como se comen­
tó antes, La radiación alfa y beta tienen una capacidad de penetra­
ción limitada, aunque pueden ocasionar lesiones tisulares loca­
les. Es sencillo descontaminar a los enfermos quitándoles la ropa 
y lavándolos. No es posible que un paciente contaminado de es­
ta forma suponga un riesgo radiológico para los profesionales 
sanitarios, de forma que el tratamiento de las lesiones con ries­
go vital se consideraría prioritario y no se debería retrasar en es­
pera de la descontaminación30. 

Como se ha descrito, las partículas radiactivas se pueden in­
halar, ingerir o absorber por la piel o heridas contaminadas. Este 
tipo de exposición a la radiación no determinará efectos agudos 
de la exposición, aunque puede originar efectos tardíos. Cual­
quier víctima o los profesionales que responden y trabajan en una 
zona de riesgo de transmisión por el aire de partículas radiacti­
vas sin protección respiratoria necesitarán una posterior eva­
luación para reconocer la contaminación interna, que puede ne­
cesitar una intervención médica para diluir o bloquear los efectos 
del radionúclido. 
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TABLA 20-1 Síndrome agudo por radiación 

Efectos de la irradiación corporal total por una radiación externa 
o absorción interna, para intervalos de dosis en rad (1 rad = 1 cGy; 100 rad = 1 Gy) 

------------------------------------------------------------------------------------------------
Característica 0-100 100-200 200-600 600-800 800-3000 >3000 

FASE PRODRÓMICA DEl SíNDROME 

Náuseas Ninguna 5%-50% 50%-100% 75%-100% 90%-100% 100% 
Y vómitos 

Momento 3-6 h 2-4 h 1-2 h <lh Minutos 
de aparición 

Duración <24 h <24 h <48 h 48 h N/A 

Recuento Sin cambios Mínimo <1000 a las 24 h <500 a las 24 h Disminuye Disminuye 
linfocitario descenso en horas en horas 

Función Ausencia Ausencia Rendimiento Rendimiento Incapacitación rápida 
del sistema de alteraciones de alteración en tareas en tareas Puede tener un intervalo lúcido 
nervioso rutinarias rutinarias de varias horas de duración 
central (SNC) Alteración sencillas 

cognitiva Alteración 
durante cognitiva 
6-20 h durante >24 h 

FASE LATENTE DEL SíNDROME 

Ausencia >2 semanas 7-15 días 0-7 días 0-2 días Ninguno Ninguno 
de síntomas 

ENFERMEDAD MANIFIESTA 

Signos/síntomas Ninguno Moderada Leucopenia grave, púrpura, Diarrea, fiebre, Convulsiones, ataxia, 
leucopenia hemorragia, neumonía, pérdida alteraciones temblor, 

del cabello tras 300 rad electrolíticas obnubilación 

Momento >2 semanas 2 días- 2 días- 1-3 días 1-3 días 
de aparición 4 semanas 4 semanas 

Período crítico Ninguno 4-6 semanas; máximo potencial 2-14días 1-46 h 
para realizar intervenciones 
médicas 

Sistemas Ninguno Hematopoyético; aparato Tubo digestivo; SNC 
orgánicos respiratorio (mucosas) sistemas 

mucosos 

Duración 0% <5% 90% 100% 100% 100% 
del ingreso 45-60 días 60-90 días Más de 100 días Semanas a meses Días a semanas 
hospitalario 

Mortalidad Nula Mínima Baja con Elevada Muy elevada; síntomas neurológicos 
tratamiento importantes sugieren dosis mortal 
agresivo 

,~ Modificado del Armed Forces Radiobiology Institute: Medical management of radiological casualties, Bethesda, Md, 2003. 
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Equipo de protección individual 
Los profesionales prehospitalarios trabajarán en un lugar con 
riesgo de exposición a radiación ionizante después de un desas­
tre radiológico. El riesgo de la radiación dependerá en gran me­
dida del tipo de incidente radiológico. 

El EPP disponible para los profesionales prehospitalarios en si­
tuaciones de riesgo biológico o químico aportará cierto grado de pro­
tección frente a la contaminación con partículas radiactivas. Sin em­
bargo, no protegerá frente a fuentes de radiación de alta energía, 
como un reactor nuclear roto o una bomba nuclear en el piso cero. 
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TABLA 20-2 Grupos de síntomas como efectos tardíos 
tras la radiación 

1 2 3 4 

Cefalea Anorexia Lesiones Linfopenia 
Fatiga Náuseas cutáneas Neutropenia 
Debilidad Vómitos de espesor Trombocitopenia 

Diarrea parcial Púrpura 
o completo Infecciones 

Depilación oportunistas 
(pérdida 
del pelo) 

Ulceraciones 

Modificado del Armed Forces Radiobiology Institute: Medical 
management of radiological casualties, Bethesda, Md, 2003. 

La radiactividad puede existir en gases, líquidos, aerosoles 
y sólidos. Si existen gases radiactivos, la máxima protección se 
conseguirá con SCBA. Si se identifican aerosoles, el APR pue­
de resultar adecuado para prevenir la contaminación interna cau­
sada por la inhalación de partículas contaminadas. La mascari­
lla N -95 ofrecerá cierto grado de protección frente a las partículas 
inhaladas. Utilizar un traje convencional resistente a las salpica­
duras protegerá frente a una partícula emisora de radiación alfa 
y ofrecerá cierta protección frente a la radiación beta, pero no 
será protectora frente a la radiación gamma o los neutrones. Este 
tipo de protección de barrera ayudará en la descontaminación 
del individuo de las partículas, pero no frente al riesgo de en­
fermedad aguda por radiación cuando la persona se expone a una 
fuente de radiación externa de alta energía. Este tipo de radia­
ción se encuentra durante el primer minuto posterior a una ex­
plosión nuclear, en el centro de un reactor en situación crítica o 
cuando se maneja una fuente de radiación de alta energía, como 
cesio-13 7, que se puede dispersar con un DDR. La mejor protec­
ción frente a estas fuentes de contaminación es reducir el tiem­
po de exposición, aumentar la distancia a la fuente y usar siste­
mas de protección. Se están investigando algunos materiales 
nuevos para los EPP de los equipos de primera respuesta, que 
pueden ofrecer cierto grado de protección frente a la radiación 
gamma de baja intensidad. 

A diferencia de la insuficiencia de EPP para las exposicio­
nes a sustancias peligrosas químicas, la inhalación, la inges­
tión o la absorción cutánea de los gases o partículas emisoras de 
radiación no incapacitarán de forma inmediata a los profesiona­
les prehospitalarios o las víctimas. Todos los profesionales pre­
hospitalarios que hayan trabajado en un lugar con riesgo de es­
tar contaminado por material radiactivo deben someterse a una 
detección selectiva de la radiación para decidir si se ha produ­
cido contaminación interna y someterse a tratamiento activo si 
fuera necesario . 

Los medidores de dosis o las alarmas se deben utilizar siem­
pre que sea posible. Existen unas normas para las dosis acepta­
bles de radiación ionizante en el entorno laboral en condicio­
nes normales y de urgencias31

• La dosis de radiación ionizante se 

CUADRO 20-6 Tratamiento y descontaminación 
tras la exposición a la radiación 

CONSIDERACIONES TERAPÉUTICAS 
• Si existe un traumatismo, trátelo. 
• Si existen contaminantes radiactivos externos, 

descontamine. 
• Si está implicado el yodo radiactivo (p. ej., accidente con 

un reactor), plantéese la administración de yoduro 
potásico profiláctico (solución de Lugol) durante las 
primeras 24 horas exclusivamente, ya que luego resulta 
ineficaz. 

• Consulte en http://www.afrri.ushus.mil o 
http://www.orau.gov/reacts/guidance.htm. 

CONSIDERACIONES DE DESCONTAMINACiÓN 
• La exposición sin contaminación no necesita 

descontaminación. 
• La exposición con contaminación obliga a cumplir las 

precauciones convencionales (universales), a quitarle la 
ropa al paciente y descontaminarlo con agua. 

• La contaminación interna se determinará en el hospital. 
• El tratamiento de pacientes contaminados antes de 

proceder a descontaminarlos puede contaminar el lugar; 
planifique la descontaminación antes de llegar. 

• Los pacientes con trastornos vitales deben ser tratados y 
luego descontaminados. 

• Los pacientes con trastornos no vitales deben ser 
descontaminados y luego tratados. 

Modificado del Armed Forces Radiobiology Institute: Medical 

management of radiological casualties, Bethesda, Md, 2003. 

puede medir para evitar que los equipos de respuesta se pon­
gan en peligro de una enfermedad aguda por radiación o una in­
cidencia inaceptablemente alta de cáncer. El jefe del incidente 
debería ser informado sobre las normas para las lecturas de ex­
posición a la radiación y sus límites. 

Evaluación y tratamiento 
Los pacientes que han sufrido lesiones en una catástrofe radio­
lógica deberían ser sometidos a una valoración primaria y secun­
daria según los mecanismos de la lesión. Los profesionales pre­
hospitalarios pueden evaluar a pacientes que han sufrido 
lesiones por la explosión o lesiones térmicas en caso de una 
explosión nuclear o también por la explosión de una bomba de 
alta energía convencional de un DDR (cuadro 20-6) . Se reco­
mienda descontaminar a la víctima para eliminar las partícu­
las radiactivas contaminantes, pero no debería retrasar la asis­
tencia de los pacientes que necesiten un tratamiento inmediato 
de sus heridas. Si el paciente no presenta signos de lesiones 
graves susceptibles de intervención inmediata, se podría des­
contaminar en primer lugar al paciente. Si existe yodo radiac-

Pete
r P

an



tivo en el entorno, como puede ocurrir en un reactor nuclear 
o cuando se produce un accidente de carretera con fuga de 
combustible o cuando explota un dispositivo nuclear, la ad­
ministración de yoduro potásico (KI) a los profesionales de los 
equipos de respuesta y las víctimas podría prevenir la acu­
mulación de yodo radiactivo en el tiroides, con el consiguien­
te aumento del riesgo de cáncer. Otros tratamientos bloque­
antes y de decorporación se pueden recomendar por el hospital 
o las agencias federales en las que se cuenta con más infor­
mación sobre la catástrofe. 

RESUMEN 
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Consideraciones de traslado 
Los pacientes deberían ser trasladados al centro médico más pró­
ximo capaz de tratar lesiones traumáticas y por radiación. To­
dos los hospitales deben contar con un plan de tratamiento de 
emergencias radiológicas, pero las comunidades pueden iden­
tificar a los centros dotados de unidades de descontaminación 
para poder tratar los traumatismos y formar al personal para que 
afronten de forma eficaz una posible contaminación interna o ex­
terna por radiación, así como las complicaciones de la exposi­
ción corporal total a la radiación ionizante. 

- - -- - - -

Aunque las armas de destrucción masiva fabricadas por regíme­
nes terroristas representan una amenaza importante para la so­
ciedad civilizada, los profesionales prehospitalarios pueden en­
trar en contacto con explosiones y productos químicos y 
radiológicos como consecuencia de accidentes industriales. La 
seguridad de los profesionales resulta fundamental y deben con­
tar con conocimientos de trabajo acerca de los equipos de pro­
tección personal y los fundamentos de la descontaminación. Los 
agentes explosivos han sido predominantes en los ataques terro­
ristas más recientes . Los explosivos de primer orden producen 
lesiones por la explosión en los supervivientes que estaban cer­
ca del lugar del estallido y lesiones secundarias por los restos que 
salen volando. 

Las sustancias químicas pueden causar lesiones cutáneas 
y pulmonares, pero también pueden originar una enfermedad 
sistémica, que cursa con toxídromo específico que orienta so­
bre el agente responsable. En algunos casos se utilizan antí­
dotos frente a algunos de estos compuestos . Los agentes bio­
lógicos pueden ser bacterias o virus muy virulentos o toxinas 
producidas por microrganismos vivos . Los tipos de precau­
ciones de protección empleadas por los profesionales varían 
según el agente concreto . La exposición a estos agentes pue­
de ser origen de una enfermedad aguda por radiación, que es 
típicamente dependiente del tipo de radiación y la duración 
de la exposición. 
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La primera prioridad es la seguridad. Valore el lugar. Observe 

que todavía hay un incendio activo en el tren atacado. ¿Existen 

otros peligros? Deberá buscar restos que cuelguen, cables eléc­

tricos enterrados o expuestos o liberación de sustancias peli­

grosas. Observe de forma rápida a las personas que están en 
el andén para valorar un posible toxídrome. ¿Encuentra un por­

centaje desproporcionadamente elevado de dificultad respi­

ratoria? ¿Están las víctimas vomitando y sujetándose? ¿Exis­
ten pruebas de dispersión de algún agente además de la 

explosión? Además deberá buscar pruebas evidentes de un se­

gundo dispositivo que pueda representar un peligro para los 

equipos de respuesta. Busque los EPP adecuados para esta si­
tuación. 

Comuníquese con la cadena de mando. Como primer pro­

fesional de SEM en acudir, el centro de comunicaciones con­
fiará en la información que usted aporte. Describa los detalles 

pertinentes del lugar, los riesgos que observa, el número de 
víctimas y el posible número de recursos que se necesitarían 
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Objetivos del capítulo 

Al finalizar este capítulo, el lector 
deberá ser capaz de: 

./ Describir los componentes de la medicina protectora y cómo la 
asistencia médica sirve de apoyo para cada misión . 

./ Explicar los beneficios de un programa de SEMT. 

./ Comentar cómo se distingue la asistencia médica en cada una de las 
tres zonas de asistencia . 

./ Contar cómo los métodos de valoración a distancia se pueden 
emplear en una misión táctica . 

./ Describir la importancia del apoyo médico en las operaciones 
a ntiterroristas. 
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Su ambulancia recibe un aviso por un oficial de policía herido. Al llegar al lugar otro policía salt sobre su capó y les informa 
«tenemos un policía herido dentro del edificio. Acompáñenme que les llevo a donde está». Usted recuerda rápidamente que 
tiene prohibido por órdenes del departamento entrar a un lugar donde se haya producido un crimen con violencia hasta que 
la policía garantice la seguridad y le pregunta: «¿Es seguro el lugar?». El policía le mi cara incrédula y le dice: «¿No me 
ha escuchado bien acaso? Le digo que hay un poli herido». 

¿Cómo deberían manejar esta situación los profesionales prehospitalarios?¿Qué es 
se para incidentes en los que se producen lesiones en representantes de la ley? 

e puede hacer para preparar-

Cada vez se producen más situaciones como la que se ha des­
crito antes en todo EE. Uu. Entrar en un lugar inseguro vio­
laría la norma básica de comprobar la seguridad del esce­

nario y podría causar daños innecesarios. Por otro lado, no se 
puede asumir la falta de ganas de responder a este tipo de situa­
ciones. La solución ha consistido en el desarrollo del soporte 
de emergencias médicas táctico como subespecialidad dentro de 
la medicina prehospitalaria de urgencias. 

Definiciones 
El soporte de emergencias médicas táctico (SEMT) es la asisten­
cia médica, las consultas y el manejo de la información médica 
exhaustiva e integrada para las operaciones tácticas de las fuer­
zas del orden, que contribuye a la seguridad y éxito de las misio­
nes de estos responsables de la ley. Se trata de una subespeciali­
dad dentro de la medicina de emergencias en la que participa todo 
el espectro de los profesionales y para profesionales de la asisten­
cia sanitaria1

. El SEMT va más allá del tratamiento agudo de un 
traumatismo, aunque se espera que los profesionales médicos tác­
ticos sepan reanimar a estos pacientes sobre el terreno de forma 
competente. Esta especialidad se centra en el control de las lf¡lsio­
nes, la medicina preventiva, la salud, la nutrición y la buena for­
ma física y la reducción del deterioro en el rendimiento. Dado que 
se trata precisamente de una práctica interdisciplinar se habla de 
soporte de emergencias médicas táctico, en lugar de hablar de 
servicios médicos. En resumen, el SEMT es la práctica de la me­
dicina extrahospitalaria que se centra en aumentar las probabili­
dades de éxito de una misión táctica (figura 21-1). 

El campo del SEMT ha aumentado con rapidez desde fina­
les de los años ochenta del siglo xx y ha conseguido amplia acep­
tación entre los profesionales médicos y los responsables de la 
ley y el orden3

-
6

• También se ha aceptado mucho a nivel inter­
nacional el concepto de SEMT para el refuerzo de la ley a nivel 

Las opiniones que se expresan en este capítulo son las del autor y no 
reflejan necesariamente las opiniones o la política del Federal Protective 
Service, del Department of Homeland Security o el Gobierno de EE. UD. 

civil. El SEMT está evolucionando para convertirse cada día más 
en una práctica basada en las pruebas. 

Medicina de protección 
Recientemente se ha introducido el concepto de medicina de pro­
tección, que se ha incluido corno uno de los elementos más impor­
tantes del SEMT. La medicina de protección amplía el modelo ori­
ginal del SEMT más allá de las operaciones tácticas de las fuerzas 
de orden e incorpora el apoyo médico para todas las operaciones 
en las que participen representantes de la ley. El objetivo fundamen­
tal de la medicina de protección es «proteger a los que protegen». 
El especialista en medicina de protección lucha por convertirse en 
el defensor médico del oficial del orden para garantizar que los re­
presentantes de la ley se beneficien de la mejor infraestructura mé­
dica posible, que tengan un acceso óptimo al sistema sanitario, que 
reciban una información precisa y un soporte científico adecuados, 
que reciban tratamientos actualizados y que puedan acceder a una 
asistencia integral. La medicina de protección aporta este apoyo a 
los profesionales de la ley en todo el espectro de situaciones que 
puedan afectarlos durante el cumplimiento de sus funciones. 

FIGURA 21-1 Se necesitan conocimientos especiales de 
soporte de emergencias médicas táctico (SEMT) para mantener 
adecuadamente el control de una multitud y favorecer las 
operaciones de control de los representantes de la ley. 
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La medicina de protección se ha extrapolado a partir de la 
ciencia de diversas disciplinas. Entre los elementos que se inclu­
yen dentro de la medicina de protección cabe citar: 

• La consulta médica consiste en dar consejo puntual y 
recomendaciones en aspectos relacionados con la salud, la 
seguridad y el rendimiento a los miembros de las fuerzas 
del orden público y, en condiciones especiales, también a 
las personas que protegen. Por ejemplo, los profesionales 
de la medicina de protección pueden asesorar a un oficial de 
la policía sobre una preocupación médica, a toda una 
agencia sobre un plan de salud global o al responsable de 
una operación sobre los efectos médicos de una operación 
planificada de actuación para los ocupantes de un edificio. 

• La medicina de unidad se centra en las medidas médicas , 
sanitarias y de seguridad que se pueden adoptar para 
garantizar el bienestar de los empleados y visitantes de los 
edificios durante todos los tipos de operaciones para 
mantenimiento de la ley. Empezando con la valoración de 
las amenazas médicas para la unidad, los médicos de 
medicina de protección reciben entrenamiento para valorar 
las posibles vulnerabilidades médicas y las amenazas 
asociadas a los ocupantes de una estructura. El profesional 
trabaja en estrecha relación con profesionales de otras 
disciplinas, como especialistas en salud laboral e higiene y 
seguridad industrial para conseguir que el comandante 
consiga realizar las mejores operaciones de garantía del 
orden en las unidades que protege. 

• Medicina de emergencias táctica. Como se ha descrito , los 
SEMT se centran en dar soporte médico para los equipos 
tácticos de profesionales del orden. Este apoyo implica 
toda una serie de medidas adaptadas a las situaciones 
austeras e incluso hostiles de las operaciones especiales: 
medicina preventiva, control de las lesiones, asistencia en 
casos de fuego, técnicas de extracción y rescate especiales, 
reducción de la disminución del rendimiento, inteligencia 
médica, valoración de las amenazas médicas y defensa del 
paciente, entre otras. 

• La salud laboral implioa aspectos del lugar de trabajo de 
especial importancia para los profesionales de la ley y el 
orden, como la determinación de la buena forma física para 
el trabajo, las vacunaciones, la protección auditiva y ocular 
y la reducción de las lesiones de espalda. Los profesionales 
de la medicina de protección trabajan en estrecha relación 
con los profesionales de salud laboral para facilitar un 

• 

• 

abordaje bien integrado y global. 
La medicina marítima incluye todo el espectro del soporte 
médico en el mar. La necesidad de interceptar actividades 
ilegales y otras amenazas que utilizan el mar necesitan de 
apoyo para las operaciones que realizan los profesionales 
de la ley dentro, por encima o por debajo del agua. En este 
campo se incluyen la medicina en barco, la medicina del 
buceo y las operaciones tácticas de rescate de nadadores. 
El soporte veterinario incluye la medicina preventiva y la 
orientación para control de las lesiones, asistencia médica 
básica y reanimación de los K -9 de la policía, además de los 

FIGURA 21 -2 Misión con «sustancias peligrosas» de los 
refuerzos para los representantes de la ley. Los paramédicos 
tácticos y oficiales responsables de sustancias peligrosas utilizan 
un espectrómetro para la radiación para determinar la causa de 
la alerta. Tras entrevistar al sujeto, se determinó que 
recientemente se había sometido a una intervención de 
medicina nuclear. 

contactos con la asistencia especializada. La coordinación y 
la facilitación de la asistencia veterinaria en las operaciones 
de policías montados a caballo es otra de sus tareas. 

• La medicina de emergencias con materiales peligrosos se 
centra en los aspectos médicos relacionados con los equipos 
especiales responsables de la detección, valoración y 
neutralización de sustancias peligrosas y armas de destrucción 
masiva. El equipo de apoyo médico realiza la monitorización 
médica y la valoración previa a la incorporación del personal 
necesario, controla los entornos que pueden haberse 
contaminado, realiza la descontaminación y trata a los 
pacientes expuestos a sustancias tóxicas (figura 21-2). 

• Los equipos de eliminación de explosivos o «escuadrones 
de las bombas» afrontan algunos riesgos especiales, como 
las lesiones por estallido, la exposición de sustancias 
químicas tóxicas industriales o convertidas en armas y los 
riesgos ambientales asociados al uso de equipos de 
protección personal. Se debe contar con un apoyo médico 
completo para estas operaciones, que incluye control de las 
condiciones ambientales y de la reducción del rendimiento 
de los técnicos, recursos para estratificar el tratamiento y el 
rescate, consultas sobre los efectos médicos y fisiológicos 
de los estallidos, tratamiento de las lesiones por onda 
expansiva y sus efectos secundarios y apoyo forense clínico 
para las investigaciones posteriores a una explosión. 

• Medicina de protección de ejecutivos. Se suelen explicar 
los detalles de protección a ejecutivos de alto nivel y 
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mandatarios, personas que están amenazadas de forma 
específica y prisioneros de alto nivel que pueden tener un 
alto valor para asegurarse que el «protegido» es trasladado 
de forma segura. Las lesiones o enfermedades que sufre el 
protegido se consideran un fracaso de la misión, sea cual 
sea su origen o causa. La medicina de protección de 
ejecutivos implica todo el apoyo médico realizado a 
personas protegidas y los detalles de esta protección. En 
este trabajo se incluye la planificación y la inteligencia 
médica, la valoración de la vulnerabilidad médica del 
protegido, la formación médica especial para el tema de 
la protección cuando se necesite, la integración de la 
respuesta médica para contrarrestar un ataque a una 
caravana de vehículos y la asistencia clínica. 

• La ciencia forense clínica es la aplicación de principios 
forenses al paciente vivo. Este servicio especial incluye: 
1) exploración de las lesiones para determinar su origen, 
naturaleza y mecanismo; 2) valoración de los incidentes con 
uso de violencia en los que participan oficiales y que hayan 
producido lesiones; 3) valoración científica de material 
biológico en la escena de un posible crimen, como sustancias 
parecidas a la sangre que se utilizan en manifestaciones, y 
4) interpretación de las lesiones ocurridas durante una 
custodia. Se analizan las pruebas físicas para reconstruir los 
hechos pertinentes en un incidente y confirmar o contradecir 
a otras fuentes de información de la investigación. 

La medicina de protección es la medicina de apoyo para la 
ley. En ella se incorporan muchas disciplinas divergentes, con el 
objetivo común de mejorar la salud, la seguridad y el bienestar 
de los representantes de la ley y las personas a las que estos pro­
tegen. El especialista en medicina de protección debe garanti­
zar que todos los oficiales rindan al máximo y que se puedan ir 
seguros a su casa al terminar su jornada. Los elementos de la 
medicina de protección son compartidos por muchas otras espe­
cialidades, como la medicina de asistencia en el entorno natural, 
la ayuda humanitaria, la medicina de los desastres, la medicina 
de los incendios y los equipos de búsqueda y rescate. El hilo co­
mún de estas especialidades es maximizar el resultado clínico 
en una situación de escasos recursos y traslados prolongados, 
al tiempo que se reducen los riesgos para los profesionales. 

Conceptos básicos 
y otras consideraciones 
En EE. UD. la mayor parte de las agencias de la ley federales y 
muchas estatales y locales cuentan con programas de medicina 
táctica, que actúan a nivel regional, nacional e internacional. 
Otros muchos países están realizando esfuerzos de SEMT, co­
mo Canadá y el Reino Unido. 

Para los profesionales de la ley y el orden, las «operaciones es­
peciales» son aquellas actividades peligrosas, complejas o técni­
cas que se deben asignar a unidades de patrulla uniformadas. Es-

tas misiones las realizan equipos especiales y se pone gran inte­
rés en su entrenamiento, coordinación y velocidad, resistencia y 
violencia de las acciones para garantizar el éxito. Con frecuencia 
utilizan tecnologías avanzadas, como sistemas de armas menos le­
tales, comunicaciones encriptadas, técnicas de imagen a distan­
cia, dispositivos de captura acústica y equipos parecidos. Los equi­
pos de operaciones especiales suelen incorporar al personal más 
rápido, más brillante, mejor formado físicamente y más motivado. 
Las unidades reciben muchos nombres distintos, como Special 
Weapons and Tactics (SWAT), Special Response Team (SRT), Hos­
tage Rescue Team (HRT), Counter Assault Team (CAT), Emergency 
Response Team (ERT) y (Special Operations Unit (SOU). 

Beneficios del SEMT 
El SEMT aporta beneficios adicionales para mejorar la probabi­
lidad de que la misión tenga éxito. En primer lugar un progra­
ma de SEMT reducirá la morbimortalidad de los oficiales, de 
los delincuentes y de los inocentes implicados. También es po­
sible que reduzca los costes por lesiones y discapacidad deriva­
da de las misiones de las agencias de seguridad pública. La re­
ducción de tiempo de trabajo perdido de estos oficiales es un 
beneficio importante de la medicina táctica porque las perso­
nas son el recurso más preciado de cualquier equipo de espe­
cialistas. Los miembros tienen experiencia, cualificación y títu­
los que han adquirido durante un período de tiempo largo y no 
se pueden sustituir de forma inmediata por oficiales de policía 
menos entrenados. El equipo táctico a menudo tendrá que tra­
bajar con menos profesionales si uno de ellos sufre daños. 

En segundo lugar, a menudo no se tiene en suficiente consi­
deración la influencia que el programa de SEMT tiene sobre la 
moral del equipo. Se espera que los miembros del equipo acep­
ten enormes riesgos en situaciones peligrosas. Su voluntad de 
aceptar con plenitud una misión les obliga en ocasiones a adop­
tar decisiones de vida o muerte en fracciones de segundo y es po­
sible mejorar esta voluntad de aceptación si perciben que pue­
den contar con la mejor asistencia médica posible si sufrieran 
alguna lesión. 

En tercer lugar, la aplicación inmediata de una asistencia mé­
dica puede mejorar de forma espectacular la posición de la agen­
cia en estas situaciones tan susceptibles de responsabilidad. Las 
acciones de los equipos tácticos pueden contribuir en ocasio­
nes a crear riesgos y algunas situaciones se vuelven menos esta­
bles de forma temporal durante el proceso de resolución. Si se 
genera un riesgo y se reconoce que las personas pueden sufrir le­
siones, pero no se responde ante esta situación, se pueden ge­
nerar responsabilidades para los profesionales de la ley. Se ha 
demostrado que la aplicación de un elemento del SEMT es una 
respuesta apropiada y que reduce la responsabilidad. 

En cuarto lugar, la presencia de un médico táctico evita el 
traslado innecesario de presos al hospital para su valoración. Re­
cientes sentencias judiciales han demostrado que el personal del 
orden que traslada a prisioneros peligrosos a los servicios de ur­
gencias u otras consultas médicas tiene una obligación especial 
de proteger a terceras personas del pres07

,8. En general, las per­
sonas no tienen derecho constitucional a que el Estado las pro-
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teja de los daños por otras personas. Sin embargo, cuando los 
agentes de la ley generan un riesgo previsible al traer a un pre­
so peligroso a un centrosanitario, se genera una obligación es­
pecial de proteger a las personas que pueda haber allí. 

Los equipos tácticos reciben una formación y equipamiento 
especiales para manejar situaciones extraordinarias9. Asumen ta­
reas que resultan demasiado peligrosas o complejas a nivel téc­
nico para que las asuma un equipo de policías convencional y 
esto condiciona que siempre trabajen al límite de su rendimien­
to. El apoyo médico especializado por parte de médicos forma­
dos y expertos en estos aspectos es una herramienta que permi­
te a los equipos de operaciones especiales llegar a estos límites 
con una seguridad razonable. 

Barreras para el acceso al SEM tradicional 
Los lugares donde se producen operaciones especiales de la po­
licía plantean muchas barreras para los servicios de emergencias 
médicas (SEM) tradicionales. El perímetro suele estar asegura­
do y dentro del mismo no suele estar claro qué áreas son segu­
ras para el tránsito o la realización de actividades médicas, si es 
que alguna lo es. Además, es obligado que el componente mé­
dico no acepte responsabilidad por crear más problemas de los 
que resuelve. Los recursos escasos de los profesionales de la ley 
no pueden ser derivados a la misión de soporte médico. El in­
tervalo entre la llegada del SEM y el contacto con el paciente se 
ha reconocido como una fuente importante de retraso en el ini­
cio de la asistencia prehospitalaria. En un estudio, las acciones 
de la policía para asegurar el lugar produjeron retrasos en un 
12% de todas las llamadas al SEM y fueron la causa de la máxi­
ma demora entre la llegada del SEM y la atención del paciente, 
que llegó a 39 minutos1o. Este retraso puede ser muy superior 
cuando se trata de una misión de la SWAT, pero se puede redu­
cir aplicando un SEMT porque los profesionales médicos suelen 
trabajar dentro del perímetro como parte integral del equipoll. 

Algunos jefes de bomberos y de equipos de rescate y los di­
rectores de SEM pueden poner objeciones a que su personal prac­
tique la medicina táctica por considerarlo demasiado peligroso. 
Cuando se les pregunta por qué los bomberos a sumando entran 
en edificios ardiendo (una situación de evidente peligro), a me­
nudo responden que el fuego es distinto que las operaciones de 
mantenimiento de la ley porque el personal está bien formado 
y equipado para responder al fuego. El mismo argumento se pue­
de aplicar para los SEMT. Como se ha descrito en el caso clíni­
co del principio de este capítulo, se comete una violación del 
principio básico del soporte vital en el trauma prehospitalario 
(PHTLS) cuando se emplea un personal de SEM mal formado y 
mal equipado para realizar una misión dentro del perímetro de 
seguridad de la policía. Sin embargo, limitarse a esperar a que al­
guien saque al paciente fuera de dicho perímetro puede causar 
la pérdida innecesaria de una vida, ya que la asistencia médica 
avanzada ha reducido la mortalidad de forma demostrada12

,13. La 
solución evidente es que el apoyo médico de las operaciones es­
peciales de tipo policial lo realicen equipos médicos bien en­
trenados y equipados de forma apropiada para poder trabajar con 
seguridad dentro del perímetro. 

Doctrina de la rutina diaria 
El término doctrina de la rutina diaria se acuñó para describir 
un axioma básico de la respuesta ante un desastre. Afirma que 
las actividades que un profesional realiza muchas veces las po­
drá realizar también razonablemente bien durante una crisis, 
mientras que las acciones que sólo se realizan durante la respues­
ta a la crisis tendrán una ejecución mala14

• Por tanto, es mejor que 
los médicos tácticos realicen un entrenamiento regular con los 
elementos básicos que utilizan y que se integren de forma com­
pleta en todas las operaciones, ya que así se garantiza que el 
componente médico sea parte del equipo en lugar de una carga 
u obstáculo para el feliz cumplimiento de la misión. 

Zonas de asistencia 
Las operaciones tácticas policiales se suelen describir como «pe­
rímetro interno» y «perímetro externo»9. El perímetro interno 
es la zona geográfica dentro de la cual la policía contiene el in­
cidente. Se suele representar como un círculo alrededor dellu­
gar de la crisis y es controlado por miembros del equipo SWAT. 
El perímetro externo es la zona de la cual se aleja al público por 
medida de seguridad. A menudo se representa como un círculo 
de mayor tamaño alrededor del perímetro interno y lo suele con­
trolar otro personal de las fuerzas del orden distinto de los equi­
pos SWAT, en general oficiales de policía. El concepto de perí­
metro interno y externo resulta útil para la táctica SWAT dado 
que la toma de decisiones se centra en aislar y contener el inci­
dente, proteger al público y controlar la amenaza. Los equipos 
médicos tácticos deben comprender esta terminología a la hora 
de describir las opciones tácticas. 

Sin embargo, el concepto de perímetro no resulta igual de apli­
cable a la toma de decisiones médicas en situaciones tácticas, a 
pesar de que se suele emplear en este contexto. Las intervencio­
nes médicas concretas que se utilizan, la forma de extracción y 
el momento de ambos dependen mucho de la intensidad del ries­
go existente en el lugar del incidente. El concepto «perímetro» re­
sulta demasiado amplio para definir el riesgo de forma razona­
ble en un lugar determinado o para la toma de decisiones médicas 
relevantes. Por eso, se suele recurrir al uso de la clasificación del 
riesgo en tres zonas, caliente, templada y fría, términos que se em­
plean en la descripción de las zonas de asistencia2

• Estas zonas de 
asistencia no siempre son contiguas ni concéntricas, sino que pue­
den adoptar formas irregulares y no se definen por la geografía, 
sino por otras variables como: 1) inteligencia disponible; 2) ac­
cesibilidad para la cobertura y ocultación (cobertura implica pro­
tección frente a la amenaza, como por ejemplo una pared que no 
puede atravesar una bala, mientras que ocultación indica sólo 
ocultar la localización propia para el asaltante); 3) armas emplea­
das; 4) características del terreno; 5) amenaza a una distancia; 
6) visibilidad; 7) cobertura de contrataque, y 8) fuego dirigido. Las 
zonas caliente, templada y fría son análogas a los estadios de asis­
tencia definidos en la Tactical Combat Casualty Care (TCCC) 
como «asistencia bajo el fuego», «asistencia en el campo tácti­
co» y «asistencia tras la evacuación de los heridos en combate». 
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Zona caliente 
La zona caliente es aquella en la que existe una amenaza direc­
ta e inmediata. La definición de lo que se considera una amena­
za directa e inmediata es subjetiva y depende de los factores an­
tes descritos. Sin embargo, en general zona caliente alude a los 
entornos en los que existe poca protección para el profesional y 
el paciente y existen altas probabilidades de sufrir lesiones adi­
cionales. En el caso clínico que abre este capítulo, si el oficial 
sigue en la trayectoria de las balas del francotirador del edifi­
cio, esta zona se debería considerar caliente. 

La zona caliente resulta extremadamente peligrosa y el tra­
tamiento convencional realizado en ella implica un riesgo enor­
me. En general la única asistencia en esta zona es el fuego diri­
gido y la extracción hacia una zona más segura, aunque pueden 
realizarse algunas maniobras de soporte vital temporales, como 
abrir la vía aérea de forma manual. También se puede realizar 
el autocuidado, sobre todo con ayuda del médico. Siempre se 
debe evaluar que el paciente tenga una cobertura apropiada usan­
do técnicas Rapad and Remote Assessment Methodology (RAMP5 

antes de comenzar el rescate o recuperación (véase comentario 
posterior). Dado el extraordinario riesgo y las bajas opciones de 
éxito, la mejor opción puede ser retrasar la extracción de un pa­
ciente viable hasta contar con más recursos. Los pacientes que 
pueden salir por si mismos, deberían hacerlo y la recuperación 
de los cadáveres se debería retrasar hasta asegurar el lugar. La 
zona caliente es el equivalente en la protección civil de la «zona 
de asistencia bajo el fuego» del TCCC. 

Zona fría 
La zona fría es aquella en la que no existe una amenaza razona­
ble por: 1) la distancia respecto del lugar de la crisis; 2) la apli­
cación de cobertura; 3) la interposición de fuego, o 4) la presen­
cia de barreras materiales entre la amenaza y el profesional y el 
paciente. La asistencia en la zona fría es casi idéntica a una asis­
tencia extrahospitalaria típica, aunque se debe prestar atención 
especial a reconocer y conservar pruebas forenses. La zona fría 
es análoga al estadio del TCCC para la asistencia a la evaluación 
de las bajas en combate. 

Zona templada 
En la zona templada se realizan las decisiones más difíciles y de­
finitivas por parte del SEMT. La zona templada es aquella en la 
que existe una posible amenaza, pero no inmediata o directa. Por 
ejemplo, en el caso clínico que da comienzo a este capítulo, el cri­
minal puede no estar disparando de forma activa al oficial, pero 
se desconoce la posición exacta dentro del edificio y puede supo­
ner un riesgo para el profesional y el paciente. En esta región de 
incertidumbre geográfica, el peligro puede cambiar con rapidez. 
Se deben contrapesar los beneficios de la valoración y tratamien­
to médico sobre el terreno frente a los riesgos de exposición 
para el profesional y el paciente y el retraso en la extracción para 
traslado a un lugar de cuidado mejor (figura 21-3). 

Se deben tener en consideraciones múltiples factores en frac­
ciones de segundo , incluida la gravedad relativa del riesgo. No 

FIGURA 21-3 Las decisiones definitivas durante el soporte de 
emergencias médicas táctico (SEMT) se realizan en la zona 
templada, en la cual sigue existiendo un riesgo para la seguridad 
de los profesionales y los pacientes. En este lugar, los 
paramédicos evalúan al paciente para decidir trasladarlo a la 
zona fría. 

todas las amenazas son iguales. Algunas son más graves que otras 
por diversos motivos , como credibilidad, inteligencia, tipo de ar­
ma (si se han empleado), naturaleza de las lesiones que podrían 
ocasionarles y consecuencias de equivocarse en la valoración del 
peligro. Se puede decir que algunas zonas «templadas » lo son 
más que otras. 

Este entorno no se ha definido de forma suficiente y todavía 
no se conocen suficientemente bien las variables que influyen 
como para poder realizar una aproximación algorítmica a la toma 
de decisiones en la zona templada. El médico táctico debe ser 
capaz de valorar de forma crítica numerosos factores y encontrar 
el equilibrio entre los riesgos y los beneficios. Las intervencio­
nes tradicionales del SEM pueden resultar inadecuadas. Por ejem­
plo, la inmovilización de la columna tiene relativamente poca uti­
lidad cuando existen heridas penetrantes en el cuello, pero gasta 
tiempo y expone a los profesionales y lesionados a sufrir riesgos 
adicionales16

,17. La reanimación cardiopulmonar (RCP) de una pa­
rada cardíaca secundaria a un traumatismo no tiene sentido en 
una situación táctica2

,18-2 2 (las posibles excepciones serían las pa­

radas por infarto de miocardio primario, el semiahogamiento, la 
electrocución, la hipotermia y la exposición a tóxicos, porque 
la ventilación artificial puede permitir que la reanimación con­
siga éxito). Las intervenciones, como el control de la hemorra­
gia, pueden salvar vidas de verdad. La zona templada es análoga 
a la «asistencia táctica sobre el terreno» del TCCC. 

Riesgo durante el tránsito 
Al realizar la valoración global, el profesional sanitario no sólo 
debe tener en consideración el riesgo asociado a una zona de-
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terminada en la que se encuentra el paciente, sino también el pe­
ligro asociado a la extracción. Este se denomina riesgo durante 
el tránsito y comprende tres elementos. El primero es la cantidad 
de tiempo que se tardará en trasladar al paciente a una zona más 
segura. Algunas áreas operativas pueden tener zonas calientes 
y templadas muy amplias porque el criminal tiene un campo de 
tiro amplio, lo que determina que el tiempo de tránsito sea pro­
longado. Por ejemplo, en el incidente de 1966 de Texas, un an­
tiguo marine se atrincheró en el piso 28 del edificio de la admi­
nistración de la Universidad de Texas y mató a personas que 
estaban a muchas manzanas de distancia, creando una zona ca­
liente que incluía gran parte del campus centraF3

. Sin embargo, 
el tiempo también puede ser un factor sin trascendencia porque 
se tarde pocos segundos en acceder a una zona más segura. 

El segundo elemento del riesgo durante el tránsito es la ruta. 
Como la forma de las zonas de asistencia es irregular y corres­
ponde a regiones geográficas discontinuas, pueden quedar fo­
cos de zonas templadas dentro de mares de zona caliente y saltar 
de uno a otro puede reducir el riesgo de atravesar la zona ca­
liente. Puede ser necesario atravesar una zona «más caliente» 
para acceder a otra «más fría», en cuyo caso se deberá sopesar 
la utilidad de tratar sobre el terreno y retrasar la extracción. 

La capacidad de aplicar cuidados durante el tránsito es el ter­
cer elemento del riesgo del tránsito. Algunas intervenciones no se 
pueden mantener bien durante la extracción y el factor de la inte­
rrupción de los cuidados sobre la situación clínica del enfermo es 
muy importante. Por ejemplo, puede resultar imposible mantener 
una maniobra de tracción manual sobre la mandíbula si la extrac­
ción implica correr con la ambulancia a través de la zona caliente. 
Puede ser necesario tomarse un tiempo en colocar un complemen­
to para mantener la vía aérea antes de evacuar al herido. 

El concepto de riesgo durante el tránsito se puede resumir 
con la siguiente fórmula: 

Riesgo durante el tránsito = t x R x e 

donde t es el tiempo de tránsito, R es el riesgo asociado a la vía 
por la que se produce el desplazamiento y e es el riesgo asocia­
do a la aplicación de cuidados esenciales durante el tránsito. 

Diferencias entre el SEMT 
y el SEM 
Decisiones de rentabilidad 
La práctica del SEMT se basa en la comprensión de un sólo prin­
cipio básico: las decisiones médicas se deben adoptar según una 
valoración de la rentabilidad, que analice el coste (tiempo, expo­
sición, recursos, etc.) de una intervención determinada frente a 
los posibles beneficios para la misión en su conjunto. Con la tec­
nología moderna, se puede llevar la urgencia al terreno. Sin em­
bargo, en este entorno especializado y de alto riesgo más medi­
cina no siempre implica mejor medicina. Los costes de aplicar 
«más medicina» incluyen: 1) la carga de transportar más equipos 

y personas; 2) el aumento del riesgo de exposición física a su­
frir lesiones mientras se realizan las intervenciones médicas com­
plementarias; 3) la mayor duración de la exposición; 4) la nece­
sidad de recursos adicionales en un entorno pobre en ellos, 
además de muchos factores todavía no bien definidos. 

La fisiología de las lesiones es la misma independientemen­
te del entorno en el que se produjo la lesión; por ejemplo, las 
hemorragias se siguen controlando mediante presión directa. La 
diferencia radica en el contexto en el cual se adoptan las decisio­
nes médicas. En el ejemplo de la hemorragia incontrolada, el mé­
dico táctico puede decidirse más pronto por un torniquete si el 
paciente tuvo que ser extraído de una zona templada en la que 
no se podía mantener de forma adecuada la presión directa con­
tinuada. Algunas prácticas y procedimientos prehospitalarios se 
deben modificar para poder aplicarlos en el entorno táctico, 
mientras que otros son específicos de esta práctica. 

Control de la vía aérea 
Algunos autores han defendido que la cricotirotomía debe ser 
la opción de control avanzado de la vía aérea para los médicos 
militares encargados de operaciones especiales18

, en lugar de la 
laringoscopia. En las operaciones militares esto es verdad por­
que: 1) los médicos carecen de experiencia y no pueden mante­
ner su capacidad de realizar laringoscopias; 2) dificultades téc­
nicas para intubar a pacientes con traumatismos maxilofaciales, 
y 3) el rastro indeseable que supone la luz del laringoscopio. Es­
tos argumentos apoyan el uso de vías aéreas alternativas en la 
zona templada. 

Sin embargo, esta propuesta no se acepta de forma univer­
sal y existen diferencias significativas entre las operaciones es­
peciales militares y las operaciones de los responsables de la 
ley civil. Los médicos del SEMT suelen tener experiencia en su 
nivel respectivo y sus programas de autorización o certificación 
les obligan a demostrar su habilidad de forma periódica, lo que 
elimina las objeciones a la realización de la laringoscopia por 
la incapacidad de mantener la habilidad para realizarla. En cuan­
to a la marca que deja la luz de la laringoscopia directa, la intu­
bación digital es la técnica alternativa que se enseña a los pro­
fesionales de los SEMT y no existe el uso de una luz blanca, 
aunque existen pocos datos que no sean anecdóticos que con­
firme la eficacia de esta técnica en estos casos15

,24 ,25. La intuba­
ción digital aporta la ventaja de ser una técnica rápida, que se 
puede realizar con mínimos movimientos de la cabeza y el cue­
llo desde una serie de posiciones de perfil bajo y con protección 
del profesional a la cabecera del paciente. También necesita un 
equipo mínimo y parece afectarse menos por la sangre y las se­
creciones que las técnicas que exigen visualización. 

En cualquier caso, la disfunción de la vía aérea es un pro­
blema relativamente infrecuente en este grupo de pacientes y 
todavía son menos los que necesitan una vía aérea avanzada. En 
la base de datos CONTOMS se empleó una ayuda para la vía 
aérea en aproximadamente un 2 % de los casos tratados y sólo un 
tercio de estos heridos sobrevivieron hasta llegar al hospitaF6

• En 
el ámbito de los traumatismos penetrantes, los pacientes que 
muestran una obnubilación tan importante que no pueden man-
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tener su vía aérea abierta suelen padecer lesiones graves del sis­
tema nervioso central, lo que reduce la probabilidad de super­
vivencia. La monitorización continua del paciente puede resul­
tar imposible en la zona templada y esto se debe tener en 
consideración al elegir la vía aérea. Sin embargo, se debería con­
siderar la intubación endotraqueal o la cricotirotomía si la cau­
sa primaria de la dificultad respiratoria es una obstrucción me­
cánica de la vía aérea por un traumatismo. 

Aunque los pacientes pueden ventilar bien por si mismos 
cuando se establece una vía permeable, se debería emplear un 
tubo de ampliación si hay que utilizar un dispositivo de válvula­
bolsa. El tubo de ampliación permite más movimientos entre la bol­
sa y el tubo endotraqueal (ET) sin que este se salga de su sitio du­
rante la extracción del paciente. Es esencial que el dispositivo de 
válvula-bolsa tenga una válvula de espiración en la porción dis­
tal del extensor (más cerca del tubo ET), de forma que la colum­
na de gas espirado no se desplace hacia delante y atrás en el tubo, 
ocasionando una ventilación inadecuada. 

Parada cardíaca 
Como se ha comentado antes, la RCP tiene poca utilidad en si­
tuaciones tácticas en las que existen riesgos inherentes de que 
los profesionales sufran lesiones. Sin embargo, varios autores po­
nen en duda la utilidad de tratar la reanimación en los trauma­
tismos penetrantes en cualquier circunstancia. Lorenz y cols. 27 

demostraron que ninguno de los 215 pacientes traumáticos 
(97 contusos y 118 penetrantes) que no tenían signos de vida en 
la valoración inicial de los profesionales paramédicos sobrevi­
vió hasta el alta. Se encontraron resultados parecidos en un es­
tudio retrospectivo en el que las 138 víctimas de traumatismos 
que se sometieron a RCP en el terreno o durante el traslado fa­
llecieron19

• Stein y Hirshberg28 sugieren que la RCP nunca está 
indicada tras una gran catástrofe secundaria a una acción 
terrorista a partir de su experiencia en Israel. Tampoco se reco­
mienda la RCP en víctimas de explosiones o lesiones penetran­
tes en el campo de batalla, que no tienen pulso, respiración o sig­
nos de vida18

• En el bombardeo de Oklahoma City ninguno de los 
tres pacientes que recibieron RCP sobrevivió29

• Sin embargo, 
Stratton y cols. 30 revisaron de forma retrospectiva el pronóstico 
de 879 pacientes traumáticos (497 traumatismos penetrantes y 
382 contusos) que fueron encontrados sin pulso e inconscien­
tes por el personal del SEM y de ellos 9 (0,8%) sobrevivieron has­
ta el alta hospitalaria, incluidos tres en estado vegetativo y dos 
que pasaron a depender de terceras personas para su manteni­
miento diario. En consecuencia, estos autores recomendaron 
reanimar a todas las vÍCtimas. Aunque la frecuencia de reani­
mación tan baja hace que esta opción resulte discutida en con­
diciones normales, si alguna acción está indicada en una situa­
ción de alto riesgo, sólo será la evacuación rápida. 

Un segundo grupo de pacientes que se deben tener en cuen­
ta son las víctimas de paradas no relacionadas con el traumatis­
mo. Estas paradas cardíacas pueden ser secundarias a electro­
cución, exposición a tóxicos, hipotermia, semiahogamiento o 
cardiopatía isquémica ocurrida durante un ataque. Este último 
caso de parada cardíaca debería ser infrecuente en situaciones 

tácticas, sobre todo si se tiene en consideración la buena forma 
física de la mayor parte de los oficiales tácticos. También en este 
caso se deben valorar los riesgos del intento de reanimación fren­
te a los posibles beneficios. En las zonas caliente y templada se 
deben centrar los esfuerzos en extraer al paciente hacia una lo­
calización más segura. Si no es posible llevarlo a una zona fría, 
la situación táctica será la que determine la actitud (véase comen­
tario posterior sobre RAM). 

En ninguna circunstancia estará indicada una RCP completa 
en la zona caliente. En una operación con un refuerzo absoluto por 
parte de los SEM locales, se debería seguir los protocolos locales 
tras evacuar al enfermo a una zona fría. En las operaciones remo­
tas con recursos limitados y tiempos de evacuación prolongados, 
se deberían interrumpir los esfuerzos de reanimación sobre el 
terreno si no se recupera la circulación espontánea tras un inten­
to suficiente de soporte vital cardíaco avanzado (SVCA) o cuan­
do pasa un intervalo de tiempo razonable sin poder acceder a los 
mismos. Se debe plantear la realización de una reanimación más 
rigurosa, aunque implique aceptar riesgos, en niños, pacientes 
hipotérmicos, enfermos con fibrilación ventricular persistente o 
pacientes que sufren una parada después de la llegada del perso­
nal médico táctico. Esta opción se basa en los hallazgos de dos 
grandes estudios realizados en condiciones convencionales so­
bre el terreno. En el primero de ellos Kellerman y cols.31 analiza­
ron de forma retrospectiva 1068 paradas cardíacas extrahospita­
larias. De los 758 enfermos que no recuperaron la circulación 
espontánea sobre el terreno, sólo 3 sobrevivieron hasta el alta y los 
tres tuvieron una disfunción neurológica moderada a grave y nin­
guno de ellos había sufrido la parada hasta después de llegar los 
profesionales paramédicos. Un estudio prospectivo sobre 1461 pa­
radas cardíacas primarias extrahospitalarias realizado en Houston 
obtuvo conclusiones parecidas32

• De 1322 paradas no monitori­
zadas, 1252 no recuperaron un pulso por encima de 60 lpm du­
rante al menos 5 minutos tras 25 minutos de SVCA según proto­
colo sobre el terreno. De estos 1252 enfermos sólo 6 sobrevivieron 
hasta el alta hospitalaria y todos habían sufrido una fibrilación ven­
tricular persistente como ritmo sobre el terreno. 

Inmovilización de la columna 
Tradicionalmente se enseña a los profesionales prehospitalarios 
a inmovilizar la columna cervical ante la mínima duda de una 
posible lesión vertebral. Esto resulta razonable dados los devas­
tadores efectos que puede ocasionar una fractura oculta inesta­
ble que lesione la médula. Sin embargo, para realizar una bue­
na inmovilización se necesitan al menos dos personas y se tardan 
unos 5 minutos cuando la practican médicos bien formados y 
con experiencia. Este aumento de la exposición en la zona tem­
plada resulta inaceptable cuando se compara con la baja proba­
bilidad de que exista una fractura oculta que se pueda benefi­
ciar de la inmovilización de una herida penetrante16

,17. Por tanto, 
en general no se debe plantear la inmovilización en los trauma­
tismos abiertos y se debe llevar al enfermo a la zona fría. La in­
movilización cervical es más importante tras determinados tipos 
de traumatismos cerrados, como los impactos entre vehículos a 
alta velocidad. 
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CAPíTULO 21 Soporte de emergencias médicas táctico civil 537 

Metodología de valoración rápida y remota 
La metodología de valoración rápida y remota (RAM) se desarro­
lló por el Programa Counter Narcotics and Terrorism Operacio­
nal Medical Support (CONTOMS) en la Uniformed Services 
University of the Health Sciences, de la facultad de medicina 
del Departamento de Defensa15

• El objetivo principal de este al­
goritmo de valoración es aumentar la máximo la oportunidad 
de extraer y tratar a un herido que se puede salvar, al tiempo 
que se reduce el riesgo para los profesionales por intentar un 
rescate innecesario. Los rescates innecesarios son de dos ti­
pos: aquellos en los que el propio herido sale por su pie y aque­
llos en los que la víctima ya ha fallecido (que se deberían lla­
mar mejor «recuperación del cadáver»). La RAM es un abordaje 
organizado para valorar todas las circunstancias desde una po­
sición protegida antes de recomendar un intento de rescate a 
un oficial. 

El primer paso a la hora de realizar la RAM es determinar si 
la zona es segura. Si lo es, se puede aplicar el cuidado conven­
cional del área fría tras asegurarse de que al paciente no puede 
causarle daños. Si el área no resulta segura, utilice la inteligen­
cia disponible para determinar si el paciente es el criminal o si 
puede representar de alguna forma una amenaza para usted. En 
este caso no estaría indicada ninguna intervención médica más 
hasta tener controlado el riesgo. Si no se hace así, se podría com­
prometer la seguridad de los oficiales, los profesionales sanita­
rios y de terceras personas inocentes. Si el paciente no es el cri­
minal, se debería empezar una evaluación a distancia. Trate de 
valorar la naturaleza de las lesiones y la estabilidad del cuadro. 
La observación desde la distancia es la primera técnica que se de­
be emplear porque permite a los profesionales médicos reunir 
información sin revelar su posición o intención a los enemigos. 
La tecnología de la que cuenta los equipos SWAT puede aumen­
tar la fiabilidad de esta evaluación. Por ejemplo, un buen par de 
binoculares o los sistemas de visión nocturna pueden ayudar a 
determinar si el paciente respira, la frecuencia y calidad de la 
respiración, la existencia de una hemorragia con riesgo de desan­
gramiento y la existencia de heridas claramente incompatibles 
con la vida. En los climas fríos se puede ver la condensación 
respiratoria que sale por la boca del paciente. Es posible emplear 
equipos de vigilancia acústica para detectar palabras, gruñidos, 
quejidos e incluso los sonidos respiratorios. Las técnicas de ima­
gen térmicas han mejorado tanto en estos últimos años, que aho­
ra se está planteando su aplicación en la RAM. 

Si la situación del paciente parece estable, se deben comu­
nicar instrucciones para el autocuidado y palabras de tranquili­
dad si se puede y se debe esperar para realizar la extracción mé­
dica hasta que mejore la situación táctica (el comandante puede 
optar por realizar una extracción táctica en cualquier momento, 
pero esta decisión depende de la propia situación táctica, no de 
la estabilidad médica del paciente). Si el paciente está inesta­
ble, se deberán sopesar los riesgos de la extracción frente a los 
beneficios del acceso directo a la asistencia médica. Aunque se 
trata de una decisión de los mandos, el jefe del equipo confiará 
en la valoración de la situación del paciente realizada por los pro­
fesionales paramédicos y de la necesidad de extracción inmedia­
ta. Si el cociente beneficio/riesgo es suficientemente alto, se de-

bería proceder a la extracción y realizar intervenciones de rea­
nimación esenciales en la parte «más templada» de esta zona. 

Esta aproximación puede parecer relativamente obvia, pero 
es importante contar con una estructura de toma de decisiones 
que permita una buena evaluación, antes de que las emociones 
empiecen a dominar sobre la razón y se arriesgue al personal a 
un rescate innecesario. La experiencia militar está repleta de 
ejemplos en que se produjeron muchos heridos durante los in­
tentos de recuperar a un lesionado que al final se levantó y se pu­
so a cubierto corriendo sin necesidad de ayuda33

,34. 

Disciplina con la luz y el ruido 
El personal médico y los operarios de situaciones tácticas de­
ben seguir unos principios de disciplina respecto de la luz y el 
ruido. En el SEM convencional es importante contar con luces 
de emergencia y equipos de colores brillantes porque esto ayu­
da a identificar al personal del SEM en el lugar de un accidente 
con lesionados. La identificación clara de su localización ayu­
da a proteger a los profesionales de muchos riesgos normales, 
como el tráfico que pasa por una carretera oscura. Sin embargo, 
en las situaciones tácticas el estado del profesional prehospita­
lario puede cambiar de ser bienvenido a convertirse en blanco. 
Los principios de disciplina de luz y ruido obligan a realizar los 
intentos de rescate y tratamiento sobre el terreno de forma que 
se eliminen las luces y los ruidos, que los adversarios pudieran 
emplear para atacar a los profesionales o las víctimas. 

La disciplina de sonido exige a los profesionales la aproxi­
mación más silenciosa posible. Tienen que susurrar o utilizar las 
manos para hacer señales durante la comunicación con los de­
más miembros del equipo y los pacientes. Deben eliminarse to­
dos los ruidos que genera el equipo de forma innecesaria (p. ej., 
llaves que cuelgan del cinturón, radio portátil a todo volumen). 
De la misma forma la disciplina con la luz empieza eligiendo 
ropas y equipos poco detectables en el entorno en el que se usan. 
Cuando la asistencia sobre el terreno se realiza en la oscuridad, 
la valoración del paciente se realiza principalmente mediante 
el tacto. La utilización de lentes azules o rojas o cualquier luz a 
cubierto permitirá conservar la visión nocturna del operador. El 
color en si mismo no resulta especialmente eficaz para preve­
nir la detección por parte de las fuerzas hostiles. 

Operaciones médicas 
de contraterrorismo 
Muchas de las exigencias para el apoyo médico en el control de 
las crisis contraterroristas son distintas al control de las consecuen­
cias y pueden ser ejecutadas de la mejor forma por profesionales 
médicos de operaciones especiales. Las investigaciones policiales 
y la intercepción de las actividades terroristas son realizadas con 
un método de bajo perfil, que protege a los operadores, las fuentes 
de inteligencia y las acciones futuras, evitando una interrupción 
innecesaria de las infraestructuras o comercio esenciales. Estas ope-
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raciones se realizan bajo unas normas de seguridad de la operación 
estricta. Se trata de una aproximación obligada, ya que una respues­
ta de seguridad pública desproporcionada para la amenaza puede 
alterar la vida diaria sólo por la propia respuesta y aumentar la co­
bertura que los medios de comunicación dan a la causa terrorista, 
permitiendo a los terroristas conseguir su objetivo de causar mie­
do en la población. Cualquier herramienta puede ser útil para el 
terrorista cuando se produce esta situaciónZ8,35,36. Por tanto, se 

debe reducir la señal que deja en la operación el esfuerzo de apo­
yo médico, en términos de volumen, grado de actividad y equipo 
y logística. Esto se consigue mejor si los profesionales médicos es­
tán acostumbrados a trabajar con las fuerzas del orden en circuns­
tancias en las cuales la aplicación de cuidados médicos no es el ob­
jetivo primario. Estos equipos trabajan de forma regular y eficaz 
en condiciones de discreción con mínimos equipos y medios. 

Seguridad operativa 
y de las comunicaciones 
Se debe mantener la seguridad de la operación y las comunica­
ciones. Los autores del plan de respuesta federal reconocieron 
este hecho cuando escribieron que los representantes designa­
dos por la Federal Emergency Management Agency (FEMA) ana­
lizarían los informes policiales sensibles para identificar cual­
quier información valiosa para las posibles consecuencias del 
esfuerzo realizad037. Los medios de comunicación son extrema­
damente sensibles a los cambios en las operaciones diarias de los 
hospitales y los SEM si se aplican antes de una misión contra­
terrorista. Los profesionales médicos de operaciones especiales 
deberían tener una formación suficiente sobre las investigacio­
nes de base y las normas de seguridad y tener conocimientos so­
bre las prácticas de seguridad y la tecnología empleada (p. ej., ra­

dios encriptadas) para poder aplicar las técnicas de seguridad 
operativas y de comunicaciones15 . El equipo de apoyo médico 
para el control de la crisis debería ser ligero y fácil de mover pa­
ra poder seguir el paso de la unidad a la que ayuda. La priori­
dad para el transporte mecanizado de dispositivos y equipos la 
tienen los elementos no médicos necesarios para la misión pri­
maria, como los sistemas electrónicos de vigilancia y comuni­
cación, las armas y los equipos de protección personal. Como 
se hace de forma regular en otros tipos de misiones, los médi­
cos tácticos deberían ser capaces de elegir un repertorio versá­
til, pero que reduzca el peso y las necesidades de espacio. 

Integración 
Las investigaciones sobre terrorismo suelen ser muy dinámicas 
y con frecuencia atraviesan las fronteras jurisdiccionales de las 
organizaciones de los SEM comunitarios, lo que dificulta confiar 
en los sistemas de SEM convencionales para apoyar las opera­
ciones de control de crisis. Además, una unidad médica que ope­
ra día a día con el personal de la policía implicado en el con­
trol de las crisis se integrará con más eficacia en la operación. 
Esto es compatible con la doctrina de la rutina diaria, que se des­
cribió antes. Por estos motivos, un elemento de SEMT totalmen­
te integrado que se desplace con facilidad como parte del equi-

po de las fuerzas de seguridad suele ser el mejor adaptado para 
apoyar en el control de crisis durante un incidente terrorista. 

Apoyo forense 
En ocasiones se identifican y recogen pruebas durante la explora­
ción y tratamiento de un paciente, que pueden ser útiles para la in­
vestigación terrorista. Estas pruebas pueden ser perecederas y no 
sobrevivir intactas al tratamiento médico, como por ejemplo su­
cede con las marcas de pólvora en los disparos a corta distancia. 
Tradicionalmente, los profesionales de los SEM no han sido muy 
buenos a la hora de conservar y documentar estas pruebas38-4o . Por 
el contrario, los profesionales de los SEMT han recibido formación 
especializada en ciencia forense clínica y suelen llevar un peque­
ño equipo para recogida de muestras dentro de su limitado equi­
paje. El currículum de formación avanzado de los SEM tácticos in­
cluye más de 8 horas de formación en este aspect041 . 

Inteligencia médica 
El personal de apoyo médico debe mantener una estrecha rela­
ción con los componentes del sistema de inteligencia de las fuer­
zas del orden. Los oficiales de inteligencia recogen y reciben da­
tos sobre las posibles actividades terroristas, pero con frecuencia 
dudan a la hora de compartir esta información, incluso dentro 
de la propia comunidad de las fuerzas del orden por el temor a 
comprometer a sus fuentes de información. Algunos autores su­
gieren que el personal médico no forma parte de la inteligencia 
y, por eso, tiene poca importancia antes de un incidente y sólo 
son necesarios cuando se ha producido ya el ataque4Z . Sin em­
bargo, el tipo de información con el que cuentan los servicios 
de inteligencia resulta esencial para la planificación y los pro­
fesionales médicos tácticos deben desarrollar mecanismos que 
les permitan compartir esta información de los servicios de in­
teligencia. Además, tras establecer esta relación, los profesiona­
les pueden ayudar a los oficiales de inteligencia analizando la 
información para determinar su importancia de cara al aviso y 
preparación de las misiones de los SEM tradicionales. 

Downey43 observó que durante el «incidente Harbor», una 
amenaza de liberación de gas sarín en un importante centro de 
ocio de EE. UU., el departamento de bomberos local no recibió 
la información ni los datos de planificación que estaban realizan­
do los servicios de seguridad locales, federales y estatales. Este 
autor escribió que «el jefe de los bomberos fue presionado para 
que elaborara un plan de acción puntual para afrontar la libera­
ción de gas nervioso»43. 

Las aportaciones que los médicos realizan al proceso de aná­
lisis de la inteligencia pueden ser muy valiosas. Los datos médi­
cos deben ser interpretados y es muy difícil que los legos en me­
dicina valoren la importancia de la información médica e incluso 
que reconozcan la utilidad médica de la inteligencia general. 

Cribado para detectar encarcelación 
Como se comentó antes, la presencia de un profesional médico 
táctico puede eliminar un traslado de prisioneros y personal de 
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Contenido de un equipo traumatológico táctico 

Equipo traumatológico 
Gasa de vaselina 
Mordedor 
Vías aéreas nasof,aríngeas 
Vías aéreas nasotraqueales 
Paracetamol 
Subsalicilato de bismuto 
Ibuprofeno 
Molesquín 
Bisturí desechable, hoja del número 11 
Vendas adhesivas 
Benzoína 
Cizallas para traumatismos 
Luz 
Pinzas 
Dispositivo de mascarilla-válvula-bolsa 
Paquetes de vendas de 15 cm 
Vendas elásticas 
Inmovilizador SAM 
Vendas ABO 
Estetoscopio 
Manguito de tensión 
Mascarilla de bolsillo 
Esparadrapo, de 5 cm de anchura 
Envase de hielo químico 
Vendas triangulares 
Esponjas de gasa de 4 x 4 
Batas grandes para el terreno 
Guantes desechables 
Jeringa de 60 mi con sistema de tubos (para aspirar) 
Vendas grandes para quemaduras 
Pulsioxímetro para las yemas de los dedos 

Ejemplo de equipo traumatológico. 
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Equipo para control de la vía aérea 
Tubos endotraqueales (tamaños 6,5, 7, 7,5 Y 8 mm) 
Lanceta 
Laringoscopio desechable con fuente de luz y pilas 
Una pala de Millar grande 
Una pala de Macintosh grande 
Guantes desechables 
Esparadrapo de 2,5 cm de anchura 
Gasas con alcohol 
Equipo de cricotirotomía percutánea 
Agujas angiocath de 14 G 

Equipo para el acceso intravenoso (IV) 
Equipo de administración IV 
Lactato de Ringer o salino normal, 250 mi 
Catéteres IV, tamaños seleccionados 
Torniquete de goma 
Gasas con alcohol 
Jeringas, 10 mi 
Adaptadores PRN 
Esparadrapo, 2,5 cm de anchura 

Equipo dental 
Polvo de óxido de cinc 
Espátula dental y torundas largas 
Eugenol (aceite de clavo, USP) 
Adhesivo estomatológico 
Pequeña placa para mezclar 

Equipo ocular 
Tobramicina (0,3%), ungüento oftálmico 
Anestésico tópico oftálmico 
Filtro y luz azul cobalto 
Tiras con fluoresceína 
Parches oculares 
Esparadrapo, 2,5 cm de anchura 

Ejemplo de equipo farmacológico. 
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las fuerzas del orden innecesario desde la perspectiva médica 
al hospital para evaluación. En los SEM convencionales el tras­
lado del paciente a una urgencia se considera como la última 
«válvula de seguridad», que permite garantizar que todos los en­
fermos reciben una asistencia adecuada al desplazar la toma de 
decisiones desde el terreno al hospital. Con frecuencia esta es­
trategia resulta apropiada y eficaz. Los profesionales médicos tác­
ticos siempre tienen una obligación de realizar una asistencia 
adecuada en unas circunstancias determinadas; sin embargo, evi­
tar los riesgos de exposición innecesarios en un centro médico 
contribuye de forma notable a la seguridad global de la opera­
ción y al éxito de las misiones contraterroristas. Los profesio­
nales tácticos suelen tener formación formal y amplia experien­
cia en el cribado de pacientes para la encarcelación. 

Reducción del 
rendiIniento 
Aunque las responsabilidades de los profesionales médicos tác­
ticos incluyen realizar tratamiento médico sobre el terreno de los 
traumatismos y las enfermedades, existen otras actividades de 
apoyo médico menos evidentes que aportan beneficios de igual 
o mayor importancia para el equipo. Entre ellas se incluyen con­
seguir una buena forma física, mantener la nutrición, prevenir el 
estrés psicológico y realizar programas de autoayuda o ayuda a 
novatos para el personal del equipo. La monitorización de los 
efectos médicos de las condiciones ambientales sobre el rendi­
miento del profesional y del equipo es otra importante función 
del elemento médico. Problemas como la falta de sueño, el estrés 

RESUMEN 

por calor o frío, los ciclos de trabajo/descanso y la falta de opor­
tunidad para mantener la higiene local pueden reducir el ren­
dimiento de todo el equipo y se deben comentar al responsable. 

Defensa del paciente 
La principal función del sistema de SEMT es servir de puente en­
tre el lugar de la lesión o la enfermedad y el lugar de acceso al 
sistema de salud existente. Sin embargo, el trabajo de estos pro­
fesionales no acaba cuando el paciente accede al sistema sani­
tario . El profesional seguirá siendo el defensor del paciente, para 
tratar de garantizar que recibe la asistencia adecuada de forma 
puntual. Si este trabajo se realiza de forma consciente y diplo­
mática, será muy agradecido en un hospital concurrido, nunca 
criticado. El éxito dependerá del establecimiento de buenas re­
laciones laborales con los SEM locales y los centros receptores, 
tanto si se tiene contacto regular con ellos como si se trata de una 
misión aislada. Cuando la jurisdicción de los profesionales mé­
dicos corresponde a una región geográfica bien delimitada, el 
programa de medicina táctica del equipo se puede integrar den­
tro del sistema local para que la transferencia del cuidado se rea­
lice sin dificultades, 

Como miembro del sistema médico, el oficial médico del 
equipo debe garantizar que se cumplan las necesidades de la fa­
milia del paciente y de la cadena de mando. Los diagnósticos y 
planes de tratamiento que el cirujano responsable del enfermo 
transmite a estos profesionales pueden ser traducidos en lengua­
je sencillo y explicados con más comodidad a la familia, el jefe 
de la unidad, el jefe de grupo o el personal que lo necesite en 
15-20 minutos. 

- --<~ ~ ~ - ~ - - ~ ~ -- -

En general, los principios de la asistencia médica en situacio­
nes tácticas son los mismos a los que están acostumbrados los 
profesionales prehospitalarios. La presión directa sigue contro­
lando las hemorragias y los pacientes pueden morirse con ra­
pidez por una alteración de la vía aérea, la respiración o la 
circulación. Sin embargo, la austeridad y los peligros de las ope­
raciones determinan que el beneficio de cada intervención mé­
dica se deba contraponer con los riesgos inherentes a la interven­
ción. Para ello se necesita un conjunto único de capacidades de 

toma de decisiones y el profesional médico táctico debe contra­
poner el beneficio de una intervención determinada frente a los 
riesgos inherentes a su realización en una situación determina­
da. La modificación de las técnicas, el re ordenamiento de las 
prioridades y la evaluación continua del riesgo permiten a los 
profesionales médicos tácticos aportar el máximo beneficio al 
mayor número de personas. Una intervención médica máxima 
puede en realidad originar la muerte de otras personas y no se 
debe intentar si no tiene sentido. 
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La orden del departamento que le prohíbe el acceso al lugar de En colaboración con el equipo SWAT de su departamen­
un crimen hasta que la policía lo haya asegurado trata de pro- to de policía, usted empieza un programa médico SWAT. El 
teger a los profesionales prehospitalarios que no están equi- departamento de policía aporta armas personales, radios y 
pados ni entrenados para operar en situaciones tácticas con las otros equipos similares. El SEM compra protecciones médi­
fuerzas del orden. Sin embargo, cuando se enfrentan a esta cas diseñadas de forma específi 
situación, muchos profesionales del SEM sentirían la obliga­
ción de ayudar a los responsables de salud pública. Usted pue­
de evitar esta difícil decisión entre violar una orden de depar­
tamento para poner en riesgo su propia seguridad y rescatar 

y envía a algunos profesionales 
dos a una escuela de formación 
cida a nivel nacional. Los profe 
equipo SWAT una vez al mes y 

larios selecciona­
na táctica recono­

se entrenan con el 
rados para respon-

al policía herido preparándose para actuar bien en estas situa- der a la llamada la próxima vez que «un oficial de policía esté 
ciones tan especializadas. herido» . • 
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Objetivos del capítulo 

Al finalizar este capítulo, el lector 
deberá ser capaz de: 

./ Enumerar cuatro factores que distingan las situaciones de SEM en la 
«naturaleza» yen la «calle» . 

./ Dada una situación y ubicación concreta de un paciente, enumerar 
cuatro factores que afecten a la decisión de si resulta mejor una 
asistencia en la «naturaleza» o en la «calle» . 

./ Describir los métodos utilizados para una evacuación improvisada 
en la naturaleza . 

./ Describir los métodos para afrontar las necesidades de eliminación 
durante la evacuación y las posibles consecuencias médicas si no se 
hace así. 

./ Explicar las razones de la frase «todos los pacientes en la naturaleza 
están hipotérmicos, hipoglucémicos e hipovolémicos, salvo que se 
demuestre lo contrario» . 

./ Explicar el significado del término «FPS» (factor de protección 
solar» . 

./ Describir las formas convencionales de tratar una herida sangrante 
en el campo . 

./ Describir las razones, indicaciones específicas y las técnicas de 
irrigación de las heridas . 

./ Explicar cuándo en la naturaleza puede resultar adecuado un intento 
de RCP y cuándo no. 
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Un equipo de búsqueda y rescate en la naturaleza lleva una camilla hacia un paciente siguiendo un camino pedestre cuando 

uno de los miembros, una mujer de 26 años sana, se resbala y se cae. Sólo sufre una caída de 0,3-0,6 m, pero se golpea en el 

abdomen contra una roca y se queda sin respiración 1-2 minutos. Después, ella se levanta y vuelve a transportar la camilla, in­

sistiendo en que se encuentra bien. Tras recoger al paciente, que ha sufrido una fractura de tobillo pero está bien, a un kilóme­
tro del sendero aproximadamente, el equipo empieza a regresar por el sendero hacia I . El plan es llevar al paciente 

a la ambulancia que le espera y trasladarlo a la urgencia más próxima de un hospital rio, situado aproximadamente a 

n el hombro izquierdo, además 
enta una ligera hipersensibili-

1 hora de trayecto . Durante el traslado la mujer que se cayó empieza a referir náuseas 

de mareo. A la exploración muestra palidez y taquicardia, con una presión arterial no 
dad en el cuadrante superior izquierdo. 

¿Qué lesiones podría haber sufrido esta profesional? ¿Cómo debería dividir sus esfuerzos el equipo para atender a dos pa­
cientes? ¿Qué disposiciones adicionales se deben adoptar para trasladarlos a ambos? • 

El cuidado adecuado 
depende del contexto 
Aunque nuestros conocimientos médicos, nuestra interpretación 
y la tecnología cambian todos los meses, los principios de la asis­
tencia médica cambian poco con los años. «El paciente con le­
siones críticas debe ser trasladado lo más rápido posible, sin re­
trasarse para explorar de forma detallada o tratar los trastornos 
no críticos»l. Una asistencia adecuada depende en cierta medi­
da del contexto y la definición de «exploración detallada» y de 
«trastornos no críticos» puede ser distinta en una calle de una 
ciudad y en la profundidad de una sima (figura 22-1). 

Plantéese un paciente con una luxación-fractura compleja en 
el hombro. ¿Cuál sería la asistencia adecuada en el quirófano? En 
muchos casos sería una reducción abierta con fijación inter­
na (RAFI). Sin embargo, estas medidas útiles en el quirófano po­
drían no ser la mejor forma de asistencia en la urgencia. No se 
podría considerar adecuado tratar de realizar la reducción abier­
ta en una urgencia. En este lugar se debería realizar una radio­
grafía para valorar la luxación-fractura, administrar un analgé­
sico de corta duración y tratar de realizar una reducción cerrada 
de la luxación para mejorar el dolor y el edema, realinear los hue­
sos y reducir la presión sobre los nervios y vasos. Sin embargo, 
posteriormente se realizará la RAFI en el quirófano. 

Además, la atención adecuada en la urgencia tampoco se co­
rresponde con la adecuada en la calle. El personal de la ambulan­
cia no cuenta con las ventajas de disponer de una zona caliente, 
seca y amplia. Pueden trabajar bajo la lluvia o la nieve, sobre un 
paciente que está colgando boca abajo dentro de un vehículo ac­
cidentado o mientras el personal de rescate utiliza sierras para cor­
tar el metal que los rodea. En la calle, se deberá valorar la seguri­
dad de la zona, rescatar al paciente de peligros inmediatos, valorar 
otras lesiones, comprobar el estado neurovascular distal del bra-

zo, inmovilizar el hombro, posiblemente administrar algunos anal­
gésicos y trasladar con rapidez a la urgencia. En la calle no se po­
dría considerar una asistencia adecuada tratar de realizar una re­
ducción abierta para reducir la fractura-luxación. 

Por último, la asistencia adecuada en la calle puede no serlo en 
el campo. ¿Qué sucedería si, en lugar de estar dentro de un vehícu­
lo accidentado, el paciente se hubiera caído desde lo alto de una 
cuerda mientras descendía dentro de una sima en la montaña, lo 
que supone una evacuación de muchas horas por los pasadizos de 
la sima, seguida de un traslado de varias horas en un vehículo has­
ta el hospital más próximo? En la mayoría de los casos la asisten­
cia adecuada es la misma se haga en el quirófano, la urgencia, la ca­
lle o el campo, según las limitaciones de equipamiento y formación. 

Sin embargo, en un pequeño pero relevante número de trastor­
nos existen grandes diferencias entre la asistencia adecuada que 
deben realizar los servicios de emergencias médicas (SEM) «ur­
banos» y los SEM del campo. Esto plantea una serie de importan­
tes dudas, que se comentan más adelante en este capítulo: 

• ¿Resulta siempre adecuado el cuidado del SEM «urbano» 
en el campo? 

• Si el cuidado del SEM «urbano» no resulta adecuado, 
¿cómo se puede saber cuál lo es? ¿Dónde se encuentra por 
escrito esta información? 

• ¿Cómo se afrontan las situaciones sobre el terreno, cuando 
no se está seguro de cuál puede ser la lesión? Por ejemplo, 
en el caso anterior, ¿cómo podría determinar si existe una 
luxación-fractura mientras explora a un paciente que 
cuelga, está debajo de un vehículo accidentado o de una 
cuerda en la profundidad de una sima? 

• ¿Cómo puede decidir para un paciente determinado y en 
una situación concreta, qué cuidado es más adecuado, el 
urbano o el de campo? 

• ¿Qué condiciona que una situación se considere urbana o 
de campo? ¿Qué sucede con los casos intermedios? 
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FIGURA 22-1 La asistencia de los traumatismos en la 
naturaleza se ve dificultada a menudo por unas condiciones 
atmosféricas adversas, por la presencia de barro o maleza y por 
los espacios cerrados. 

Recuerde el caso del paciente con una fractura-luxación del 
hombro y estas preguntas cuando lea este capítulo. No es posi­
ble darle respuestas definitivas a todas estas preguntas, porque 
con frecuencia la correcta sería «depende », pero al menos le po­
dremos aportar información fundamental buena para que los pro­
fesionales puedan responder sus dudas en la situación concreta 
de un paciente según necesidad. La filosofía del soporte vital 
en el trauma prehospitalario (PHTLS) siempre ha sido que los 
profesionales prehospitalarios, como los técnicos de emergen­
cias médicas (TEM), son capaces de adoptar decisiones razona­
das acerca del tratamiento del paciente si reciben una buena 
base de conocimientos y principios fundamentales . 

Este capítulo analiza varios aspectos de la asistencia en el 
campo, elegidos porque resultan esenciales para una asistencia 
adecuada de estos pacientes o porque se trata de situaciones fre­
cuentes en el campo, cuyo tratamiento es distinto del emplea­
do en contextos «urbanos». 

Algo que resulta más importante es que este capítulo resu­
me muchos aspectos implicados en las emergencias médicas en 
entornos naturales. Los profesionales prehospitalarios que vayan 
a trabajar en entornos naturales deberían recibir formación espe­
cífica para el tratamiento de estos pacientes. Además la direc­
ción médica por parte de un médico experto debería formar par­
te integral de las actividades médicas en la naturaleza. 

El contexto del «SEM 
salvaje» 
Se utilizan muchos términos para las zonas alejadas de la civi­
lización: campo, regiones remotas, mundo salvaje, zonas aisla­
das. Los profesionales del SEM suelen agrupar estos términos y 
hablar de «salvaje» o «SEM salvaje». La definición que el diccio­
nario da de salvaje es la siguiente2

: 

1. a (1): Una zona o región que no es cultivada ni habitada por 
seres humanos. 

(2): Una zona básicamente no modificada por la actividad 
humana y su comunidad vital desarrollada de forma na­
tural. 

b: Una zona o región vacía y sin senderos. 
c: Una parte de un jardín destinada al crecimiento salvaje. 

2. Estado de no cultivo o salvaje. 
3. a: Una masa o multitud confusa; una cantidad o número 

grande e indefinido. 
b: Una situación sorprendente. 

Nuestro uso de «salvaje» es distinto a lo que define el diccio­
nario porque nos estamos planteando la asistencia de un pacien­
te. Nuestra definición corresponde en realidad a la respuesta a 
una pregunta: ¿Cuándo se debe pensar en un SEM «salvaje»? Es 
decir, ¿cuándo se debe pensar y trabajar de forma distinta a la em­
pleada en las calles? 

La respuesta a esta pregunta supera la mera geografía e im­
plica las siguientes consideraciones: 

• Acceso al lugar. 
• Tiempo atmosférico. 

• Luz del día. 
• Terreno. 
• Necesidades de manejo y traslado especiales. 
• Tiempo de acceso y traslado. 
• Personal disponible. 
• Comunicaciones. 

Después de un terremoto en una ciudad puede ser muy difícil 
acceder a las personas que han sido heridas o quedado atrapadas, 
puede no haber una carretera para el transporte y los sistemas de 
SEM locales pueden estar fuera de servicio. En esta situación es pro­
bable que los pacientes tengan que quedarse en el mismo sitio du­
rante mucho tiempo. En este caso se encontrarán en las mismas con­
diciones de asistencia que un caminante que se ha caído en la 
montaña y se encuentra a horas, o días, de un hospital. 

Una persona que se cae en un terraplén suburbano a última 
hora de la tarde en medio de una tormenta de hielo tiene los mis­
mos riesgos que un accidentado en la naturaleza. El paciente pue­
de necesitar un equipo de rescate con cuerdas, hachas y crampo­
nes para el hielo y médicos capaces de anticiparse y afrontar 
problemas como la hipotermia, las necesidades de aseo, la pre­
vención de las úlceras por presión, el tratamiento de las heri­
das y las necesidades de líquidos y alimentos. 
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Con frecuencia se habla del «SEM salvaje», pero en realidad 
todos los SEM se encuentran en un espectro. En un extremo del 
mismo estaría la atención a un incidente a medio bloque de dis­
tancia de un centro de atención al trauma de nivel I yen el otro 
la cima del Monte Everest o la parte más profunda del sistema de 
simas Mammoth-Flint Ridge en Kentucky. 

Por tanto, en el análisis final ¿dónde empieza el entorno «sal­
vaje» y acaba el urbano? La respuesta será «depende». Depende 
de la distancia de la ambulancia (y de la urgencia), depende del 
clima, depende del terreno. 

Incluso de forma más importante, depende de la naturaleza 
de la lesión o la enfermedad y de la capacidad del personal del 
SEM y de rescate sobre el terreno. Se volverá a comentar este 
aspecto al final del capítulo. 

Patrones de las lesiones en el campo 
Como se comentó en el capítulo 1, la muerte por traumatismos 
sigue una distribución trimodal (con tres picos). El primer pico 
de muerte se produce segundos a minutos tras la lesión. Las 
muertes que suceden en este período suelen ser consecuencia de 
laceraciones en el cerebro, el tronco del encéfalo, la médula es­
pinal proximal, el corazón, la aorta o los grandes vasos y se de­
ben tratar mediante medidas preventivas, como cascos o cintu­
rones de seguridad. Sólo se podrán salvar unos pocos pacientes 
y exclusivamente en áreas urbanas grandes en las que se dis­
ponga de sistemas de traslado de emergencias rápidos. El segun­
do pico de mortalidad se produce minutos a pocas horas tras la 
lesión. La evaluación rápida y la reanimación tratan de reducir 
este segundo pico de muertes traumáticas. Las muertes ocurri­
das en este período se deben en general a hematomas sub dura­
les o epidurales, a hemoneumotórax, a rotura de bazo, a lace­
raciones hepáticas, a fracturas pélvicas o a lesiones múltiples 
con pérdida importante de sangre. Los principios básicos que se 
han aprendido en este curso se pueden aplicar mejor a estos 
pacientes. El tercer pico de muertes sucede días a semanas tras 
la lesión inicial y casi siempre se debe a sepsis o fracaso mul­
tiorgánico. 

El curso PHTLS se centra sobre todo en salvar a los pacien­
tes del segundo «pico» de esta distribución trimodal. Sin embar­
go, en el campo la mayor parte de los pacientes que sobreviven 
hasta el rescate han superado el primero y segundo picos de 
este gráfico de muerte trimodal. Por tanto, en el campo nos debe­
mos centrar mucho más en qué se puede hacer hoy para evitar 
que el paciente muera mañana. Nos debemos asegurar de que 
el enfermo no desarrolle problemas, como una insuficiencia re­
nal por deshidratación, una infección abrumadora por falta de 
resistencia tras el ayuno, embolia pulmonar por una trombosis 
venosa profunda (coágulos en las piernas que se sueltan y se des­
plazan hasta los pulmones) e infecciones secundarias al decú­
bito (úlceras por presión). 

Seguridad 
La seguridad del lugar es vital en el campo, incluso más que en 
entornos urbanos. Un rescatador herido o muerto ya no puede 

ayudar a nadie. Las consideraciones de seguridad del lugar «ur­
banas» se pueden aplicar en el campo (un accidente de aviación 
civil en el campo puede plantear los mismos problemas que un 
accidente de coche), pero se deben tener en consideración otros 
aspectos. En el campo los riesgos del lugar suelen resultar me­
nos evidentes que en la calle y muestran tendencia a «abalanzar­
se» sobre los rescatadores confiados de forma lenta. 

El profesional y el paciente están expuestos al clima y los 
cambios del mismo, como un frente de aire frío con lluvias he­
ladas, pueden complicar una operación e incluso causar lesio­
nes o la muerte del profesional o el enfermo. Si el rescate dura 
horas, la falta de alimentos yagua puede provocar debilitamien­
to. El terreno suele ser irregular y la asistencia del paciente se 
puede complicar por la existencia de plantas venenosas yanima­
les salvajes (figura 22-2). Los profesionales deben conocer los 
riesgos propios del entorno, como desprendimientos de rocas, 

FIGURA 22-2 Una pendiente muy inclinada y un suelo 
irregular son riesgos en los rescates en la naturaleza. 
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riesgo de avalanchas, avenidas de agua, exposición a altura, 
aire inadecuado y remolinos en la base de las cascadas. 

El entorno salvaje está en todas partes 
En el resto del capítulo se hablará de «SEM salvaje» o en la na­
turaleza y de pacientes en la naturaleza. Sin embargo, recuerde 
que la naturaleza salvaje puede estar a pocos kilómetros de una 
carretera si el tiempo es malo y es de noche o incluso en la carre­
tera si un desastre ha determinado que no resulte practicable o 
los hospitales próximos no puedan admitir más pacientes. 

Toma de decisiones 
en el SEM: valoración 
de los riesgos y beneficios 
Los TEM Y los médicos con experiencia (e incluso los enferme­
ros) saben que algunos procedimientos como el control de la vía 
aérea y el tratamiento de las heridas son la parte más sencilla 
de la medicina. La parte difícil es saber cuándo se debe hacer una 
intervención y cuál elegir: la toma de decisiones. En los entor­
nos salvajes tiene todavía más importancia que en los urbanos 
valorar los riesgos frente a los posibles beneficios. 

Para este paciente concreto en esta situación y con estos re­
cursos concretos y con esta probabilidad de que llegue esta ayu­
da en este momento, ¿cuáles son los riesgos?, ¿cuáles los bene­
ficios? El SEM salvaje es un arte de compromiso entre los riesgos 
y beneficios determinados para cada caso. 

Para ilustrar el proceso de toma de decisiones en los SEM sal­
vajes, seguimos con el comentario sobre el tratamiento de la po­
sible lesión medular presentada en el capítulo 9. 

«Resolución» de la columna cervical 
en la naturaleza 
Una mujer de 24 años sana se cayó mientras escalaba rocas a lo 
largo de una garganta de un río desde una altura de 18 m . To­
dos sus anclajes (que había introducido en las grietas de las pie­
dras) se fueron soltando uno a uno y se cayó hasta el suelo, aun­
que lentamente porque se retenía hasta que se soltaba el anclaje. 
Llevaba casco, pero sufrió un golpe en la cabeza y perdió el co­
nocimiento de forma breve. Cuando usted y su compañero lle­
garon al lugar, tras una hora de ascenso a pie por la garganta del 
río desde el final de la carretera donde habían dejado aparcada 
la ambulancia, la paciente estaba consciente y alerta, sin sínto­
mas, con una exploración neurológica y física normales. Era la 
última hora de la tarde y estaba oscureciendo. El lugar para ate­
rrizar un helicóptero más cercano se encontraba a una hora de 
distancia en dirección a la carretera y la previsión atmosférica 
indicaba que se levantarían vientos por la noche. ¿Es necesario 
inmovilizar a la enferma? ¿Debería llamar a un equipo con una 
camilla Stokes y una tabla larga? ¿Puede caminar la enferma? 

Historia del tratamiento «urbano» de la columna 
cervical 
La inmovilización de la columna en pacientes con traumatismos 
graves se convirtió en la asistencia convencional hace décadas. 
Aunque las fracturas de la columna cervical inestables eran poco 
frecuentes en los pacientes traumatológicos conscientes yaun­
que no se disponía de pruebas de que la inmovilización verte­
bral previniera de forma eficaz la parálisis en estos pacientes, pa­
recía poco probable que atar a una persona sobre una tabla 
pudiera causar daño alguno. Por tanto, durante 30 años los pro­
fesionales prehospitalarios utilizaron la inmovilización vertebral 
cada vez en más pacientes. Desde entonces se ha venido reco­
nociendo que los pacientes sufren un dolor progresivo por la ta­
bla larga. Los estudios indican que el dolor es moderado en 
30 minutos y grave en 45 minutos3

• 

Conforme los equipos de búsqueda y rescate en el campo em­
pezaron a emplear cada vez más la formación del TEM, la prác­
tica de colocar a todo el mundo en una tabla después de un ac­
cidente dejó de tener sentido, sobre todo si el paciente estaba 
en la ladera de una montaña en medio de una ventisca y la ta­
bla más próxima estaba a 5 km de distancia o 3000 m más aba­
jo. Por eso, los equipos de búsqueda y rescate y los médicos que 
colaboran con ellos desarrollaron normas según la bibliografía 
disponible para decidir cuándo no inmovilizar a los pacientes 
traumatizados en el camp04. 

Corno se comenta en el capítulo 9, un importante estudio 
multidisciplinario de gran tamaño llamado NEXUS demostró que 
es posible evacuar a muchos pacientes sin realizarles una radio­
grafía, si se aplican los siguientes criterios de selección: 

• Ausencia de hipersensibilidad en la línea media posterior 
de la columna cervical. 

• Ausencia de deficiencia neurológica focal. 
• Nivel de alerta normal. 
• Ausencia de intoxicación. 
• Ausencia de dolor aparente que pueda distraer al enfermo 

del dolor vertebral cervical. 

Muchos sistemas de SEM han aplicado variantes de estos 
criterios. Unos pocos estudios sugieren algunas dificultades 
por la aplicación de estos criterios sobre el terreno. La termi­
nología «protocolos de inmovilización vertebral selectiva» uti­
lizada por algunos SEM desvía la atención de forma signifi­
cativa respecto de la terminología previa y plantea la duda 
de si realmente reflejan los criterios NEXUS. Sin embargo, en 
general se acepta que la correcta aplicación de los criterios 
NEXUS es una buena guía para decidir qué pacientes no ne­
cesitan ser colocados sobre un atabla, tanto en la calle como 
en el campo. 

Sin embargo, el problema no resulta tan sencillo en el cam­
po. ¿Qué sucede si el paciente no cumple los criterios NEXUS? 
¿Quiere esto decir que debe ser inmovilizado? 

Como se ha comentado antes, el SEM salvaje practica el arte 
del compromiso y en ninguna situación es tan evidente como 
en la toma de decisiones sobre la inmovilización vertebral. 
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¿Qué sucede cuando el paciente tiene una posible lesión ver­
tebral, está a 2 horas caminando de la carretera más cercana y 
no se dispone de ningún sistema para la inmovilización verte­
bral? ¿Sería preciso pedir a alguien que vaya a la ambulancia a 
por uno afrontando cuatro horas de caminata? 

¿Qué se debe hacer cuando el paciente está en una sima y el 
nivel del agua sube sin parar? ¿Podría ocurrir que se bloqueara 
una vía de escape y los rescatadores y el paciente fallecieran aho­
gados si el equipo se retrasa? 

¿Qué sucede en las montañas, lejos de una ambulancia, cuan­
do se acerca una tormenta? ¿Qué riesgos existen para el pacien­
te y los equipos de rescate si se ven obligados a hacer noche en 
la montaña? 

En todas estas situaciones, los profesionales prehospitalarios 
implicados tienen dos opciones: 

• Quedarse y esperar a que llegue el sistema de 
inmovilización vertebral. 

• Comenzar una evacuación improvisada sin inmovilización 
vertebral. 

Ninguna de estas opciones es ideal, pero los profesionales de­
ben elegir. Para realizar una elección inteligente, se deben plan­
tear y resolver las siguientes preguntas: 

• ¿ Cuáles son los riesgos de realizar una evacuación 
improvisada sin inmovilización vertebral y cuáles los de 
esperar la llegada del equipo de inmovilización en este 
paciente concreto? 

• ¿ Cuáles son los beneficios de moverse sin esperar a la 
inmovilización vertebral y de esperar la llegada del equipo 
en este paciente concreto? 

Los beneficios de la inmovilización vertebral dependen de la 
probabilidad de que este paciente concreto tenga una lesión ver­
tebral inestable. 

En el estudio NEXUS las personas que no satisfacían los cri­
terios NEXUS y que no podían ser «evacuadas» seguían tenien­
do un riesgo muy bajo de presentar una fractura vertebral ines­
table, según lo siguiente: 

• Sólo un 2% de los pacientes que no cumplían el protocolo 
de «evacuación» NEXUS tenían fracturas con 
importancia clínica. 

• Sólo una pequeña fracción de este 2% necesitaban 
tratamiento específico. 

• De esta pequeña fracción, sólo otra menor tenía lesiones 
que pudieran poner en riesgo su médula espinal si no 
se inmovilizaba y la mayor parte de estos pacientes tenían 
fracturas mayores múltiples y lesiones con riesgo para 
la vida. 

Por tanto, parece probable que los pacientes con traumatis­
mos ocurridos en el campo que sobreviven bastante tiempo como 
para ser rescatados, tengan una incidencia de lesiones vertebra­
les inestables inferior a un 1 %. 

Los profesionales prehospitalarios sobre el terreno deberán 
valorar estos posibles riesgos y beneficios para adoptar una de­
cisión informada. 

Evacuaciones improvisadas 
Cuando se han analizado los traumatismos vertebrales en la na­
turaleza, se ha mencionado la opción de empezar una evacua­
ción improvisada en lugar de esperar a la camilla y el equipo de 
inmovilización vertebral (figura 22-3). 

Transportar a los pacientes en el campo resulta extremada­
mente difícil, consume mucho tiempo y a veces resulta peligro­
so para el paciente y los responsables del traslado. Las perso­
nas que no tiene experiencia en operaciones de búsqueda y 
rescate (BYR) suelen infraestimar el tiempo y la dificultad de una 
evacuación en el campo al menos a la mitad y en ocasiones has­
ta 5 veces menos en las evacuaciones difíciles, sobre todo en res­
cates de simas. 

Si una persona sin experiencia en BYR dice: «Vamos a tardar 
2 horas en sacar al paciente de ahí», multiplique la cifra por tres 
y asuma que se tardarán 6 horas o más cuando el paciente esté 
en una sima, el equipo tenga poca dotación de personal, el terre­
no plantee especiales dificultades o el clima sea adverso. Es im­
portante recordar esta información cuando se aproxime la noche 
o el tiempo esté empeorando. 

Casi siempre resulta mucho más rápido que el paciente sal­
ga caminando, aunque sea ayudado por dos personas. Si el pa­
ciente empieza a moverse en ese momento, en lugar de esperar 
a la camilla o la inmovilización vertebral, la evacuación será mu­
chísimo más veloz. Si el paciente no puede caminar (p. ej., por 
tener fracturado un tobillo), siempre se podrá trasladar en brazos 
o elaborar una camilla improvisada con cuerdas y palos. 

FIGURA 22-3 Dada la irregularidad del terreno, se necesita 
creatividad y habilidad técnica para el rescate con seguridad 
durante la evacuación de pacientes fuera de los bosques. 
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Asistencia de los 
pacientes en la naturaleza 
Necesidades de eliminación 
La verdad que se describe en el cuento infantil popular llama­
do Everyone POOpS5 se puede aplicar también a los pacientes en 
el campo. En entornos urbanos el transporte se realiza en relati­
vamente poco tiempo, de forma que los pacientes no suelen te­
ner necesidad de defecar u orinar. Los pacientes traumatológicos 
casi nunca lo hacen. Sin embargo, cuando usted atiende a un pa­
ciente que lleva todo un día en el campo y tarda varias horas en 
acceder a él, es mucho más probable que el enfermo tenga ne­
cesidad de defecar u orinar. 

Disponer de un equipo de asistencia al paciente que inclu­
ya «paños absorbentes azules» para poder colocarlos debajo del 
enfermo, disponer de papel higiénico e incluso detenerse para 
que el paciente pueda defecar u orinar se consideran opciones 
razonables (figura 22-4). 

Las mujeres y los hombres pueden orinar aunque estén inmo­
vilizados en una camilla de Stokes con una férula de vacío de cuer­
po entero siempre que se haya planificado bien al colocarla y se 
deje un extremo de la camilla elevado. En las mujeres será nece­
sario un pequeño dispositivo que suelen llevar en el equipo. 

Sin embargo, las personas que permanecen tumbadas de es­
palda mucho tiempo suelen desarrollar úlceras por decúbito (pre­
sión), que pueden acabar precisando cirugía y prolongan el in­
greso hospitalario. Algunos enfermos llegan a fallecer por las 
infecciones y otras complicaciones derivadas de las úlceras. 

Permanecer mucho tiempo tumbado sobre las propias heces y 
orina (horas, ni siquiera días) puede aumentar la probabilidad de 
que se desarrollen úlceras por presión. Si la asistencia del pacien­
te sólo dura unos pocos minutos durante el traslado, la orina y las 
heces no representarán un problema importante. Sin embargo, si 
un profesional lleva horas atendiendo al paciente y luego traslada 
al enfermo a la urgencia sobre sus propias heces, los enfermeros po­
drían (de forma justificada) protestar por el nivel de asistencia. 

FIGURA 22-4 Dispositivos para la eliminación. 

Necesidades de agua y alimento 
Todos los pacientes en el campo tienen frío, hambre y sed, es 
decir, están hipotérmicos, tiritando y deshidratados, o si usted 
lo prefiere para recordarlo mejor a pesar de una ligera pérdida de 
precisión hipotérmico, hipoglucémico e hipovolémico. 

El ayuno causa mucho más que hipoglucemia (baja concen­
tración de azúcar en sangre) y no todos los pacientes que están 
en ayuno sufren una hipoglucemia importante. La deshidrata­
ción no sólo es hipovolemia, que alude exclusivamente al volu­
men intravascular dentro del sistema vascular. Los pacientes que 
están deshidratados han perdido también agua de sus células y 
de los espacios intersticiales entre las células. 

En la calle los pacientes no suelen recibir alimentos o agua. 
Existen buenos motivos para no alimentar a los pacientes en la 
calle. El paciente no se muere o deshidrata en pocos minutos. 
Si el paciente tiene que entrar en quirófano, resultará perjudicial 
que tenga alimentos o líquidos dentro del estómago; aumenta la 
probabilidad de que se produzcan vómitos o, más posiblemen­
te, una regurgitación pasiva durante la anestesia. 

Sin embargo, el estómago sólo debe estar vacío durante unas 
horas antes de la anestesia. Si un paciente rescatado del campo 
tiene que entrar al quirófano, casi siempre se tardará unas ho­
ras en prepararlo en cualquier caso. 

Como se ha comentado antes, en los pacientes encontrados 
en entornos naturales se debe asegurar que el paciente no va a 
morir mañana. Dejar al paciente ayunar no suele resultar bene­
ficioso y alimentarlo hoy hará que se sienta mejor mañana. Por 
tanto, aporte alimentos yagua a cualquier paciente encontrado 
en el campo con un nivel de consciencia razonable. 

Los vómitos y la aspiración siempre representan un proble­
ma y siempre es fundamental prestar atención a la vía aérea del 
enfermo (p. ej ., tumbarlo de lado para los traslados prolonga­
dos, incluso si se necesita la inmovilización vertebral). Sin em­
bargo, los equipos de rescate deben tratar de administrar alimen­
tos y líquidos a los enfermos encontrados en la naturaleza, 
aunque hayan vomitado una o dos veces, siempre que tengan 
protegida la vía aérea. 

Pacientes lesionados sobre tablas largas 
Otras medidas preventivas importantes para los pacientes encon­
trados en el campo, sobre todo cuando la evacuación se prevea 
prolongada, incluyen las orientadas a evitar las úlceras por pre­
sión (decúbito), según sigue: 

• Permita (y ayude) al paciente girarse de un lado a otro en la 
camilla. 

• Mantenga el sacro (nalgas) del paciente seco y limpio. 

Si el paciente necesita una inmovilización vertebral de verdad, 
la prevención de las lesiones por decúbito será todavía más impor­
tante, aunque también más difícil. Las técnicas para evitar los de­
cúbitos en la inmovilización vertebral incluyen las siguientes: 

• Coloque al paciente en una férula de vacío de cuerpo 
entero en lugar de sobre una tabla larga. Los colchones de 
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vacío consiguen una excelente inmovilización vertebral y 
tienen muchas menos probabilidades de provocar 
decúbitos6

-
9

• 

• Si no se cuenta con una férula de vacío de cuerpo entero, 
almohadille bien la tabla y ponga soportes bajo la columna 
lumbar, las rodillas y el cuello. Los estudios demuestran 
que la inmovilización en tablas no almohadilladas produce 
un dolor lancinante incluso en personas no lesionadas en 
45 minutos y necrosis de la piel (muerte celular) en unos 
90 minutos3,10-13. 

• Transporte la camilla primero por un lado y luego por el 
otro, de forma que la presión se alterne entre las dos 
caderas, en lugar de actuar siempre sobre el sacro. 

Para la prevención de la trombosis venosa profunda y la em­
bolia pulmonar, deberá hacer lo siguiente: 

• Coloque a los pacientes de forma que puedan mover las 
piernas; no los ate con demasiada fuerza. 

• Plantee paradas para descansar para que los pacientes 
puedan bajarse de la camilla y estirar las piernas. 

Si existe un grado leve de sospecha de lesión cervical, pero 
no lumbar, puede resultar adecuado permitir que el paciente 
consciente se baje de la camilla, llevando el collarín cervical 
puesto, y permitirle estirar las piernas y orinar, si se cuenta con 
muchas manos entrenadas par ayudarlo. Si se plantea esta op­
ción, puede resultar tranquilizador comentarlo con el médico que 
está en contacto con el SEM salvaje. 

Protección frente al sol 
Otros riesgos que se pueden encontrar en el campo incluyen ca­
ídas de rocas, avalanchas e inundaciones de las corrientes de 
simas. Sin embargo, merece la pena comentar de forma detalla­
da la protección solar. 

Los rayos de luz ultravioleta (UV) pueden dañar la piel, en 
ocasiones de forma grave. Las quemaduras solares de segundo 
y tercer grado se encuentran a veces en víctimas expuestas y es­
tas quemaduras tan graves pueden ocasionar shock o muerte. Las 
quemaduras solares también aumentan el riesgo de desarrollar 
un cáncer de piel. 

La luz ultravioleta se emite en dos frecuencias, A y B (UVA 
Y UVB). Antes de consideraba que la UVA era inocua, pero aho­
ra se sabe que actúa de forma sinérgica con la UVB para produ­
cir quemaduras solares. Por tanto, los dispositivos o cremas que 
bloquean el sol deben bloquear tanto los UVA como los UVB 
para ser eficaces. 

La protección solar se mide con el factor de protección sa­
Jar (FPS) (figura 22-5). El FPS es una medida numérica del gra­
do en el que la ropa o la crema aumentan la dosis mínima de 
luz UV que enrojece la piel. Por ejemplo, una loción solar con un 
valor FPS de 45 consigue una protección frente a las quemadu­
ras 45 veces mayor que la que se observa sin ella. 

Para comprobar el FPS de la ropa, se debe sostener una pren­
da frente a una bombilla de luz. Si la imagen del bulbo se ve a 

FIGURA 22-5 Pantallas solares. 

su través, el FPS será ligeramente inferior a 15. Si se ve luz, pe­
ro no la imagen del bulbo, el FPS estará entre 15 y 60. 

Se deben aplicar lociones protectoras con un FPD mínimo de 
15 en la piel para reducir las posibles lesiones derivadas de la ex­
posición al sol. Cuando se suda mucho, se debería reaplicar con 
frecuencia la loción. 

Las quemaduras solares se tratan como cualquier quemadu­
ra de otro tipo y los cuidados son iguales en la naturaleza que 
en el entorno urbano. La principal diferencia es que en el cam­
po el profesional prehospitalario debe conocer y tratar las posi­
bles pérdidas de líquidos, la deshidratación y en ocasiones has­
ta el shock y reconocer que los enfermos con quemaduras solares 
tienen más riesgo de desarrollar una hipotermia. 

Aspectos específicos 
de los SEM rurales 
En esta sección se revisan algunas de las situaciones más im­
portantes en las que la asistencia al trauma en el campo se dife­
rencia de la urbana. 

Tratamiento de las heridas 
El tratamiento de las heridas comprende los siguientes aspectos: 

• Hemostasis (detener la hemorragia). 
• Antisepsia (prevenir las infecciones). 
• Recuperar la función (normalizar la función protectora de 

la piel y recuperar la función normal del miembro o de otra 
parte del cuerpo). 

• Estética (aspecto agradable). 

En el campo la prevención de las infecciones y la recupera­
ción de la función adquieren una gran importancia. 
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Hemostasia 
El control de la hemorragia forma parte de la valoración prima­
ria. En la calle la hemorragia arterial puede causar la muerte, 
pero en el campo incluso la venosa puede hacerlo si persiste du­
rante suficiente tiempo. Todos los hematíes tienen importancia. 
Por eso, el control de la hemorragia con medidas convenciona­
les, como la presión directa y la elevación, son importantes o más 
importantes en el campo. 

Sin embargo, en ocasiones identificar un punto sangrante 
para poder aplicar presión digital directa sobre el «sangrante» 
(vaso responsable de la hemorragia) no resulta tan sencillo. La 
aplicación de presión digital directa durante 10-15 minutos es 
mucho mejor que los vendajes compresivos para controlar los 
sangrantes. 

Por eso, algunos protocolos de SEM salvajes sugieren utili­
zar los puntos de presión o un manguito de presión arterial pro­
ximal (PA) como torniquete durante 1-2 minutos para controlar 
la hemorragia inicialmente. Después se deja que el manguito de 
PA pierda presión con cuidado y así se pone de manifiesto el 
vaso sangrante con facilidad y se puede utilizar un dedo enguan­
tado con una gasa (para que no se deslice) para ocluirlo duran­
te 10-15 minutos. Si el sangrante comienza a sangrar de nuevo, 
la presión digital directa durante otros 10-15 minutos casi siem­
pre consigue detener la hemorragia. 

Observe que estamos sugiriendo utilizar un torniquete con el 
manguito de PA sólo unos pocos minutos. Es importante desin­
flar el manguito de PA y no utilizarlo de forma aislada para con­
trolar la hemorragia; si no se hace así, los miembros podrían su­
frir lesiones permanentes. 

Diversas empresas han comercializado vestidos y polvos es­
peciales y otros dispositivos para detener la hemorragia venosa 
(véase capítulo 7) . 

Prevención de las infecciones 
Cuando se produce una lesión en el campo puede pasar mucho 
tiempo antes de que la herida reciba un tratamiento definitivo en 
urgencias. El cuidado habitual de la herida en urgencias inclu­
ye una limpieza adecuada para prevenir las infecciones. Las he­
ridas contaminadas por suciedad o producidas por la penetra­
ción de un objeto sucio se limpia con irrigación a alta presión. 
Las heridas no contaminadas se limpian con irrigación a baja 
presión. 

La irrigación a alta presión provoca edema de las heridas, 
pero cuando se trata de una lesión contaminada llena de sucie­
dad y bacterias, los beneficios de eliminar las bacterias superan 
a los riesgos derivados del edema de la herida14.1s. Las infeccio­
nes pueden desarrollarse con rapidez. Cuando una herida lleva 
abierta unas 8 horas, las bacterias se habrán diseminado desde la 
piel a la parte profunda. Pasadas tl horas, es posible que suturar 
una herida ocasione una infección profunda. Las infecciones pro­
fundas pueden generar presión, lo que impide entrar a los leuco­
citos, la defensa normal del organismo frente a las infecciones. 

El tratamiento habitual de las heridas en la «calle» no inclu­
ye lavado de la herida porque tiene sentido retrasar este lavado 
durante los pocos minutos que el paciente tarda en llegar a la 

urgencia, porque aquí se dispone de mejores medios para lim­
piarla y valorar al enfermo. En la urgencia se puede determinar 
si el paciente sufre una laceración de un nervio o un tendón, una 
fractura asociada, una laceración del bazo o un hematoma sub­
dural craneal. 

Retrasar el cuidado de las heridas carece de sentido en el 
campo, ya que se tarda horas en llegar a la urgencia y se debe irri­
gar la herida. En las regiones muy alejadas la herida se podría in­
fectar antes de que el enfermo llegue a la urgencia pasados va­
rios días. 

Los estudios demuestran que la irrigación precoz es esen­
cial para eliminar las bacterias y reducir las infecciones de las 
heridas16-18

• No es preciso ni práctico transportar soluciones es­
tériles para irrigar las heridas. No es necesario añadir antisépti­
cos al agua19. El agua que resulta lo bastante buena para beberla 
también lo es para irrigar la herida. El agua de corrientes o pro­
cedente de la nieve derretida puede tratarse con cualquiera de 
los tratamientos convencionales usados en el campo para el agua 
potable14.zo-z4. 

Cuando se limpia una herida no contaminada, como una la­
ceración derivada de un golpe en la frente contra un casco de 
un compañero de equipo, sólo es necesario «introducir un po­
quito de agua dentro de la herida». Algunas recomendaciones 
aconsejan utilizar una jeringa con bulbo azul, que suele estar dis­
ponible en las urgencias, pero con volcar una botella de agua 
sería suficiente. 

Si la herida está contaminada, se deberá irrigar con suficien­
te presión para eliminar las bacterias. Los estudios originales de­
mostraron que una jeringa de 35 mI con una aguja de 18 G con­
sigue una presión suficiente (5-15 psi)ZS-z7. Introduzca el agua, a 
alta presión, dentro de la herida. Sin embargo, esto supone un 
elevado riesgo de transmisión de patógenos por la sangre y es 
preciso protegerse frente a las salpicaduras de sangre cuando se 
irriga la herida. Reaplique una venda limpia al menos cada día. 

Si la herida está abierta, una venda húmeda impedirá las le­
siones tisulares por desecación; se debe cambiar o volver a mo­
jar con agua limpia varias veces diarias. Sin embargo, en la ma­
yor parte de los casos como la herida estará cerrada en el momento 
de aplicar el vendaje, se debería aplicar una venda seca. 

Recuperación de la función y la estética: 
cierre de las heridas en el campo 
Dada la falta de una buena iluminación, de radiografías y de un 
lugar seco y cálido para trabajar, no tiene sentido realizar el 
cierre definitivo de la herida en el campo. Sin embargo, se pue­
de limpiar sencillamente la herida, vendarla, cuidarla durante 
4 días y realizar un cierre primario tardío. A los 4 días, siempre 
que la herida no se haya infectado, será más seguro proceder al 
cierre de la herida como si se acabara de producir. Aunque las 
bacterias entran en la herida poco después de la lesión, al final 
se producirá la entrada de suficientes defensas del organismo (es 
decir, leucocitos) para que el cierre resulte seguro. Este cierre 
se suele producir a los 4 días de la lesión. 

Como se puede realizar un cierre primario tardío, no exis­
ten presiones para suturar las heridas en el campo. Si existe un 
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cirujano o un profesional experto en suturar heridas, se puede 
realizar la sutura sobre el terreno. Sin embargo, sigue siendo ra­
zonable limitarse a irrigarla, vendarla y cubrirla y permitir que 
se produzca el cierre más adelante. 

Suturar una herida en el campo puede resultar importante en 
una situación: cuando no se consigue controlar la hemorragia por 
otros métodos. Estas situaciones son infrecuentes y suelen corres­
ponder a laceraciones del cuero cabelludo. Por este motivo, al­
gunos profesionales del SEM en la naturaleza están entrenados 
en el uso de grapadoras quirúrgicas desechables para reparar las 
heridas del cuero cabelludo. Sin embargo, la reparación de la he­
rida es compleja y no se debe intentar realizarla sin una forma­
ción y experiencia suficientes. 

Luxaciones 
Un varón de 20 años sano estaba practicando kayak en una 
corriente de agua cuando la parte superior del kayak se golpeó 
contra una rama de árbol que estaba a baja altura. Ahora tiene 
el hombro derecho hinchado y deformado y percibe dolor. No 
puede cruzar el brazo derecho por delante del tórax. Los pulsos 
distales, el relleno capilar, la sensibilidad y el movimiento es­
tán conservados. Desde la ambulancia, usted y el TEM que le 
acompaña caminan por entre los setos medio kilómetro dentro 
de la montaña para llegar a la corriente. ¿Deberían inmovilizar la 
lesión «como está»? ¿Deberían tratar de reducir una lesión que 
parece una luxación anterior del hombro? 

La asistencia convencional de las fracturas y luxaciones en 
zonas urbanas es «inmovilizar como está» y trasladar para el tra­
tamiento definitivo. La única excepción sería el paciente sin pul­
sos palpables. 

Aunque la regla «inmovilizar como está» es buena en gene­
ral en zonas urbanas, en las zonas rurales «tratar de ponerla 
como parezca normal» se considera una regla mejor. Esta regla 
es claramente adecuada para las fracturas y las luxaciones cuan­
do el transporte se retrasa. 

Existen muchos tipos de luxaciones, en los dedos de los pies 
y de las manos, el hombro, la rodilla, el codo, la cadera, el to­
billo y la mandíbula, y todos ellos se han reducido con éxito 
en el campo, algunos con mayor facilidad que otros. En gene­
ral resulta muy sencillo reducir una luxación de tobillo (casi 
siempre fracturas-luxaciones), rótula y dedos de manos y pies, 
salvo la articulación interfalángica proximal del índice en al­
gunos casos. Las luxaciones de codo, rodilla y cadera son difí­
ciles en general. Todas estas reducciones resultan más senci­
llas con el entrenamiento y la práctica y sobre todo se necesita 
experiencia y formación para diagnosticar sin una radiografía 
cuando es probable que la articulación esté luxada para tratar 
de reducirla. 

Los cursos de TEM y paramédicos no suelen formar acerca 
de la reducción de las luxaciones. Sin embargo, como las luxa­
ciones son tan frecuentes en el campo, este aspecto se aborda 
en casi todos los cursos de primeros auxilios, primera respues­
ta y TEM para la naturaleza. Se recomienda a los profesionales 
que puedan trabajar en SEM en entornos salvajes o que viajen 
de forma regular al campo que sigan uno de estos cursos. 

Reanimación cardiopulmonar en el campo 
Parada traumática en el campo 
Unos pocos signos se pueden considerar de forma inequívoca da­
tos de imposibilidad de supervivencia, como: 

• Decapitación. 
• Amputación del tronco. 
• Paciente con una congelación tan intensa que no se puede 

aplicar masaje torácico. 
• Temperatura rectal muy fría e igual a la ambiental. 
• Descomposición evolucionada (véase comentario posterior). 

Los siguientes signos sospechosos de muerte se pueden uti­
lizar en el ambiente prehospitalario, aunque ninguno resulta fia­
ble de forma aislada: 

• Rigor mortis. La rigidez posmórtem es un signo bien 
conocido, pero no existe siempre y se puede encontrar una 
rigidez parecida en pacientes hipotérmicos y 
seminconscientes. 

• Livideces en decúbito. Es frecuente encontrarlas en 
cadáveres, pero también se asocian a la necrosis por 
presión y a la congelación en algunos pacientes expuestos 
a los elementos durante mucho tiempo. 

• Descomposición. Suele resultar evidente. 
• Falta de signos de vida. La hipotermia se puede confundir 

con la muerte porque los pulsos no se palpan y las 
respiraciones no se pueden detectar. Además, estos 
pacientes tienen pupilas midriáticas arre activas y no 
tienen signos de conciencia. Sin embargo, algunos de estos 
enfermos tan hipotérmicos se han podido reanimar con 
recuperación neurológica completa. 

Se sabe que la parada cardíaca traumática «urbana» tiene mal 
pronóstico cuando se debe al traumatismo, incluso si el lugar 
donde se produce se encuentra a pocos minutos de un centro 
de atención al trauma de nivel 1. Ninguna persona sobrevive 
más de unos minutos de reanimación cardiopulmonar (RCP) tras 
una parada cardíaca28

-
31

• Esto se reconoce en muchos protoco­
los de los SEM, en los siguientes aspectos: 

• Si se produce una parada cardíaca traumática, inicie la 
RCP con estabilización de la columna cervical cuando: 
1. La parada cardíaca se produzca en presencia de 

personal del SEM. 
2. La víctima de un traumatismo abierto tenga signos de 

vida en los 15 minutos desde la llegada del personal 
del SEM. 

Por eso, en la atención en entornos salvajes la RCP resulta 
inapropiada para la parada cardíaca. Sería adecuado que los pro­
fesionales prehospitalarios y los profesionales de los equipos 
de rescate en alta montaña exploren al paciente y después in­
formen con firmeza y suavidad a sus compañeros de la muerte 
del enfermo y de que no se va a intentar la reanimación. Los pro-
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fesionales prehospitalarios y los profesionales del equipo de al­
ta montaña deberían afrontar las reacciones esperadas de duelo 
y negación comprobando la seguridad del lugar, sobre todo si la 
oscuridad inminente puede dificultar la salida de la zona de los 
compañeros del fallecido agotados a nivel físico y mental. 

Parada médica en el campo 
Una parada médica indica un paciente con dolor torácico, que 
sufre de repente una parada cardíaca. En la naturaleza las proba­
bilidades de sobrevivir son pocas o nulas cuando el paciente está 
en PCR más de unos pocos minutos antes de la defibrilación32.37. 
Es posible que el equipo de rescate se encuentre transportando al 
paciente con dolor torácico cuando sufre la parada. Sin embargo, 
el cociente utilidad-peso de los desfibriladores es tan bajo que los 
equipos de rescate en la naturaleza casi nunca los llevan consigo. 

Existen diversas causas de parada cardíaca en el campo y en 
el ejemplo previo, es posible una parada cardíaca por fibrila­
ción ventricular (FV) secundaria a la hipotermia o una parada 
cardíaca secundaria a una embolia pulmonar. Sin embargo, en 
este tipo de situaciones la supervivencia todavía resulta menos 
probable que cuando se trata de un infarto de miocardio. 

Sin embargo, las paradas cardíacas «no traumáticas » que su­
ceden en el campo pueden sobrevivir en las siguientes circuns­
tancias: 

• Hipotermia38. 
• Semiahogamiento en agua fría39.42. 
• Golpe de un ray043. 

• Electrocución. 
• Sobredosis de drogas. 
• Enterramiento tras una avalancha44. 

En todos estos casos el paciente parece encontrarse en una 
parada cardíaca, pero se le puede reanimar con una RCP básica. 
En el caso de la hipotermia existe una frase según la cual «el pa­
ciente no está muerto hasta estar caliente y muerto » (véase ca­
pítulo 16). Una minoría importante de las personas que parecen 
muertas por los mecanismos antes descritos puede ser reanima­
da. En estas situaciones existen algunas consideraciones espe­
ciales; por ejemplo, la seguridad del lugar de las personas que 
han sufrido una electrocución y siguen pegadas a una línea de 
tensión eléctrica en el campo o saber que el masaje cardíaco ex­
terno puede inducir una parada cardíaca por FV en los pacien­
tes hipotérmicos, cuyo corazón está latiendo sólo lo justo para 
mantenerlo viv045'48 . Aunque es adecuado para un curso de TEM 
en la naturaleza, una discusión exhaustiva sobre estos temas que­
da fuera del alcance de este capítulo. 

Sin embargo, dos normas convencionales para la asistencia 
mediante RCP en la naturaleza son las siguientes34: 

• Si parece que el paciente está en parada cardíaca por 
causas no traumáticas, intente la RCP durante 
15-30 minutos; si no se consigue reanimarlo, interrumpa la 
RCP y considere que el paciente ha fallecido. 

• Sin embargo, nunca inicie la RCP si va a suponer un riesgo 
para el equipo de rescate y reducir sus posibilidades de 

retirarse del lugar con seguridad por la escasez de luz 
ambiental, el terreno, el clima y la disponibilidad de 
refugios próximos. 

Picaduras y mordeduras 
Las picaduras y mordeduras son problemas frecuentes en el cam­
po. El tipo exacto de picaduras y mordeduras que se pueden en­
contrar en cada caso dependen de la región. 

Picaduras de abejas 
La picadura más frecuente, generalizada y mortal es la de la abe­
ja común, al menos en las personas alérgicas. La mayor parte de 
las reacciones frente a estas picaduras son un dolor local inten­
so (aunque de corta duración) y en ocasiones edema y enrojeci­
miento local durante 1-2 días; es posible que estas reacciones 
se deban a una toxina inyectada, más que a una alergia. 

Algunas personas que sufren una picadura desarrollan en po­
cos minutos una reacción alérgica generalizada. Esta reacción 
puede oscilar desde una urticaria a una reacción anafiláctica flo­
rida. Aunque el espectro concreto de la reacción alérgica gene­
ralizada depende del contenido de la toxina inyectada (que va­
ría según las distintas especies de abejas y avispas) y de los 
antecedentes alérgicos del paciente, se suelen encontrar una o 
más de las siguientes: 

• Urticaria (habones) (figura 22-6). 

• Edema de los labios. 
• Ronquera o estridor. 
• Sibilancias, disnea o ambos. 
• Dolores cólicos abdominales, vómitos o diarrea. 
• Taquicardia o bradicardia. 
• Hipotensión arterial. 

• Síncope. 
• Shock hipovolémico franco. 

Los pacientes con antecedentes de reacciones alérgicas gene­
ralizadas frente a una picadura tienen más probabilidades de su-

FIGURA 22-6 Urticaria alérgica. 
(Tomado de Forbes CD, Jackson WF: World atlas and text of clinical medicine, 

ed 3, London, 1993, Mosby-Year Book Europe Limited.) 
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frir otra reacción generalizada ante la siguiente. Sin embargo, los 
venenos son lo bastante distintos de una especie a otra como para 
que el paciente pueda no sufrir una reacción generalizada, a pe­
sar de tener antecedentes de alguna previa. 

Un paciente que sufre una urticaria leve tras una picadura 
posiblemente evolucionará bien. Si un paciente que desarrolla 
habones tras la picadura evoluciona hacia una anafilaxia real, 
el mejor signo precoz será la ronquera. La principal causa de 
muerte tras la alergia a las abejas es la obstrucción de la vía aérea 
por los habones que se forman en la misma y la ronquera suele 
ser el primer signo del edema de la vía. Cualquier paciente con 
una reacción generalizada frente a una picadura de abeja preci­
sa tratamiento inmediato. 

Las intervenciones de soporte vital básico (SVB) incluyen man­

tener al paciente plano o con las piernas levemente elevadas, rea- FIGURA 22-7 Serpiente de coral. 
lizar un control convencional de la vía y administrar oxígeno. (romado de Sanders M: Mosby's paramedic textbook, ed 3, St Louis, 2006, Mosby.) 

Una intervención sencilla, pero útil, es quitar el aparato pi­
cador bien. Aunque sólo un pequeño porcentaje de las picadu-
ras de abeja tienen el aparato picador dentro del paciente, a me­
nudo se necesitan buenos ojos e iluminación o una lupa de 
aumentos para poder encontrarlo, ya que una mala extracción 
podría causar la muerte. Exprimir el aparato picador con una pin­
za o tenazas puede liberar más veneno dentro de la piel. Por el 
contrario, emplear una tarjeta de crédito o raspar cuidadosamen­
te con una hoja de bisturí el aparato picador puede sacarlo sin 
liberar más veneno. 

Es importante extraer los aparatos picadores lo más pronto 
posible, porque el saco del veneno sigue liberándolo incluso 
cuando la abeja ya no está. 

Los principales medicamentos para tratar las picaduras de 
abeja incluyen: 

1. Adrenalina. Aunque la adrenalina sólo actúa unos pocos 
minutos, puede salvar la vida. 

2. Antihistamínicos (p. ej., difenhidramina). Cualquier 
persona que necesita adrenalina por una picadura de abeja 
que le induce alergia debería recibir un antihistamínico. 

3. Esteroides (p. ej., prednisona). La mayor parte de las 
personas que necesitan adrenalina precisan esteroides 
también. 

Algunos equipos de BYR en la naturaleza llevan fármacos 
para la alergia frente a las picaduras de abejas dentro de sus equi­
pos médicos; los TEM de la naturaleza tienen una formación es­
pecial para usarlos. Además, algunas personas con antecedentes 
de alergia a la picadura de abeja tienen estos medicamentos en 
su propio botiquín privado. 

El fármaco más importante es la adr~nalina, que se comercia­
liza como un autoinyector en forma de pluma, que con frecuen­
cia se prescribe a pacientes con alergia generalizada frente a las 
picaduras de abeja. Estos autoinyectores se encuentran en mu­
chos botiquines de primeros auxilios en entornos naturales. 

Mordedura de serpiente 
Existen muchas especies de serpientes venenosas. Unas pocas se 
encuentran en latitudes norte, mientras que la mayoría corres-

FIGURA 22-8 Serpiente de cascabel. 
(romado de Sanders M: Mosby's paramedic textbook, ed 3, St Louis, 2006, Mosby.) 

ponden a zonas tropicales y muchas resultan mortales. Aunque 
muchas serpientes cuentan con glándulas de veneno, en Amé­
rica del Norte sólo existen dos especies cuyo veneno es suficien­
temente potente como para ocasionar algo más que una mera irri­
tación a las personas. 

Las serpientes de coral son pequeñas y se encuentran en las 
regiones localizadas al sur de América del Norte. Tienen un ve­
neno neurotóxico, es decir, que produce parálisis (figura 22-7). 

Sin embargo, las serpientes son pequeñas, tienen unos colmi­
llos pequeños, no pueden abrir la boca tanto como una serpien­
te grande y tienen que mascar para que el veneno pueda entrar. 

Las víboras (figura 22-8) se encuentran por extensas regio­
nes de América del Norte e incluyen especies de serpiente de cas­
cabel de varios tipos, cabezas de cobre (figura 22-9) y mocasi­
nes de agua o bocas de algodón (figura 22-10). La mayor parte 
de las mordeduras de las víboras no se producen en el campo, 
sino más bien en regiones rurales o suburbanas e incluso en 
entornos urbanos. Un ejemplo clásico es el borracho que estaba 
besando a la serpiente de cascabel que tenía como mascota cuan­
do le mordió en la lengua. 
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FIGURA 22-9 Serpiente cabeza de cobre. 
(Tomado de Auerbach PS: Wilderness medicine: management of wilderness and 

environmental emergencies, ed 4, St Louis, 2001, Mosby.) 

FIGURA 22-10 Serpiente mocasín de agua (boca de algodón). 
(Tomado de Auerbach PS: Wilderness medicine: management of wilderness and 

environmental emergencies, ed 4, St Louis, 2001, Mosby.) 

Las mordeduras de serpientes no son tan infrecuentes como 
se podría pensar. Esto se complica por la diversidad de tratamien­
tos prehospitalarios que intentan aplicar los pacientes, testigos 
e incluso el personal del SEM. El único tratamiento con efica­
cia demostrada para las mordeduras de serpientes venenosas es 
el antídoto, que es muy caro (miles de dólares cada dosis) y que 
no se suele encontrar en los botiquines de primeros auxilios. El 
único tratamiento «de calle» con eficacia demostrada es el tras­
lado al hospital. 

1. Lo primero que se debe hacer para tratar una mordedura de 
serpiente es vigilar signos de envenenamiento. En realidad 
sólo un porcentaje de las mordeduras de víbora se traducen 
en un envenenamiento real (se inyectó veneno) y los signos 
de este cuadro son bastante claros. Aunque los signos y 
síntomas de envenenamiento se suelen desarrollar en 
pocos minutos, en ocasiones se retrasan 6-8 horas o incluso 
más, de forma que resulta correcto empezar el traslado al 
hospital ante una sospecha de mordedura de este tipo. Los 
signos de envenenamiento incluyen los siguientes: 
a. Edema local grave, hematomas y dolor. 
b. Hemorragia persistente en el lugar de la mordedura. 

c. Parestesias en los dedos de manos y pies (las parestesias 
son sensaciones extrañas, en general por alteraciones de 
los nervios o bioquímicas; una frecuente es la sensación 
de que te «clavan agujas »). 

d. Sabor metálico en la boca. 
e. Ansiedad intensa (<< catástrofe inminente»). 
f. Náuseas, vómitos y dolor abdominal. 

Los siguientes tratamientos se han recomendado, aunque la 
bibliografía no los confirma: 

1. Reposo. Algunas recomendaciones insisten en que las 
personas que han sido mordidas deben evitar siempre 
agotarse. Las muertes por las mordeduras de serpientes 
norteamericanas son muy poco frecuentes49 y es muy poco 
probable que el agotamiento de caminar para huir del 
campo enferme demasiado al paciente mordido. Si es 
posible llevarse a la víctima, sería ideal hacerlo. Sin 
embargo, si esperar a un equipo de transporte se traduce en 
un retraso de la llegada al hospital del enfermo, sería mejor 
que caminara para el traslado, aunque fuera con ayuda. 

2. Capture a la serpiente y llévela al hospital. Hay numerosos 
informes de testigos que trataron de capturar a la--serpiente 
que se creía venenosa y sufrieron la correspondiente 
mordedura durante el intento. Sólo se emplea un antídoto 
para todas las picaduras de víboras venenosas domésticas y 
el tratamiento se basa en el grado clínico de afectación, 
según los signos y síntomas descritos antes. Por tanto, 
identificar una serpiente doméstica tiene menos importancia 
si se contrasta con los riesgos de tratar su captura. Una 
fotografía digital de la serpiente puede ser útil, pero la 
identificación no justifica el riesgo de una mordedura más. 

3. Aspiración. La aspiración, con o sin corte, se ha demostrado 
inútil en las mordeduras de serpientes venenosas. Los 
equipos para este tipo de incidente que tienen dispositivos 
de aspiración no deben llevarse en los botiquines de 
primeros auxilios y nunca se deben emplear5o

.
51

• 

4. Shock eléctrico. El shock eléctrico, aplicado a la serpiente 
o al lugar de la mordedura, ha resultado totalmente 
ineficaz y nunca se debe intentar52

•
53

• 

5. Compresas frías. Las compresas frías aumentan las lesiones 
tisulares derivadas de la mordedura de una víbora 
norteamericana y no se deben aplicar54

• 

6. Inmovilización, torniquetes arteriales o venosos, 
constrictores linfáticos o vendajes elásticos. Aunque se 
recomiendan de forma generalizada, ninguno de estos 
tratamientos ha resultado eficaz y pueden empeorar las 
lesiones locales en la región de la mordedura55

•
56

• 

El contexto de los «SEM 
salvajes» revisitado 
Al principio de este capítulo nos preguntábamos cuándo el SEM 
se debe considerar de tipo «salvaje»: «¿Cuándo debemos pen-
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sar en el SEM salvaje, es decir, cuándo debemos pensar y traba­
jar de forma distinta a como se hace en la calle?». 

Tras leer este capítulo, el lector podrá responder de forma bre­
ve: «Depende». 

El tiempo, la distancia, el clima y el terreno son los factores que 
deben considerarse en la decisión. La decisión de que un pacien­
te determinado, en una situación concreta, con un conjunto de le­
siones específicas necesita una asistencia médica «salvaje» más que 
de «calle» es una decisión médica y la deberá adoptar el profesio-

RESUMEN 

nal prehospitalario responsable de la atención del caso. Si el res­
ponsable sobre el terreno puede contactar con un médico que ten­
ga conocimientos de SEM, sobre todo en terrenos naturales, sería 
muy útil solicitar su consejo. En último término, la decisión depen­
derá del profesional prehospitalario presente en el lugar. 

PHTLS siempre ha mantenido que, con una buena base de 
conocimientos y principios fundamentales, los profesionales 
prehospitalarios, el personal del SEM y los TEM pueden adop­
tar decisiones razonadas para la asistencia del enfermo. 

- - ----
- - - -- - - -

El SEM «salvaje» es igual que el «urbano», aunque tiene diferen­
cias. Los principios de la asistencia al trauma son idénticos en 
ambos contextos. El entorno salvaje, que incluye mucho más que 
las regiones salvajes definidas, implica que el cuidado conven­
cional se modifica en algunas lesiones. 

Las situaciones clínicas en las cuales la asistencia en la na­
turaleza es distinta incluyen la inmovilización de la columna 
cervical, la irrigación de las heridas, la reducción de las luxa­
ciones y la interrupción de la RCP. Los principios generales en 
los pacientes encontrados en la naturaleza incluyen aspectos de 
la eliminación, la prevención de los decúbitos y la prevención 
de la trombosis venosa profunda y la embolia pulmonar. Un 
principio básico es que todos los pacientes están hipotérmicos, 
hipoglucémicos e hipovolémicos en la naturaleza, es decir que 

estos pacientes tienen frío, sed y hambre y los equipos de res­
cate deben tratar estas necesidades corporales básicas de for­
ma agresiva. 

Los SEM salvajes deben adoptar decisiones; más que nada 
se trata de un arte de compromiso, de valorar los riesgos y be­
neficios para cada situación concreta del paciente . Los enfer­
mos en la naturaleza casi nunca necesitan más intervenciones 
invasivas, sino que en general precisan de unos profesionales 
prehospitalarios con buen criterio. Un buen profesional prehos­
pitalario debería explorar con detenimiento al paciente, volver 
a explorarlo de forma regular, plantearse qué le sucede, realizar 
los diagnósticos correctos sobre el terreno o incluso una lista de 
diagnósticos diferenciales y emplear esta información para adop­
tar las decisiones pertinentes. 
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El paramédico del equipo, un TEM en la naturalez asico, ex­
plora rápidamente a la paciente y sospecha correctamente que 

puede sufrir una hemorragia esplénica. El paramédico comen­

ta el caso con el jefe del equipo. Siguiendo el consejo del pa­
ramédico, el jefe del equipo indica a otro miembro del grupo, 

también un TEM básico, que se quede con el paciente que su­

fre la fractura de tobillo y lo vigile. El jefe llama a la base del 
equipo de BYR y realiza las disposiciones para que acuda un 

helicóptero de evacuación médica a la base, en lugar de usar 

la ambulancia para el traslado. El equipo utiliza después una 
camilla para transportar al miembro del equipo herido hacia 

el helicóptero, que está aterrizando cuando llegan a la base. 
Otros miembros del equipo serán enviados por el camino con 

otra litera para evacuar al enfermo de la fractura de tobillo. 
En esta situación no se dispone de técnicas avanzadas, sólo 

de algunos conocimientos sobre los traumatismos, sobre los 

SEM en la naturaleza, sobre las búsquedas y rescates y cierta 
habilidad para realizar exploraciones físicas, todos los cuales 

se deben aplicar en una situación difícil tratando de compen-
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Glosario 
acetábulo Cavidad con forma de copa de la cadera en la 

superficie lateral de la pelvis, que alberga la cabeza del fémur. 
acidosis Acumulación de ácidos y disminución del pH de la 

sangre. 
acidosis metabólica Acidosis producida por el aumento de 

las concentraciones de ácidos distintos al ácido carbónico. 
adolescente Joven con el tamaño corporal y el desarrollo 

físico normales en los niños de 13 a 16 años de edad. 
Agrupamiento arbitrario de los niños mayores basado en 
unas características físicas similares comunes a estas 
edades cercanas a la del adulto. 

adulto Persona (habitualmente, de 16 años o más) que ha 
alcanzado la madurez corporal y concluido su progresión 
por las fases de crecimiento y desarrollo pediátricos. 

agotamiento por calor Consecuencia de una pérdida excesiva 
de líquidos y electrólitos a través del sudor sin aporte 
adecuado de líquidos cuando un paciente está expuesto a 
una elevada temperatura ambiental durante un período 
prolongado, en general de varios días. 

agujero occipital Apertura de la base del cráneo. 
agujero intervertebral Hendidura por la que pasan los 

nervios en la cara lateral inferior de las vértebras. 
agujero vertebral Apertura en los cuerpos vertebrales. 
airbag Bolsa que se infla de forma automática para 

amortiguar el impacto. La bolsa absorbe la energía 
lentamente, incrementando la distancia de parada del 
cuerpo. Esta bolsa sólo sirve para amortiguar el 
movimiento hacia delante en el impacto inicial, pero están 
diseñadas para ser usadas con el cinturón de seguridad. 

alternativa/vía aérea retrógrada Dispositivo para la vía aérea 
que se utiliza cuando la intubación endotraqueal normal 
ha fracasado; en general se coloca a ciegas y lagar cierto 
nivel de aislamiento de la vía aérea 

alvéolos Lugares donde el aparato respiratorio se encuentra 
con el circulatorio y se produce el intercambio gaseoso. 

amnesia Pérdida de la memoria. 
amnesia anterógrada Amnesia para los acontecimientos que 

se producen después del traumatismo desencadenante; 
incapacidad para crear nuevos recuerdos. 

amnesia retrógrada Pérdida de la memoria de los 
acontecimientos y situaciones que precedieron 
inmediatamente al momento de la lesión o la enfermedad 
del paciente (período prelesional inmediato). También, 
pérdida de la memoria de los acontecimientos pasados . 

amputación Parte secionada o parte que, quirúrgica o 
patológicamente, se separa por completo del resto del 
cuerpo. 

aneurisma traumático Dilatación anormal con posible 
estallido o rotura de un vaso sanguíneo importante 
(generalmente, una arteria), a causa de una lesión o en 
relación con ella. 

angina (angina de pecho) Dolor torácico opresivo en la línea 
media causado por la anoxia del miocardio. Suele 
irradiarse a uno de los brazos, sobre todo al izquierdo, y se 
asocia a una sensación de asfixia y muerte inminente. 

anisocoria Pupilas de tamaño desigual. 
anterocaudal Hacia delante y hacia los pies. 
anticoagulante Sustancia o fármaco que evita o retrasa la 

coagulación de la sangre o la formación de coágulos 
sanguíneos. 

antihipertensivo Fármaco que reduce la presión arterial elevada 
(hipertensión). Algunos medicamentos que aumentan la 
producción de orina (diuréticos) reducen la presión arterial 
mediante la disminución del volumen sanguíneo. 

dispositivo de mascarilla-válvula-bolsa (MVB) Dispositivo de 
reanimación mecánica consistente en una bolsa auto­
inflable fabricada con plástico o goma y una o varias 
válvulas. Cuando la bolsa se aprieta, se produce una 
ventilación con presión positiva que se transmite a la 
mascarilla o al tubo endotraqueal. Puede usarse con o sin 
oxígeno suplementario. 

aparato respiratorio Vía para el movimiento del aire entre el 
exterior y los alvéolos; está formado por la cavidad nasal, 
la cavidad oral, la faringe, la laringe, la tráquea, los 
bronquios y los pulmones. 

apnea Ausencia de respiración espontánea. 
apófisis espinosas Estructuras en forma de cola situadas en 

la parte posterior de las vértebras. 
apófisis odontoides Prominencia en forma de diente situada 

en la superficie superior de la segunda vértebra (axis) y 
alrededor de la cual gira la primera vértebra (atlas), 
permitiendo la rotación de la cabeza en un arco de unos 180°. 

aracnoides (membrana aracnoidea) Membrana transparente 
similar a una telaraña, situada entre la duramadre y la 
piamadre. La membrana in"termedia de las tres que rodean 
al encéfalo. 

arcos cigomáticos Huesos que forman la región superior de 
las mejillas. Lateralmente, por encima de los maxilares, se 
extienden más anteriormente que estos últimos, 
proporcionando a cada persona una estructura facial 
peculiar; comúnmente llamados pómulos. 

arcos neurales Los dos lados curvos de las vértebras. 
arritmia (cardíaca) Ritmo cardíaco anormal, alterado o 

desordenado. 
asfixia traumática Lesiones contusas y de aplastamiento del 

tórax y el abdomen con importante aumento de la presión 
intravascular, que provoca la rotura de los capilares. 

asistencia definitiva Asistencia que cura la enfermedad o 
lesión del paciente una vez establecido el diagnóstico 
definitivo. Asistencia clara y final que un paciente 
determinado necesita sin ninguna duda para tratar un 
problema concreto. 
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atelectasia Colapso de los alvéolos o de una parte del 
pulmón. 

aterosclerosis Estrechamiento de los vasos sanguíneos, 
cuadro en el que aumenta el grosor de la capa interna de la 
pared arterial por acumulación de depósitos de grasa en 
la misma. 

atlas Primera vértebra cervical (Cl); el cráneo reposa sobre 
ella. 

avulsión Arrancamiento o rasgadura de una parte; colgajo o 
tejido o parte parcialmente separados. 

axis Segunda vértebra cervical (C2); su forma permite el 
amplio arco de movimientos de la cabeza. 

barorreceptor Terminación nerviosa sensitiva que se estimula 
con los cambios de presión. Los barorreceptores se 
encuentran en las paredes de la aurícula del corazón, la 
vena cava, el cayado aórtico y el seno carotídeo. 

bóveda craneal Parte cóncava del cráneo. 
bradicardia Frecuencia cardíaca inferior a 60 latidos por 

minuto. 
bronquíolos Divisiones más pequeñas de los tubos 

bronquiales. 
Broselow Resuscitation Tape Sistema comercial para calcular 

la posología de la medicación pediátrica y el tamaño de los 
instrumentos según la talla del paciente. 

bulbo raquídeo Parte del tronco del encéfalo. El bulbo es el 
centro regulador principal del control autónomo del 
aparato cardiovascular. 

caída Movimiento de extremo sobre extremo. Las balas 
suelen caer cuando el borde de penetración encuentra 
resistencia. 

calambres por calor Espasmos agudos dolorosos de los 
músculos voluntarios después de un esfuerzo físico en un 
ambiente cálido, sobre todo si no se está aclimatado a la 
temperatura. 

capa subcutánea Capa de la piel situada inmediatamente 
por debajo de la dermis y formada por una combinación 
de tejido elástico y fibroso, así como por depósitos de 
grasa. 

capacidad pulmonar total Volumen total de aire que se 
encuentra en los pulmones tras una inspiración forzada. 

capilares Los vasos sanguíneos de menor tamaño. Vasos 
sanguíneos diminutos que tienen sólo el diámetro de una 
célula y que permiten los procesos de difusión y ósmosis a 
través de sus paredes. 

capnografía (monitorización del dióxido de carbono al final del 
volumen corriente) kiómetro Monitorización que mide la 
presión parcial de dióxido de carbono en una muestra de 
gas. Se puede correlacionar estrechamente con la presión 
parcial de dióxido de carbono (Pacoz) 

cardiovascular Referente al conjunto del corazón y los vasos 
sanguíneos. 

catarata Cristalino lechoso que bloquea y distorsiona la 
entrada de la luz en el ojo, produciendo una visión 
borrosa. 

catecolaminas Grupo de sustancias químicas formadas en el 
cuerpo y que actúan como importantes transmisores 

nerviosos. Las principales catecolaminas producidas por el 
organismo son la dopamina, la adrenalina y la 
noradrenalina. Forman parte del mecanismo de defensa 
simpática del organismo, al que preparan para la acción. 

catéter de almendra Catéter rígido de aspiración que se usa 
para la extricación rápida de grandes cantidades de 
líquido, vómito, sangre y restos de la boca y la faringe para 
evitar su aspiración. 

catéter flauta Catéter blando usado para aspirar la cavidad 
nasal, la oro faringe o la sonda endotraqueal; permite una 
aspiración intermitente controlada. Su nombre deriva de la 
apertura (flauta) que se encuentra en el lado del extremo 
proximal del catéter. La aspiración en el extremo distal sólo 
ocurre cuando el operador cubre el agujero con sus dedos, 
produciendo un sistema cerrado hasta el orificio distal. 

caudal Hacia la cola (cóccix). 
cavitación Desplazamiento forzado de los tejidos del 

organismo desde su posición normal; creación de una 
cavidad temporal o permanente (p. ej., cuando una bala 
penetra en el organismo, la aceleración de las partículas 
del tejido que se separan del proyectil produce una zona 
de lesión con una gran cavidad temporal). 

cefálico Hacia la cabeza (alejándose de la cola). 
células quimiorreceptoras Células que producen impulsos 

nerviosos cuando reaccionan ante estímulos químicos. 
Algunas células quimiorreceptoras controlan la frecuencia 
respiratoria. 

centro cardioacelerador Centro encefálico activador de la 
respuesta simpática que incrementa la frecuencia cardíaca. 

centro cardioinhibidor Una parte del bulbo raquídeo que 
lentifica o inhibe la actividad cardíaca. 

cerebelo Porción del encéfalo que ocupa una posición dorsal 
al bulbo raquídeo e interviene en la coordinación de los 
movimientos. 

cerebro La parte más voluminosa del encéfalo; es el 
responsable del control de las funciones intelectuales, 
sensitivas y motoras específicas. 

cianosis Coloración azul de la piel, las mucosas o los lechos 
ungueales. Indica falta de oxigenación de la hemoglobina y 
una concentración inadecuada de oxígeno en la sangre; 
suele ser secundaria a una ventilación insuficiente o a una 
disminución de la perfusión. 

cifosis Curvatura anterior, en forma de joroba, de la columna 
que suele asociarse al envejecimiento. La cifosis puede 
deberse al envejecimiento, el raquitismo o la tuberculosis 
de la columna vertebral. 

cilios Prolongaciones en forma de pelo que impulsan las 
partículas extrañas y el moco de los bronquios hacia el 
exterior. 

cinemática Procesos de investigación de los mecanismos de 
lesión en un incidente para determinar las lesiones que 
pueden haber producido las fuerzas, los movimientos y los 
cambios de movimiento implicados. Ciencia del 
movimiento. 

cizallamiento Fuerza de cambio de velocidad que provoca el 
corte o el desgarro de partes del cuerpo. 
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clasificación o tríage Proceso en el que un grupo de 
pacientes se clasifican según las prioridades de la 
asistencia que necesitan. Si el número de pacientes es 
limitado, la clasificación significa cubrir primero las 
prioridades más importantes de los pacientes, para 
después prestar atención a las prioridades menos 
importantes . En las catástrofes con muchas víctimas y un 
gran número de pacientes, la clasificación se hace 
determinando tanto la urgencia como las posibilidades de 
supervivencia. 

columna cervical Región de la columna vertebral 
correspondiente al cuello y formada por siete vértebras 
(CI-C7). 

columna coccígea Porción más caudal de la columna 
vertebral, formada por las tres a cinco vértebras que 
constituyen el cóccix. 

columna dorsal Parte de la columna vertebral situada entre la 
columna cervical (por arriba) y la lumbar (por abajo); está 
formada por 12 vértebras dorsales (DI-D12). Los 12 pares 
de costillas se articulan con las vértebras dorsales. 

columna lumbar Parte de la columna vertebral que ocupa la 
porción inferior de la espalda, por debajo de la columna 
dorsal, y que está formada por las cinco vértebras lumbares 
(LI-L5). 

columna sacra Parte de la columna vertebral situada por 
debajo de la lumbar y que está formada por las cinco 
vértebras sacras (Sl-S5) unidas por articulaciones 
inmóviles, formando así el sacro. Este hueso es la base de 
carga del peso de la columna vertebral y forma parte del 
cinturón pélvico. 

complicación Dificultad añadida que se produce como 
consecuencia de una lesión, enfermedad o tratamiento. 
También, enfermedad o incidente superpuesto a otro y que, 
sin que exista una relación específica, influye o modifica el 
pronóstico de la enfermedad original. 

compresión Tipo de fuerza que interviene en impactos en los 
que un tejido, un órgano u otra parte del cuerpo queda 
comprimido entre dos o más objetos o partes del 
organismo. 

compresión medular Presión sobre la médula espinal causada 
por la tumefacción, que puede provocar isquemia del tejido 
y que en algunos casos puede necesitar descompresión 
para evitar la pérdida permanente de la función. 

cóndilos occipitales Dos elevaciones redondeadas, en forma 
de nudillo, situadas en el extremo del hueso occipital en la 
parte posterior de la cabeza. 

conducción Transferencia de calor entre dos objetos que 
mantienen contacto directo entre sí. 

congelación Congelación real del tejido orgánico debida a la 
exposición a temperaturas iguales o inferiores al punto de 
congelación. 

conmoción Diagnóstico que se hace cuando un paciente 
traumatizado tiene una alteración de la función 
neurológica, sobre todo una pérdida de conciencia, sin 
anomalía intracraneal identificable en la tomo grafía 
computarizada (Te). 
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conmoción medular Consecuencia de la pérdida temporal de 
las funciones de la médula espinal distales a la lesión. 

consumo de oxígeno Volumen de oxígeno consumido por el 
organismo en 1 minuto. 

contraindicación Cualquier signo, síntoma, impresión 
clínica, enfermedad o circunstancia que indica que un 
tratamiento o ciclo terapéutico determinado es incorrecto 
y, por tanto, ajeno a la práctica médica aceptada. 
La contraindicación relativa suele considerarse como una 
contraindicación que el médico puede obviar en 
determinadas circunstancias y en casos concretos, 
siguiendo la práctica médica aceptada. 

contralateral En el lado opuesto. 
contusión Hematoma o hemorragia. 
contusión medular Hematoma o hemorragia en el tejido 

de la médula espinal que también puede dar lugar a una 
pérdida temporal de las funciones medulares distales a la 
lesión. 

contusión miocárdica Hematoma del corazón o del músculo 
cardíaco. 

contusión pulmonar Hematoma de los pulmones. Puede 
deberse a un traumatismo contuso o penetrante. 

convección Calentamiento del agua o el aire en contacto con 
un cuerpo, eliminación de ese aire (p. ej., por el viento) o 
el agua y calentamiento del nuevo aire o agua que sustituye 
al primero. 

cráneo Varios huesos distintos que se fusionan en una sola 
estructura durante la infancia. 

crepitación Sonido crepitante producido por los extremos 
óseos que se rozan entre sí. 

cricotiroidotomía quirúrgica Procedimiento para abrir una 
vía aérea en el paciente que debe ser considerado como el 
«último recurso». Se efectúa cortando una hendidura en el 
cartílago cricoides del cuello para abrir una vía aérea hacia 
la tráquea. 

crisis hipertensiva Aumento grave y brusco de la presión 
arterial por encima de 200/120 mm Hg. 

cuadriplejía Parálisis de las cuatro extremidades. 
cuero cabelludo Cubierta más externa de la cabeza. 
cuerpo vertebral Región de las vértebras que soporta la 

mayor parte del peso de la columna. 
densidad Número de partículas en un zona determinada de 

tejido . 
dermis Capa de la piel situada inmediatamente por debajo de 

la epidermis y constituida por una red de tejido conjuntivo 
con vasos sanguíneos, terminaciones nerviosas, glándulas 
sebáceas y glándulas sudoríparas. 

diafisario Perteneciente o relativo al tallo de un hueso largo. 
diástole Relajación ventricular (llenado ventricular). 
difusión Movimiento de los solutos (sustancias disueltas en 

agua) a través de una membrana. 
difusión pulmonar Movimiento del oxígeno desde los 

alvéolos a través de la membrana capilar alveolar hasta 
llegar a los hematíes o el plasma. 

dirección médica extemporánea Protocolos escritos que 
pueden dirigir la mayoría de la asistencia prehospitalaria. 

Pete
r P

an



566 SOPORTE VITAL BÁSICO Y AVANZADO EN EL TRAUMA PREHOSPITALARIO 

dirección médica inmediata Órdenes médicas que permiten 
al profesional de la asistencia prehospitalaria hablar sobre 
la asistencia del paciente por radio o por teléfono mientras 
se encuentra en la escena del suceso. 

disartria Dificultad para hablar. 
disco intervertebral Discos cartilaginosos que se encuentran 

entre los cuerpos de cada dos vértebras y que actúan 
absorbiendo la energía de los golpes. 

distensión Lesión del tejido blando o espasmo muscular que 
se produce alrededor de una articulación en cualquier 
lugar de la musculatura. 

distensión de la vena yugular (DVV) Aumento retrógrado de la 
presión en el lado derecho del corazón que produce la 
acumulación de sangre venosa y la distensión de las venas 
del cuello, por disminución del llenado del corazón 
izquierdo y reducción del gasto cardíaco de ese lado. 

dolor fantasma Sensaciones que parecen proceder de la parte 
o miembro perdidos tras una amputación. 

duramadre Membrana externa que cubre la médula espinal y 
el encéfalo; la más externa de las tres capas meníngeas. 

edema cuadro local o generalizado en el que algunos tejidos 
del organismo contienen una cantidad excesiva de líquido; 
en general, produce tumefacción del tejido. 

edentulismo Ausencia de dientes. 
electrólitos Sustancias que se separan en iones cargados 

cuando se disuelven en una solución. 
elevación de la barbilla Método para abrir la vía aérea de los 

pacientes en los que se sospecha una posible alteración de 
la columna cervical. Adaptación de la maniobra de 
elevación de la barbilla con inmovilización manual de la 
cabeza en una posición neutra. 

elevación de la barbilla en los traumatismos Esta maniobra 
permite aliviar distintas obstrucciones de la vía aérea 
anatómica en los pacientes que respiran espontáneamente. 
Se efectúa cogiendo la barbilla y los incisivos inferiores y 
elevándolos tirando de la mandíbula hacia fuera. 

eminencia hipotenar Porción carnosa de la palma de la mano 
situada en el borde cubital. 

empuje de la mandíbula en los traumatismos Maniobra que 
permite abrir la vía aérea sin que la cabeza y la columna 
cervical se muevan o lo hagan sólo muy levemente. Se tira de 
la mandíbula hacia delante, colocando los pulgares en los arcos 
cigomáticos y los dedos índice y medio bajo la mandíbula y 
tirando, en el mismo ángulo, de la mandíbula hacia delante. 

empuje mandibular · Maniobra que permite abrir la vía aérea 
de un paciente mientras la cabeza y la columna cervical se 
mantienen manualmente en posición neutra. 

energía cinética (EC) Energía disponible procedente del 
movimiento. Función del peso de un objeto y de su 
velocidad. Es igual a la mitad de la masa multiplicada por 
el cuadrado de la velocidad. 

energía mecánica Forma de energía relativa al movimiento. 
enfermedad de Alzheimer Forma de enfermedad cerebral que 

se asocia habitualmente a demencia senil prematura. 
epidermis Capa más externa de la piel, formada en su 

totalidad por células epidérmicas, sin vasos sanguíneos. 

epifisario Terminación del hueso largo. 
equimosis Mancha o zona irregularmente azulada o violácea 

que se forma como consecuencia de una hemorragia 
situada bajo la piel. 

escala del coma de Glasgow (GCS) Escala para valorar y 
cuantificar el grado de conciencia o inconsciencia 
mediante la determinación de las mejores respuestas que 
puede dar el paciente ante estímulos normalizados. 

escala de traumatismos pediátricos (ETP) Sistema de 
puntuación clínica que se basa en la información clínica que 
se sabe permite predecir la gravedad de la lesión y que 
puede usarse en el proceso de clasificación de los pacientes. 

escala traumatológica revisada Método para puntuar y 
cuantificar la gravedad de los traumatismos de los niños. 

escarotomía Extirpación del tejido necrosado que se forma 
en la piel y el tejido subyacente en las zonas que sufrieron 
quemaduras graves. 

escena Ambiente en el que se produjo la lesión y que se 
debe valorar. En un accidente de tráfico incluye la 
valoración del número de vehículos implicados, las fuerzas 
que actuaron sobre cada uno de ellos y el grado y tipo de 
lesión de cada uno. 

esguince Lesión en la que los ligamentos se distienden o 
incluso se desgarran parcialmente 

espacio epidural Espacio potencial situado entre la 
duramadre que rodea el encéfalo y el cráneo. Contiene las 
arterias meníngeas. 

espacio pericárdico Espacio potencial situado entre el 
músculo cardíaco (miocardio) y el pericardio. 

espacio peritoneal Espacio del interior de la cavidad 
abdominal en el que se encuentran el intestino, el bazo, el 
hígado, el estómago y la vesícula biliar. El espacio 
peritoneal está revestido por el peritoneo. 

espacio retroperitoneal Espacio de la cavidad abdominal 
posterior en el que se encuentran los riñones, los uréteres, 
la vejiga, los órganos de la reproducción, la vena cava 
inferior, la aorta abdominal, el páncreas, una parte del 
duodeno, el colon y el recto. 

espacio subaracnoideo Espacio situado entre la piamadre 
propiamente dicha y la aracnoides; contiene al líquido 
cefalorraquídeo y las venas meníngeas. El espacio 
subaracnoideo es un lugar frecuente de hematomas subdurales. 

estenosis raquídea Estrechamiento del canal raquídeo. 
eucapnia Concentración normal de dióxido de carbono en la 

sangre. 
evaluación primaria Valoración inicial de la vía aérea, la 

respiración, la circulación, la discapacidad y el 
ambiente/exposición para identificar y tratar cualquier 
lesión potencialmente mortal. 

evaluación secundaria Valoración de la cabeza a los pies de 
los pacientes traumatizados. Esta valoración sólo se hace 
después de haber completado la revisión primaria y 
cuando no hay ya problemas que supongan una amenaza 
mortal inmediata; suele hacerse durante la evacuación de 
los pacientes urgentes. 

evaporación Cambio de líquido a vapor. 
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evisceración Cuando una parte del intestino u otro órgano 
abdominal se desplazan a través de una herida abierta y 
sobresalen hacia el exterior, saliendo de la cavidad 
abdominal. 

exanguinación Pérdida de la totalidad del volumen 
sanguíneo que produce la muerte. 

exploración sensitiva Exploración de la capacidad y la 
respuesta sensorial para determinar la presencia o ausencia 
de pérdida de sensibilidad en cada una de las cuatro 
extremidades. 

extrasístole ventricular Contracción prematura e irregular de 
los ventrículos debida a un estímulo ectópico, causante 
de una contracción que no sigue a un estímulo 
procedente del marcapasos normal. Es la segunda causa de 
alteración del ritmo cardíaco por orden de frecuencia. 

faringe La garganta; estructura tubular que constituye el paso 
tanto para el aparato respiratorio como para el digestivo. 
Orofaringe: zona de la faringe posterior a la boca; 
nasofaringe: zona de la faringe situada por detrás de las 
aperturas nasales posteriores. 

fase de acontecimiento Fase que se inicia en el momento del 
impacto entre un objeto móvil y un segundo objeto. 
Ocurrencia de un incidente. 

fase posterior al acontecimiento Esta fase se inicia 
inmediatamente después de que se absorba la energía del 
choque, cuando el paciente ha sufrido ya el traumatismo. 
Es la fase de la asistencia prehospitalaria en la que se 
incluye el tiempo de respuesta o «período dorado» y 
esencial de un aviso. 

fase previa al acontecimiento Esta fase abarca todos los 
acontecimientos que preceden al incidente (p. ej., ingestión 
de fármacos y alcohol) y los trastornos previos al mismo 
(p. ej., enfermedades médicas agudas o preexistentes). 
También abarca la prevención y la preparación para la lesión. 

Fio2 Fracción de oxígeno en el aire inspirado expresada de 
forma decimal. Una Fioz de 0,85 significa que 
85 centésimas o el 85% del aire inspirado es oxígeno. 

fisiopatología Estudio de los mecanismos por los que la 
enfermedad o la lesión alteran los procesos fisiológicos 
normales. 

flexión Movimiento de inclinación alrededor de una 
articulación que reduce el ángulo entre los huesos que la 
forman. En la región cervical es un movimiento de 
inclinación hacia delante de la cabeza, que aproxima 
la barbilla al esternón. 

flexión cervical Rotación de la cabeza hacia delante o hacia 
abajo, que provoca la inclinación del cuello. 

forámenes Pequeños agujeros (singular, foramen). 
fórmula de Parkland Fórmula para calcular el aporte de 

líquidos a los pacientes quemados. 
fractura Hueso roto. Una fractura simple es cerrada, sin 

desgarro ni herida de la piel. En la fractura abierta la 
lesión inicial o los extremos óseos producen una herida 
abierta en el lugar o próxima al foco de fractura. Una 
fractura comminuta tiene uno o más segmentos de hueso 
separados que flotan libremente. 
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fractura abierta Fractura ósea con rotura de la piel. 
fractura de la base del cráneo Fractura del suelo del cráneo. 
fractura cerrada Fractura de un hueso sin rotura de la piel. 
fractura de Colles Un tipo de fractura de la muñeca. Si la 

víctima cae hacia delante sobre las manos extendidas para 
parar la caída, puede producirse una «deformidad en 
tenedor». 

fuerza G (fuerza gravitacional) Fuerza real de aceleración o 
desaceleración o fuerza centrífuga. 

función pulmonar Vía aérea permeable, ventilación, difusión 
y perfusión controladas que permiten el transporte de la 
cantidad de oxígeno adecuada para el metabolismo aerobio 
en la sangre arterial y una concentración de dióxido de 
carbono adecuada para mantener el equilibrio acidobásico 
de los tejidos. 

gasto cardíaco Volumen de sangre bombeado por el corazón 
con cada contracción (se expresa en litros por minuto). 

geriátrico Relativo al envejecimiento y al diagnóstico y 
tratamiento de las lesiones y enfermedades que afectan a 
los ancianos. 

giro en bloque Método para girar a una persona con una 
posible lesión de la columna de un lado a otro o por 
completo, al tiempo que se protege manualmente la 
columna de movimientos excesivos y peligrosos. Se usa 
para colocar en la tabla larga a los pacientes con sospecha 
de columna inestable. 

golpe de calor Reacción aguda y peligrosa a la exposición al 
calor, caracterizada por una elevada temperatura corporal. 

hematocrito Medida del volumen de los hematíes como 
porcentaje del volumen sanguíneo total. 

hematoma epidural Hemorragia arterial que se acumula entre 
el cráneo y la duramadre. 

hematoma subdural Colección de sangre entre la duramadre y 
la aracnoides. 

hemianestesia Pérdida de la sensibilidad en un lado del cuerpo. 
hemiparesia Debilidad limitada a un lado del cuerpo. 
hemiplejía Parálisis de un lado del cuerpo. 
hemoglobina Molécula que se encuentra en los eritrocitos de 

la sangre y que transporta el oxígeno. 
hemopericardio Acumulación de sangre en el interior del 

espacio pericárdico que puede provocar un taponamiento 
cardíaco. 

hemorragia Tambien sangrado; pérdida de una gran cantidad 
de sangre en un período de tiempo corto, tanto hacia el 
exterior como hacia el interior del cuerpo. 

hemorragia subaracnoidea Hemorragia en el espacio que 
ocupa el líquido cefalorraquídeo. 

hemotórax Presencia de sangre en el espacio pleural. 
hernia tentorial En condiciones normales, el cerebro es 

supratentorial. Cuando una parte del mismo se ve 
empujada hacia abajo a través de la incisura por una 
hipertensión intracraneal, se produce una hernia tentorial. 

h.ipercapnia Aumento de la concentración de dióxido de 
carbono en el organismo. 

hipercloremia Aumento de la concentración de cloro en la 
sangre. 
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hiperextensión Extensión extrema o anormal. Posición de 
máxima extensión. La hiperextensión del cuello ocurre 
cuando la cabeza se extiende por detrás de la posición 
neutra y puede producir una fractura o una luxación de las 
vértebras o una lesión de la médula espinal en los 
pacientes con columna inestable. 

hiperflexión Flexión anormal o extrema. Posición de máxima 
flexión. La flexión excesiva del cuello puede dar lugar a 
fractura o luxación de las vértebras o a una lesión de la 
médula espinal en los pacientes con columna inestable. 

hiperpotasemia Aumento del potasio en la sangre. 
hipertensión Presión arterial superior a los límites máximos 

del intervalo normal. En general, se admite su existencia 
cuando la sistólica supera 150 mm Hg. 

hipertensión intracraneal Aumento de la presión intracraneal. 
hipertermia Temperatura corporal muy superior a la normal. 
hipertónico Presión osmótica superior a la del suero o el plasma. 
hiperventilación neurógena central Patrón de ventilación 

patológico, rápido y superficial, asociado a una lesión 
craneoencefálica con aumento de la presión intracraneal. 

hipofaringe Porción inferior de la faringe que se abre a la 
laringe por delante y al esófago por detrás. 

hipoglucemia Disminución de la glucosa en la sangre. 
hipoperfusión Perfusión insuficiente de las células por una 

sangre bien oxigenada. 
hipotensión Presión arterial inferior a la mínima normal 

aceptable. 
hipotermia Temperatura central corporal inferior al límite 

mínimo normal, establecido en general entre 26 oC y 32 oc. 
hipotónica Solución con una presión osmótica inferior a la 

de otra. También, presión osmótica menor que la normal 
del suero o el plasma. 

hipovolemia Volumen sanguíneo líquido inadecuado 
(inferior al normal). 

hipoxia (hipoxemia) Deficiencia de oxígeno. Disponibilidad 
inadecuada de oxígeno. Pérdida de la oxigenación 
adecuada de los pulmones debida a un volumen minuto 
insuficiente (intercambio de aire en los pulmones) o a una 
disminución de la concentración de oxígeno en el aire 
inspirado. La hipoxia celular es la insuficiencia de oxígeno 
disponible para las células. 

homeostasis Medio interno constante y estable. Equilibrio 
necesario para los procesos vitales saludables. 

impacto de rotación Cuando un vehículo golpea el frente o la 
trasera de otro haciendo que gire y se aleje del punto de 
impacto. También, cuando la esquina de un vehículo choca 
con un objeto inmóvil o que se mueve a menos velocidad o 
en dirección opuesta, haciendo que el vehículo rote. 

incidente de mortalidad masiva (múltiple, IMM) Un incidente 
(p. ej., la caída de un avión, el hundimiento de un edificio 
o un incendio) que produce un gran número de víctimas 
debidas a un solo mecanismo, en un mismo lugar y al 
mismo tiempo. 

incisura (incisura tentorial) Apertura en la tienda del 
cerebelo en la unión del mesencéfalo y el cerebro. El 
tronco del encéfalo se encuentra por debajo de la incisura. 

índice de estrés calórico Combinación de la temperatura y la 
humedad relativa ambientales. 

infraclasificación Problema que surge cuando pacientes con 
lesiones graves no son reconocidos como tales y se 
trasladan erróneamente a centros no traumatológicos. 

intervalo lúcido Período de funcionamiento mental normal 
entre períodos de desorientación, inconsciencia o 
enfermedad mental. 

intraóseo Dentro de la sustancia de los huesos. 
intubación Introducción de un tubo en una apertura del 

cuerpo. La intubación endotraqueal es la introducción de 
una sonda de respiración a través de la boca o la nariz 
hasta la tráquea para establecer una vía aérea por la que 
administrar oxígeno o un gas anestésico. 

intubación endotraqueal Introducción de un tubo de calibre 
amplio en la tráquea para proporcionar ventilación directa 
desde el exterior del cuerpo. Es el método aconsejado para 
establecer un control definitivo de la vía aérea en los 
pacientes traumatizados. 

intubación de secuencia rápida (lSR) Método de preparación 
del paciente para la intubación que abarca el uso de 
fármacos sedantes y relajantes musculares. 

ipsolateral Del mismo lado. 
isquemia Deficiencia local y temporal de la irrigación 

sanguínea debida a una obstrucción de la circulación en 
una parte o tejido del organismo. 

lactante Niño de 7 semanas a 1 año de edad. 
lesión Acontecimiento dañino debido a la liberación de 

formas concretas de energía física o de barreras al flujo 
normal de la energía. 

lesión cerebral primaria Traumatismo encefálico directo con 
lesiones vasculares asociadas. 

lesión cerebral secundaria Una extensión de la gravedad de 
la lesión cerebral primaria, debida a factores que favorecen 
la extensión y persistencia de los defectos neurológicos. 

lesión por contragolpe Lesión de partes del encéfalo 
localizadas en el lado opuesto del que recibe la lesión 
primaria. 

lesión por golpe Lesión encefálica localizada en el mismo 
lado en que se produce el impacto. 

lesiones por compresión Lesiones causadas por fuerzas de 
aplastamiento y cizallamiento graves; pueden afectar a 
estructuras externas del organismo o a órganos internos. 

lesiones primarias por explosiones Lesiones producidas por 
la onda de presión de una explosión (p. ej., hemorragia 
pulmonar, neumotórax, perforación del aparato digestivo). 

lesiones secundarias en las explosiones Lesiones que se 
producen cuando la víctima recibe los golpes de vidrios 
que vuelan, hormigón que cae y otros restos procedentes 
de la explosión. 

lesiones terciarias en las explosiones El tercer grupo de 
lesiones que se producen en una secuencia (o patrón) de 
acontecimientos que provocan lesiones, como son las 
explosiones. Lesiones que se producen cuando la víctima 
se convierte a su vez en proyectil y resulta lanzada contra 
algún objeto. Estas lesiones son similares a las que se 
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producen en expulsiones de vehículos, caídas desde 
alturas considerables o cuando la víctima es lanzada contra 
un objeto por la onda de fuerza provocada por una 
explosión. Las lesiones terciarias suelen ser evidentes. 

leyes del movimiento Leyes científicas relativas al 
movimiento. Primera ley de Newton del movimiento: un 
cuerpo en reposo permanecerá en reposo y un cuerpo en 
movimiento permanecerá en movimiento hasta que actúe 
sobre él alguna fuerza externa. 

ligamento Banda de tejido fibroso fuerte que conecta un 
hueso con otro. 

ligamento arterioso Resto de la circulación fetal y punto de 
fijación del cayado aórtico. 

líquido cefalorraquídeo (LCR) Líquido que se encuentra en el 
espacio subaracnoideo y en la vaina de la duramadre; actúa 
absorbiendo los golpes y protege al encéfalo y a la médula 
espinal frente a los impactos adversos. 

líquido intersticial Líquido extracelular localizado entre las 
paredes celulares y las paredes capilares. 

líquido intracelular Líquido del interior de las células. 
líquido pleural Líquido que genera tensión superficial entre 

las dos membranas pleurales, haciendo que se mantengan 
unidas. 

líquido sinovial Líquido existente en el interior de las 
articulaciones. 

masa El peso de la víctima. 
mascarilla con reservorio sin reinhalación (NRR) Mascarilla 

de oxígeno con una bolsa reservorio y válvulas que 
impiden la re inhalación del aire, pero permiten la salida 
del aire espirado. Administra concentraciones elevadas de 
oxígeno (85%-100%) cuando se conecta a una fuente 
de oxígeno de alto flujo. 

mecanismos de desaceleración rápida Serie de tres 
colisiones que se producen cuando se detiene bruscamente 
el movimiento hacia delante de un vehículo: 1) el 
vehículo; 2) el ocupante dentro del vehículo, y 3) los 
órganos internos del ocupante. 

mediastino Porción media de la cavidad torácica en la que se 
encuentran el corazón, los grandes vasos, la tráquea, los 
bronquios principales y el esófago. 

membrana semi permeable Membrana que permite el paso de 
líquidos (disolventes) pero no de las sustancias disueltas 
en ellos. 

meninges Tres membranas que cubren al tejido encefálico y a 
la médula espinal. 

metabolismo La suma de todas las modificaciones químicas y 
físicas que tienen lugar en el organismo; toda la energía y 
transformaciones materiales que ocurren en el interior de 
las células vivas. 

metabolismo aerobio Metabolismo basado en el oxígeno, que 
es el principal proceso de combustión del organismo. 

metabolismo anaerobio Metabolismo que no utiliza oxígeno. 
miocardio Capa media y más gruesa deO la pared del corazón; 

está formada por músculo cardíaco. 
movimiento acelerado Oleada o aumento brusco 

del movimiento (p. ej., debido a la transferencia del 
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movimiento en una colisión con impacto posterior); se 
produce cuando un objeto estacionario o que se mueve a 
menos velocidad recibe un golpe desde atrás. 

movimiento paradójico Movimiento causado por la 
combinación de la presión intratorácica más baja y la 
presión atmosférica más alta fuera del tórax que hace que, 
durante la inspiración, un segmento frágil se mueva hacia 
dentro en lugar de hacia fuera. 

nasofaringe Porción superior de la vía aérea; se encuentra 
por encima del paladar blando. 

necrosis tubular aguda (NTA) Lesión aguda de los túbulos 
renales, generalmente debida a la isquemia asociada al shock. 

nervio oculomotor Tercer par craneal (PC 1II); controla la 
constricción de la pupila. 

nervio vago Décimo par craneal (PC X); su estimulación 
reduce la frecuencia cardíaca, con independencia de la 
concentración de catecolaminas. Posee funciones motoras 
y sensitivas y su distribución es más amplia de la de 
cualquier otro par craneal. 

neumotórax Lesión en la que se acumula aire en el espacio 
pleural; habitualmente se asocia al colapso del pulmón. El 
neumotórax puede ser abierto, con paso a través de la 
pared torácica hacia el exterior, o cerrado y debido a un 
traumatismo contuso o a un colapso espontáneo. 

neumotórax abierto Herida penetrante en el tórax que 
provoca una rotura de la pared del tórax, con una vía 
preferencial para el paso del aire desde la atmósfera hacia 
el interior del tórax en exceso. Llamada también herida 
torácica aspirante 

neumotórax a tensión Situación en la que la presión del aire 
en el espacio pleural supera a la presión atmosférica 
exterior y el aire no puede salir. El lado afectado se infla en 
exceso y comprime al pulmón de ese lado y al mismo 
tiempo desvía al mediastino, que colapsa parcialmente al 
pulmón del lado opuesto. El neumotórax a tensión suele 
ser progresivo y es un cuadro que supone una amenaza 
mortal inmediata. 

niño en edad escolar Niño cuyo tamaño corporal y desarrollo 
físico es el que normalmente presentan los niños de 6 a 
12 años. Agrupación arbitraria de los niños según unas 
características físicas similares comunes a estas edades. 

nódulo sinoauricular Nódulo situado en la unión de la vena 
cava superior y la aurícula derecha del corazón; 
considerado como el marcapasos o punto de inicio de los 
latidos cardíacos. En las personas sanas, los impulsos que 
salen de este nódulo producen la contracción auricular y, a 
continuación, la contracción de los ventrículos. 

obnubilación Disminución de la conciencia. 
ojos de mapache (equimosis periorbitaria) Zona equimótica 

muy bien delimitada alrededor de cada ojo, limitada por 
los bordes de la órbita. 

orificios nasales Aperturas de la nariz que permiten el paso 
del aire desde el exterior hacia la garganta. Los orificios 
anteriores son los vestíbulos. Las posteriores son un par de 
aperturas situadas por detrás de la cavidad nasal, por las 
que esta se comunica con la parte superior de la garganta. 
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orofaringe Porción central de la faringe situada entre el 
paladar blando y la parte superior de la epiglotis. 

ósmosis Movimiento del agua (u otros disolventes) a través de 
una membrana desde una zona hipotónica a otra hipertónica. 

osteoporosis Pérdida de la densidad ósea normal, con 
adelgazamiento del tejido óseo y formación de pequeños 
agujeros en el hueso. Este trastorno puede producir dolor 
(sobre todo en la parte inferior de la espalda), fracturas 
frecuentes de los huesos, disminución de la talla y 
deformaciones de varias partes del cuerpo. En general, 
forma parte del proceso normal del envejecimiento. 

palpación Proceso exploratorio que consiste en la aplicación 
de las manos o los dedos sobre la superficie externa del 
cuerpo para detectar signos de enfermedad, anomalías o 
lesiones subyacentes. 

pantalón neumático antishock (PNAS) Pantalón diseñado para 
ejercer presión en la parte inferior del cuerpo y evitar la 
acumulación de sangre en el abdomen y la pelvis. También 
llamado pantalón médico o militar antishock (PMAS). 

para anestesia Pérdida de la sensibilidad en las extremidades 
inferiores. 

paraplejía Parálisis de las extremidades inferiores. 
paresia Debilidad anormal y localizada o parálisis parcial 

(menos que total) relacionada en algunos casos con 
inflamaciones o lesiones de los nervios. 

pediátrico Relativo a los niños; relativo a las lesiones y 
enfermedades que afectan a los niños (desde el nacimiento 
a los 16 años). 

perfusión Líquido que pasa por un órgano o una parte del 
cuerpo. También, baño de un tejido o célula por la sangre o 
por su porción líquida. 

pericardio Membrana fuerte, fibrosa, flexible pero no 
elástica, que rodea al corazón. 

pericardiocentesis Procedimiento para extraer la sangre 
acumulada en el interior del espacio pericárdico. 

período de oro Período de tiempo en el que el paciente ha de 
recibir la asistencia definitiva para que el resultado final 
sea el mejor posible. 

peristaltismo Movimientos musculares de propulsión del 
intestino. 

peritoneo Revestimiento de la cavidad abdominal. 
peritonitis Inflamación del peritoneo. 
piamadre Fina membrana vascular íntimamente adherida al 

encéfalo, la médula espinal y las porciones proximales de 
los nervios. La más interna de las tres membranas 
meníngeas que cubren al encéfalo. 

pies-libras de fuerza Medida de la fuerza mecánica que se 
tiene que soportar; la fuerza equivale a la masa 
multiplicada por la aceleración o desaceleración. 

PINR Pupilas isocóricas y normorreactivas. Término usado 
cuando se estudian los ojos de los pacientes para 
determinar si las pupilas son iguales, redondeadas, de 
aspecto normal y reaccionan de manera adecuada a la luz o 
si, por el contrario, son anormales o no responden. En 
general, en este término se incluye la presencia del reflejo 
consensuado. 

pleura Fina membrana que reviste la superficie interna de 
la cavidad torácica y los pulmones. La parte que recubre la 
cavidad torácica se llama pleura parietal y la que cubre los 
pulmones, pleura visceral. 

pleura parietal Fina membrana que reviste la superficie 
interna de la cavidad torácica. 

pleura visceral Fina membrana que recubre la superficie 
externa de cada pulmón. 

poscarga Presión contra la que el ventrículo izquierdo ha de 
bombear la sangre en cada latido. 

posición de olfateo Posición anterior y ligeramente superior 
de la parte media de la cara. 

posición de Trendelenburg Descenso de la cabeza del paciente 
mientras se elevan sus piernas. Suele haqerse colocando los 
pies de una cama plana o una tabla larga a una altura 
superior a la del cabecero. En esta posición (con el 
abdomen más alto que el tórax), el peso del contenido 
abdominal presiona contra el diafragma produciendo cierta 
dificultad respiratoria. La posición de Trendelenburg 
modificada, con la cabeza y el tronco horizontales y sólo las 
piernas elevadas, minimiza los problemas de ventilación. 

postura de decorticación Postura patológica característica de 
un paciente con hipertensión intracraneal; cuando se 
produce un estímulo doloroso, el paciente se mantiene 
rígido, con la espalda y las extremidades inferiores 
extendidas, mientras que los brazos se flexionan y los 
puños se cierran. 

postura de descerebración Postura característica que 
presentan las personas con rigidez por descerebración. 
Ante los estímulos dolorosos, las extremidades se 
mantienen rígidas y extendidas y la cabeza se retrae. Una 
de las posturas (respuestas) patológicas que suelen 
asociarse a la hipertensión intracraneal. 

precarga Volumen y presión de la sangre que llega al corazón 
desde el aparato circulatorio sistémico (retorno venoso). 
Proceso externo al corazón que ocurre en la vena cava. 

preescolar Niño con un tamaño corporal y un desarrollo 
físico normal para una edad de entre 2 y 6 años. Forma 
arbitraria de agrupar a los niños según unas características 
físicas similares comunes a estas edades. 

presbiacusia Disminución gradual de la audición. 
presbiopía Vista cansada (presbicia). 
presión arterial diastólica Presión de reposo entre las 

contracciones ventriculares que se mide en milímetros de 
mercurio (mm Hg). 

presión arterial media Tensión media en el aparato vascular; 
se calcula sumando un tercio de la presión de pulsación a 
la tensión diastólica. 

presión arterial sistólica Presión arterial máxima producida 
por la fuerza de la contracción (sístole) de los ventrículos 
cardíacos. 

presión oncótica Presión que determina la cantidad de 
líquido existente en el interior del espacio vascular. 

presión de perfusión cerebral (PPC) Diferencia entre la 
presión arterial media (PAM) y la presión intracraneal 
(PIe). 
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presión de pulsación Aumento de la presión que se crea cada 
vez que una nueva oleada de sangre sale del ventrículo 
izquierdo. También, diferencia entre las tensiones 
arteriales sistólica y diastólica (tensión sistólica menos 
tensión diastólica igual a presión de pulsación). 

priapismo Situación en la que el pene permanece erecto, en 
general durante un largo período. Puede deberse a un 
cálculo urinario o a una lesión de la parte inferior de la 
columna vertebral. 

pulsioxímetro Dispositivo que mide la saturación arterial de 
oxihemoglobina a través del cociente de absorción de la 
luz roja e infrarroja que atraviesa el tejido. 

pulso paradójico Situación en la que la presión arterial 
sistólica de un paciente disminuye más de 10 a 15 mm Hg 
durante cada inspiración; suele deberse al efecto del 
aumento de la presión intratorácica. 

quemadura química Quemadura que se produce cuando la 
piel entra en contacto con diversos agentes cáusticos. 

quemaduras de espesor completo (tercer grado) Quemaduras 
que afectan a la epidermis, la dermis y el tejido subcutáneo 
(y, posiblemente, a tejidos más profundos). La piel puede 
aparecer carbonizada o con aspecto de cuero, con posible 
hemorragia. 

quemaduras de espesor parcial (segundo grado) Quemaduras 
que afectan a la epidermis y a la dermis. La piel presenta 
áreas enrojecidas, ampollas o heridas abiertas que exudan. 

quemaduras superficiales (primer grado) Quemaduras que 
sólo afectan a la epidermis; piel roja, dolorosa e inflamada. 

quimiorreceptor Terminación nerviosa sensitiva que se 
estimula y reacciona ante determinados estímulos 
químicos; estas terminaciones se encuentran fuera del 
sistema nervioso central. Los quimiorreceptores están 
localizados en las grandes arterias del tórax y el cuello, las 
papilas gustativas y las células olfatorias de la nariz. 

radiación Transferencia directa de energía desde un objeto 
caliente a otro más frío mediante la radiación infrarroja. 

reacción parasimpática aguda al estrés Lentificación de las 
funciones del organismo que puede dar lugar a un síncope. 

reacción simpática aguda al estrés Respuesta de «lucha o 
huida» en la que las funciones orgánicas aumentan y se 
enmascara el dolor. 

recién nacido Niño desde el nacimiento a las 6 semanas de 
vida. 

reflejo consensuado Constricción refleja de una pupila 
cuando se proyecta una luz intensa en el otro ojo. Se 
considera que la falta de reflejo consensuado es un signo 
positivo de lesión encefálica u ocular. 

regla de los nueves División topográfica del cuerpo (sobre todo 
en partes de 9% o 18%) que permite calcular la cantidad de 
superficie corporal afectada por una quemadura. 

reptante Niño cuyo tamaño corporal y desarrollo físico es el 
que normalmente presentan los niños de entre 1 y 2 años. 

resistencia vascular sistémica (RVS) Resistencia al flujo 
sanguíneo a través de los vasos. Aumenta cuando los vasos se 
contraen. Cualquier cambio en el diámetro o en la elasticidad 
de los vasos puede influir en la magnitud de la RVS. 
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respiración Todas las etapas de la ventilación y la circulación 
que intervienen en el intercambio de oxígeno y dióxido de 
carbono entre la atmósfera exterior y las células del 
organismo. A veces, en medicina, se utiliza en sentido más 
limitado para referirse a los pasos de la ventilación. 

respiración atáxica Respiración errática sin ritmo. Se asocia 
habitualmente a una lesión craneoencefálica con 
hipertensión intracraneal. 

respiración de Cheyne-Stokes Patrón patológico de la 
ventilación, con períodos de respiración lenta y superficial 
que van aumentando hasta una respiración rápida y 
profunda para volver a la lenta y superficial, a la que sigue 
un breve período de apnea. Suele asociarse a lesiones 
craneoencefálicas traumáticas y al aumento de la presión 
intracraneal. 

respiración externa Transferencia de moléculas de oxígeno 
desde la atmósfera a la sangre. 

respiración interna Movimiento o difusión de las moléculas 
de oxígeno desde los hematíes a las células de los tejidos. 

respuesta de lucha o huida Respuesta de defensa 
dependiente del sistema nervioso simpático en la que el 
corazón late de forma más rápida y fuerte, las arterias se 
contraen para que la presión arterial se eleve y aumenta la 
frecuencia respiratoria. 

revisión global Revisión simultánea del estado del paciente 
que se.hace en 15 a 30 segundos; se centra en el estado 
respiratorio, circulatorio y neurológico inmediato del 
paciente. 

rotura aórtica Rotura completa o parcial de una o varias 
capas del tejido de la aorta. 

rotura diafragmática (hernia diafragmática) Rotura o desgarro 
del diafragma que elimina la separación de las cavidades 
torácica y abdominal, permitiendo que el contenido 
abdominal penetre en la cavidad torácica. Suele ser 
consecuencia de un aumento de la presión intrabdominal 
con rotura del diafragma. 

rotura medular Lesión que se produce cuando se rasga o corta 
el tejido de la médula espinal. 

SAR Search and rescue (Búsqueda y rescate). 
SDRA Véase síndrome de dificultad respiratoria aguda. 
sección medular completa Interrupción de todos los haces 

medulares, con pérdida de todas las funciones distales al 
lugar de la lesión. 

sección medular incompleta Sección de la médula espinal en 
la que algunos haces y funciones sensitivas o motoras 
permanecen intactos. 

seguridad Valoración de todos los peligros posibles y 
garantía de que no existen amenazas o riesgos excesivos. 

senectud Proceso de envejecimiento. 
sensibilidad isquémica Sensibilidad de las células de un 

tejido a la falta de oxígeno; utilidad del metabolismo 
anaerobio antes de que se produzca la muerte celular. 

sepsis Infección generalizada. 
shock Pérdida generalizada de la perfusión de los tejidos por 

hematíes oxigenados que conduce al metabolismo 
anaerobio y a la disminución de la producción de energía. 
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shock cardiogénico Shock que se debe a la insuficiencia de 
la actividad de bomba del corazón; sus causas pueden 
dividirse en intrínsecas, como consecuencia directa de una 
lesión del propio corazón, o extrínsecas, relacionadas con 
un problema ajeno al corazón. 

shock compensado Perfusión periférica insuficiente que se 
manifiesta por signos de disminución de la perfusión de 
los órganos, pero con una presión arterial normal. 

shock distributivo Shock que se produce cuando el contenido 
vascular aumenta sin incremento proporcional del 
volumen de líquido. 

shock hipovolémico Shock causado por la pérdida de sangre. 
shock medular Lesión de la médula espinal que determina la 

pérdida temporal de sensibilidad y función motora. 
shock neurógeno Shock que se produce cuando una lesión 

de la columna cervical daña a la médula espinal por 
encima de la salida de los nervios del sistema simpático. 

shock psicógeno Shock neurógeno temporal debido a un 
estrés psicológico (desvanecimiento). 

shock séptico Shock que se produce por la acción de 
hormonas de actividad local secundarias a una infección 
sistémica generalizada y que alteran las paredes de los 
vasos sanguíneos, provocando tanto vaso dilatación 
periférica como pérdida de líquido desde los capilares 
hacia el espacio intersticial. 

signo de Battle Alteración del color de la parte post.erior y 
ligeramente inferior del oído externo, debida a una 
hemorragia en el tejido subcutáneo secundaria a una 
fractura occipital de la base del cráneo. 

síndrome de Brown-Séquard Trastorno causado por una 
lesión penetrante con hemisección de la médula espinal 
que afecta a uno solo de sus lados. 

síndrome compartimental Isquemia y compromiso de la 
circulación que pueden producirse a consecuencia de una 
lesión vascular. El edema celular provoca un aumento de la 
presión en un compartimiento aponeurótico u óseo cerrado. 

síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) 
Insuficiencia respiratoria debida a una lesión del 
revestimiento de los capilares del pulmón que origina la 
salida de líquido hacia los espacios intersticiales y los 
alvéolos. 

síndrome de Don Juan Patrón que suele producirse cuando la 
víctima cae o salta desde una altura y aterriza sobre sus 
pies. Es frecuente que este síndrome se asocie a una 
fractura bilateral del calcáneo (hueso del talón). Cuando el 
pie aterriza y cesa de moverse, el cuerpo se ve forzado a la 
flexión, debido al peso de la cabeza, el tronco y la pelvis, 
que siguen moviéndose. Puede causar fracturas por 
compresión de la columna vertebral en las regiones dorsal 
y lumbar. 

síndrome de hipotensión supina Caída de la presión arterial 
debida a la compresión de la vena cava por el útero. 

síndrome medular anterior Una consecuencia de fragmentos 
óseos o presión en las arterias vertebrales. 

síndrome medular central Suele producirse en la 
hiperextensión de la región cervical. 

sistema inmunitario Grupo de respuestas relacionadas de 
distintos órganos del cuerpo que protegen a este frente a 
los microorganismos patógenos, otras sustancias extrañas y 
los cánceres. Los componentes fundamentales del sistema 
inmunitario son la médula ósea, el timo, los tejidos 
linfáticos, el bazo y el hígado. 

sistema nervioso parasimpático Parte del sistema nerviosC? 
que mantiene las funciones orgánicas normales. 

sistema nervioso simpático Parte del sistema nervioso que 
produce la respuesta de lucha o huída. 

sístole Contracción ventricular. 
situación Sucesos, relaciones y funciones de todas las partes 

que, con el paciente, se ven implicados en un aviso. La 
situación (p. ej., disputa doméstica, choque de un único 
vehículo sin razón aparente, anciano que vive solo, un 
disparo) es importante para la valoración de la escena. 

sobreclasificación El problema de que pacientes sin lesiones 
o con lesiones mínimas sean trasladados a un centro de 
atención al trauma. 

sujeción anatómica «Sujeción» anatómica del cuerpo sobre 
una tabla larga o una camilla, en decúbito supino y 
asegurando al paciente a la superficie. 

superficie corporal (Se) Superficie externa del cuerpo 
cubierta por la piel. Porcentaje del área de la superficie 
total del cuerpo representada por cualquier parte del 
mismo. Se utiliza como parámetro para determinar el 
tamaño de las quemaduras. 

taponamiento pericárdico Compresión del corazón por una 
colección de sangre en el saco pericárdico que rodea al 
músculo cardíaco (miocardio); también llamado a veces 
taponamiento cardíaco. 

taquicardia Frecuencia anormalmente rápida de los latidos 
cardíacos; se define como una frecuencia superior a 
100 latidos por minuto en el adulto. 

taquipnea Aumento de la frecuencia respiratoria. 
tendón Banda de tejido fibroso fuerte y no elástico que une 

un músculo a un hueso. 
tiempo de respuesta Intervalo desde que se produce un 

incidente hasta la llegada de los servicios médicos y de 
urgencia a la escena del suceso. 

tienda del cerebelo (tentorio) Repliegue de la duramadre que 
forma una cubierta sobre el cerebelo. La tienda forma parte 
del suelo del cráneo superior y se halla situada 
inmediatamente por debajo del cerebro. 

tórax (cavidad torácica) Cilindro hueco sostenido por los 
12 pares de costillas que se articulan por detrás con la 
columna dorsal y, 10 de ellas, por delante con el esternón. 
Los dos pares inferiores sólo están sujetos por detrás (a las 
vértebras), por lo que se llaman costillas flotantes. La 
cavidad torácica está limitada por abajo por el diafragma. 

tórax batiente (volet costal) Tórax con un segmento inestable 
producido por múltiples fracturas costales en dos o más 
lugares o que incluye una fractura del esternón. 

toxemia Distribución por todo el organismo de productos 
tóxicos producidos por bacterias (toxinas) que crecen en 
un foco o lugar. 
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traumatismo contuso o cerrado Traumatismo no penetrante 
que ocurre cuando se produce una cavidad temporal en el 
organismo, debida a un objeto de movimiento rápido y con 
una proyección frontal pequeña que concentra la energía 
en una zona. 

traumatismo penetrante Traumatismo en el que un objeto 
penetra en la piel. En general, produce cavidades tanto 
temporales corno permanentes. 

trayectoria ascendente y por arriba Movimiento del cuerpo 
hacia delante sobre el volante de conducción; el tórax o el 
abdomen suelen chocar contra el volante y la cabeza 
golpea con el parabrisas. En la posición semis entada 
habitual de los pasajeros de un vehículo, cuando acaba el 
movimiento hacia abajo y debajo y el salpicadero detiene a 
las rodillas, el cuerpo sigue con un movimiento hacia 
arriba y adelante. En algunos choques, cuando el 
conductor está sentado recto, con los pies en los pedales, 
el movimiento inicial puede ser hacia arriba y adelante. 

trayectoria descendente y por debajo Cuando un vehículo 
cesa en su movimiento hacia delante, el ocupante suele 
desplazarse hacia abajo en dirección al asiento y hacia 
delante, en dirección al salpicadero o la columna de 
dirección. 

tronco del encéfalo La porción del encéfalo en forma de tallo 
que conecta los hemisferios cerebrales con la médula 
espinal. 

vagal Relativo a la estimulación del nervio vago (décimo par 
craneal). Respuesta del sistema parasimpático que reduce 
la frecuencia cardíaca y la fuerza de las contracciones, 
manteniendo al organismo dentro de límites tolerables. En 
condiciones normales, esta respuesta puede contrarrestar 
la liberación de sustancias químicas por el sistema 
nervioso simpático, manteniendo la frecuencia cardíaca 
dentro de límites aceptables. Sin embargo, la estimulación 
vagal accidental puede provocar una bradicardia indeseable 
que reduce el gasto cardíaco y la circulación del paciente. 

vaina dural Membrana fibrosa que cubre al encéfalo y que se 
prolonga en sentido descendente, hasta la segunda vértebra 
sacra. 

velocidad Rapidez del movimiento; por ejemplo, la 
velocidad de una masa en movimiento. 

ventilación Movimiento del aire de entrada y salida, por 
ejemplo de una masa que se desplaza a los pulmones 
mediante el proceso normal de respiración. Proceso 
mecánico por el que el aire pasa desde la atmósfera al 
interior del organismo a través de la boca, la nariz, la 
faringe, la tráquea, los bronquios y los bronquíolos y entra 
y sale de los alvéolos. Ventilar a un paciente significa 
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proporcionar unas inspiraciones con presión positiva con 
un aparato de ventilación, por ejemplo, una bolsa con 
válvula y mascarilla, y después permitir que se produzca 
una espiración pasiva alterna; se usa en pacientes con 
apnea o que no pueden lograr una ventilación adecuada 
por sí mismos. 

ventilación gástrica Aire que, de forma inadvertida, se fuerza 
hacia abajo por el esófago hasta el estómago en lugar de 
hacerlo penetrar en los pulmones. 

ventilación transtraqueal percutánea (VTP) Procedimiento en 
el que se introduce una aguja de calibre 16 o mayor, por 
la que se ventila al paciente directamente en la luz 
de la tráquea a través de la membrana cricotiroidea o de 
la propia pared de la tráquea. 

vértebra Cualquiera de los 33 segmentos óseos de la columna 
vertebral. 

vía aérea con mascarilla laríngea (VML) Dispositivo 
alternativo para conseguir soporte de la vía aérea cuando 
no se tiene éxito con la intubación endotraqueal o no se 
puede realizar; consta de una mascarilla de silicona 
inflable y un tubo de conexión de goma; se introduce a 
ciegas en la faringe, formando un sello de bajo presión 
alrededor de la entrada a la laringe. 

vía aérea nasofaríngea Vía aérea que se inicia a partir de los 
vestíbulos nasales, continuando por el suelo de la cavidad 
nasal directamente hacia la nasofaringe. Los pacientes con 
reflejo faríngeo suelen tolerarla bien. 

vía aérea no permeable Vía aérea obstruida. 
vía aérea orofaríngea Vía aérea que, cuando se coloca en la 

orofaringe por encima de la lengua, mantiene a esta en 
posición adelantada, facilitando su apertura continua. Sólo 
se usa en pacientes que no tienen reflejo faríngeo. 

vía aérea permeable Vía aérea abierta y no obstruida de 
tamaño suficiente para permitir un intercambio gaseoso de 
volumen normal. 

volumen corriente Volumen normal de aire que se 
intercambia en cada respiración. En un adulto sano en 
reposo se intercambian unos 500 mI de aire entre los 
pulmones y la atmósfera. 

volumen minuto Cantidad de aire que se intercambia cada 
minuto; se calcula multiplicando el volumen de cada 
respiración (volumen corriente) por el número de 
respiraciones en un minuto (frecuencia). 

volumen r~sidual Aire que queda atrapado en los alvéolos y 
bronquios y que no puede expulsarse con una espiración 
forzada . 

volumen sistólico Volumen de sangre bombeada en cada 
contracción (latido) del ventrículo izquierdo. 
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Capilares 
difusión a través, 166, 167f, 273 
flujo de líquido a través, 168f 

Capnografía, 135-136 
para comprobar el tubo endotraqueal, 

130-131,159 
pediátrica, 367 

Cara 
estructura, 105f 
lesiones, 208-209 

Carbunco,498,506,515,516-517 
cutáneo, 517 
digestivo, 517 
por inhalación, 517 

Cardiopatía, 4f, 387t 
Cargas axiales, 231 
Cascos 

legislación, 5, 46 
retirada, 266-268 

Cataratas, 389 
Catéteres intravenosos, 100-101, 185 
Cavidad 

abdominal, 298, 299f, 300f 
peritoneal, 298, 299f, 300f 

Cavitación, 36-37, 59, 60f 
permanente, 36-37, 59, 60f 
temporal, 36-37, 59 

CDC. Véase Centers for Visease Control 
and Prevention (CDC). 

Cemento, quemaduras, 348 
Centers for Visease Control and Prevention 

(CDC), 20-22, 74 
Centro(s) 

termorregulador, 405 
traumatológicos 

pediátricos, 372-373 
tiempo hasta el quirófano/cuidado 

definitivo, 7f 
transporte, 7, 8, 487 

Cerebelo, 198c, 199 
Cerebro, 198c, 199 
Cheyne-Stokes, ventilaciones, 203 
Cianatos, 344-345, 511, 512-513 
Cianocobalamina, 345 
Cianosis 

en el neumotórax a tensión, 282 
en el shock, 176 
en traumatismos torácicos, 277 

Cianuro de hidrógeno, 512 
Ciclo del desastre, 492-493 

Ciencia forense, clínica, 532, 538 
Cierre 

de las heridas en el campo, 553-554 
primario tardío de la herida, 553-554 

Cifosis, 389-390 
aplicación de collarín cervical, 396 
problemas ventilatorios, 387, 388f 

Cinco P en el síndrome compartimental, 327 
Cinchas pélvicas , 323, 324c 
Cinemática, 32. Véase también 

Mecanismos de la lesión. 
definida, 33 
evaluación, 64 
de las lesiones cerebrales traumáticas, 

205-206 
principios 

general, 32-38 
mecánicos para traumatismos, 38-64 

cerrados, 38-56 
penetrantes, 56-64 

reconocimiento, 64-65 , 484 
de los traumatismos 

abdominales, 302 
pediátricos, 357 

Cinturones de segridad, 44-45, 358c 
Circulación, 164-168, 275 

cerebral, 199-200 
pulmonar, 166 
sistémica, 166 
tratamiento 

para quemaduras, 341 
para shock, 180-182 
para los traumatismos 

craneoencefálicos, 214-215 
geriátricos, 395 
pediátricos, 367-369 

traumatismo torácico y, 273 
valoración, 96-98 

para los traumatismos 
craneoencefálicos, 206 
geriátricos, 392 
pediátricos, 363-364 

Cizallamiento, definido, 38 
Clasificación, 84-86 

definida, 84, 496 
esquema de decisiones finales sobre el 

terreno, 108-110 
evitación, situaciones, 497 
«inversa» para lesiones por el rayo, 457, 

474 
JumpSTART, 373-374, 375, 376f 

algoritmos, 375f, 376f 
pediátrica, 373-377 
primaria, 374-376 
resumen y beneficios, 377 
secundaria, 375f, 376-377 

orden de prioridad, 70 
START, 86, 87c-88c 

para las armas de destrucción masiva, 
508 

para los desastres, 496-497 
para los traumatismos 

geriátricos, 397 
osteomusculares, 314, 316 

Clavícula, fracturas , 42f 
Cloro, 514 
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Cloruro de pralidoxima (2-PAM cloruro), 
513,514 

Clostridium botulinum, 519-520 
C02 telespiratorio, 135-136 

para comprobar el tubo endotraqueal, 
130-131,159 

pediátrico, 367 
Coagulopatía 

de consumo, 174 
hipotermia y, 429, 486 
shock y, 174 

Cobertura y ocultación, 533 
Cóccix, 225, 226f, 227 
Colisión(es), 32 

de ambulancia, matriz de Haddon, 20, 21t 
fases, 20, 21t, 32-33 
«hueso T», 42 
leyes de la energía y movimiento, 33-35 
entre moticicletas, 5f, 45-47 
con vehículos a motor (CVM), 38-45 

airbags y, 45 
en ancianos, 384, 391-392 
cinturones de seguridad y, 44-45 
energía, 33-35 
fases, 20, 21t, 32-33 
impacto y patrones de la lesión, 38-43, 

44f 
incompatibilidad de los vehículos, 43-44 
lesiones vertebrales, 234 
muertes, 5f, 15f, 16c, 32 
prevención, 5 
seguridad del lugar, 71-72, 73f 
terminología, 20 
traumatismos 

abdominales, 302 
pediátricos, 46, 356, 357t, 358c 

valoración del lugar, 33 
Collarines cervicales 

cifosis y, 396 
rígidos, normas, 237-238 
para los traumatismos craneoencefálicos, 

213,215 
Colocación de los vehículos en el lugar de 

un accidente, 72 
Color y temperatura de la piel 

shock y, 172t, 176, 177t 
valoración, 97 

Columna 
cervical, 225-229 

estabilización, 95,484-485 
alineación manual, 138-139, 237, 

247-248,486-487 
indicaciones, 230-231 
traumatismos 

geriátricos, 395-396 
pediátricos, 361, 366 

mantenimiento de la posición 
alineada, 239-240, 269 

traumatismos cerrados, 41f, 43f, 53f 
«valoración» en el campo, 549-550 

lumbar, 225-229 
torácica, 225-229 
vertebral 

anatomía, 225-229, 230f 
cambios relacionados con la edad, 

387, 388f, 389-390 

deformidad anatómica, 236 
traumatismos, 224 

cerrados, 41f, 43f, 49, 50f, 53f 
fisiopatología, 230-232 

Combat Applicación Tourniquet (C-A-T), 
181 

Combitube, 148-149, 368c 
Complacencia, 27 
Compresibilidad, 49 
Compresión 

anterior-posterior fracturas de pelvis, 
320f, 321c, 324c 

conmoción, contusión o laceración 
medular, 232 

definida, 38 
Comunicación(es) 

barreras, 236 
durante la evaluación, 110-111 
con el paciente anciano, 393-394 
respuesta a los desastres, fracaso, 494,507 
seguridad, 538 

Concentración de oxígeno en los 
dispositivos para ventilación, 134t 

Condiciones climáticas/luminosas en el 
lugar, 71 

Conducción, 406 
bajo los efectos del alcohol, 5 

Congelación, 426-428 
de cuarto grado, 428 
local, 424-425 
de primer grado, 427 
prevención, 436-437 
profunda, 428 
de segundo grado, 427 
superficial, 428 
de tercer grado, 427-428 
traslado prolongado, 438 

Conmoción 
cardíaca, 286 
cerebral, 210 
medular, 232 

Consentimiento para la asistencia, 396 
Conservación de la energía, ley, 33-34 
Consultas médicas para los profesionales 

de la ley, 531 
Consumo y distribución del oxígeno, 122, 

769 
Contaminación 

primaria, 511 
secundaria, 511-512 

Control 
de la hemorragia, 485-486 

en la evaluación primaria, 96-97 
factores temporales, 6-7, 92-93 
para las fracturas, 320 
en la naturaleza, 553 
pantalones neumáticos antishock, 182, 

183-185,486 
para el shock, 180-182, 189-190 
para los traumatismos 

craneoencefálicos, 206, 214 
geriátricos, 395 
osteomusculares, 318-319 
pediátricos, 363, 367 

manual de la vía aérea, 95, 124, 126f, 
140-141 
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Contusión( es) 
cardíaca, 284 
cerebrales, 212-213 
pulmonar, 276, 278-279 

Convección, 406 
Convulsiones en la lesión cerebral, 205, 

369-370 
Corazón, 164-166, 275 

cambios relacionados con la edad, 387, 
388,394 

efectos 
de la hipotermia, 430-431 
del shock, 483 

lesiones, 61-62, 105, 173, 283-284 
Corriente «en fogonazo«, 455 
Corticoesteroides, 474 
Coste 

de la asistencia de los traumatismos, 4-5, 
535 

de las lesiones, 15, 18 
de la prevención de las lesiones, 20-22 

Costillas, 272, 273f 
Cowley, R. Adams, 6, 92, 482 
Cráneo 

anatomía, 105f, 196, 197f 
traumatismos penetrantes, 60-61 

Crepitantes, 318 
Cricotirotomía quirúrgica, 133, 535 
Crimen, víctimas ancianas, 385, 392 
Criterios NEXUS para inmovilización 

vertebral, 549-550 
Cuadrantes abdominales, 299, 300f 
Cuello 

anatomía, 105f 
exploración, 104-105 

Cuerdas vocales, 120f 
Cuero cabelludo, 196 
Cuerpos extraños en la vía aérea, 123 
Cuidado(s) 

«en la calle» frente al «campo», 546-547, 
557-558 

definitivo 
sobre el terreno, 107-110 
tiempo de transporte, 6-7, 8 

de la herida 
para quemaduras, 340, 341-342 
en la naturaleza, 552-554 

Cullen, signo, 303 
Curry, George J, 7 
Curvatura vertebral, 389-390 

aplicación de collarín cervical, 396 
problemas ventilatorios, 387, 388f 

D 

Decúbito, prevención, 551-552 
Defensa 

involuntaria, 303 
del paciente, 530, 540 
voluntaria, 303 

Defibrilación 
para la conmoción cardíaca, 286 
para la hipotermia, 434 
para la parada cardiopulmonar, 112 

Densidad( es) 
del tejido, 35 

agua, 35 
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Densidad(es) (cont.) 
del aire, 35 
corporales, 35 
sólida, 35 

tisulares, 35 
Dentaduras postizas, 386, 395 
Derivadores, armas de fuego, 62 
Dermatomas, 229, 23lf 
Dermis, 335,405 
Desastres, 492 . Véanse también Armas de 

destrucción masiva (ADM); Grandes 
catástrofes (GC) . 

fases , 492-493 
radiológicos, 520-525 

efectos médicos, 520-522, 523t, 524t 
equipo de protección personal, 523-524 
terrorismo y, 498-499, 506, 522c 
traslado, 525 
tratamiento, 521c, 524 

respuesta, 492 
control de una gran catástrofe, 493-494 
educación y formación , 495, 500-501 
errores" 494-495, 507 
médica, 495-499 
psicológicos, 499-500 
sistema de mando del incidente, 

82-83, 84f-85f, 493-494 
Descarga axial, 237 
Descompresión 

del neumotórax a tensión, 112, 282-283, 
294-295 

torácica con aguja, 282-283 , 294-295 
Descontaminación 

en desastres, 499 
para la exposición a radiación, 347, 524c 
principios , 80-81, 508 
para las quemaduras químicas, 347-348, 

349-350 
Desecación por cemento, 348 
Deshidratación 

normas de hidratación, 170-171,418, 419c 
en pacientes en la naturaleza, 551 
prevención de la relacionada con el 

trabajo, 416c-417c 
relacionada 

con el calor, 408-409, 410t 
con el frío, 424 

«voluntaria», 408 
Desmayo(s) 

en aguas poco profundas, 447 
asociado al agotamiento, 411 

Desnaturalización de las proteínas , 335 
Desplazamiento mediastínico, 281f 
Desviación traqueal, 282 
Detección selectiva de la incarceración, 

532,538,540 
Detector de C02 colorimétrico, 130-131, 159 
Dexametasona, 474, 475 
Dextrano, 186 
Diacepam, 513-514 
Diafragma, 119f, 273f 

inervación, 229 
posición espiratoria, 105, 106f, 30lf 
en el proceso de ventilación, 272, 273, 

274f 
rotura, 54-55, 288-289, 301 

Diástole, 165 
Dióxido de carbono 

difusión, 167f 
intercambio alveolar, 121, 122f, 273 
quimiorreceptores, 273-274 

Disbarismo, 458-459 
Discapacidad 

neurológica 
en ancianos, 392-393, 394 
en la enfermedad por descompresión, 

465,466t 
en el golpe de calor, 412 
inmovilización vertebral, 234, 235f, 236 
ventilación y, 123 

poslesional, 14, 358 
tratamiento 

para las quemaduras, 341 
para el shock, 183 
para los traumatismos 

craneoencefálicos, 215 
valoración, 98-99 

para el shock, 176-177 
para los traumatismos 

craneoencefálicos, 206-207 
geriátricos, 392-393 
pediátricos, 364 

Disciplina 
para la luz y el ruido, 537 
sonora, 537 

Discos intervertebrales, 229, 230f 
Disparo del tambor, 62 
Dispositivo(s) 

de advertencia para el lugar de una 
colisión, 72, 73f 

de detección esofágica, 130-131 , 159 
de dispersión de la radiación (DDR), 520, 

521,522 
de extracción de tipo chaleco, 258-261 
para ordenación del tráfico, 72, 73f 
ventilatorios 

de activación manual, 134 
alimentados con oxígeno, 134 

Distancia de frenado en una colisión, 34-35 
Distensión gástrica en niños, 363, 364 
Distracción vertebral, 231 
Diuresis 

inducida por el frío, 424 
quemaduras y, 343f, 350, 371 
shock y, 170, 171t, 190 

Divers Alert Network (DAN), 459 
información para entrar en contacto, 

467c, 468c, 474 
recomendaciones para la forma física y 

el vuelo, 469c 
Doctrina 

Monro-Kellie, 201-202 
de la rutina diaria, 533 

Documentación 
de la asistencia, 110-111 
de los malos tratos infantiles , 372 , 378c 
papel para la prevención de las lesiones, 

27 
Dolor 

en la enfermedad por descompresión, 
465,466t 

fantasma, 326 

inmovilización, 236 
percepción, 389 
en el síndrome compartimental, 327 
torácico, 276-277 
vertebral, 234, 236c 

Donación de órganos, 216-217 
Don Juan, síndrome, 49 
Duramadre, 196, 197f, 198 

E 

EAM. Véase Enfermedad aguda de las 
montañas (EAM). 

ECGA. Véase Edema cerebral de las 
grandes alturas (ECGA). 

Eclampsia, 307 
Ecografía para hemorragia intrabdominal, 

304 
Economía 

de la asistencia de los traumatismos, 4-5, 
535 

de las lesiones, 15, 18 
de la prevención de las lesiones, 20-22 

Edad 
ahogamiento y, 447, 448, 449 
avanzada, 384, 385. Véase también 

Ancianos. 
enfermedad 

por calor y, 407 
de las grandes alturas y, 470 

shock y, 178 
EDC. Véase Enfermedad por 

descompresión (EDC). 
Edema. Véanse también Edema cerebral; 

Edema pulmonar. 
por calor, 409 
cerebral, 203-204 

de las grandes alturas (ECGA), 472 
enfermedad aguda de las montañas 

y,471 
epidemiología, 468, 469 
profilaxis , 473-474 
traslado prolongado, 475 

reanimación con líquidos, 359-360 
por congelación, 427f 
pulmonar 

cardiogénico frente a no cardiogénico, 
173-174 

de las grandes alturas (EPGA), 472t, 473 
epidemiología, 468, 469 
profilaxis, 474 
resumen, 472t 
traslado prolongado, 475 

relacionado con el calor, 409 
Edentulismo, 386 
Edetato de dicobalto, 345 
Educación y entrenamiento 

asistencia prehospitalaria, 4, 7, 482 
desastres, 495, 500-501 
materiales peligrosos, 76 
prevención de las lesiones, 22, 24, 26-27, 

28 
Efecto 

de la bolsa de papel, 54 
de mama, 201-203, 204 
muscarínicos de los agentes nerviosos, 513 
nicotónicos de los agentes nerviosos, 513 
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EGA. Véase Embolia gaseosa arterial (EGA) 
Ejercicio 

de campo para la preparación frente a un 
desastre, 501 

desmayo, 411 
enfermedad de las grandes alturas y, 

470-471 
hipertermia y, 407 
normas de hidratación, 419c 
prácticos para la preparación ante un 

desastre, 495, 501 
recomendaciones, 418, 420c-421c 

Elasticidad, cavitación y, 37 
Elevación 

de la barbilla para los traumatismos, 124, 
126f,141 

para control de la hemorragia, 97, 181 
Embarazo, 306-308 

cambios fiiológicos, 306-307 
identificación de los procesos con riesgo 

vital, 484 
shock y, 178 
traumatismos abdominales, 307-308 

Embolia 
gaseosa, 210 

arterial (EGA), 462t, 464 
epidemiología, 459 
ley de Boyle y, 460 
oxígeno hiperbárico, 467, 468c 
valoración, 465-466 

pulmonar, prevención, 552 
Emergency Incident Rehabilitation (USF A), 

421,423c 
Emergency Medical Services Agenda for 

the Future, 15, 26 
Emergency Response Guidebook (DOTl, 76, 

78f 
Empaquetado, 100, 107-108 
Encéfalo 

anatomía, 196-199 
efectos de la hipotermia, 431 
envejecimiento, 388-389 
fisiología, 199-201 
herniación, 201-203, 216 

Energía 
cinética, 34, 56, 65 
eléctricas, 19 
formas, 18-19 
intercambio, 35-36 
lesiones producidas, 32, 37-38, 276 
leyes, 33-35, 56 
liberación incontrolada, 19 
mecánica, 18, 34 
en los procesos metabólicos, 482, 483 
química, 18 
de la radiación, 19 
térmica, 18-19 

conversión de movimiento, 34 
intercambio, 406f 

en los traumatismos penetrantes, 56, 
58-59,60f 

Enfermedad(es) 
aguda de las montañas (EAM), 471-472 

epidemiología, 468 
profilaxis, 473-474 
traslado prolongado, 475 

cardiovascular, 4f, 387 
por descompresión (EDCl, 464-465, 466t 

cutánea, 465,466t 
dolor de miembro, 465, 466t 
epidemiología, 459 
factores relacionados, 465c 
linfática, 465, 466t 
mecánica de la presión, 459, 461 
oxígeno hiperbárico, 467, 468c 
valoración, 465-466 

de las grandes alturas, 446, 468-474 
epidemiología, 468-469 
factores relacionados, 470-471 
hipoxia hipobárica, 469-470 
prevención, 473-474 
«reglas de oro», 473 
resumen, 472t, 475 
tipos, 471-473 
traslado prolongado, 475 

lesión como, 19-20 
prevención, 14, 25 
previas 

ahogamiento y, 448, 449 
enfermedad por calor y, 407, 408c 
estadística, 386t, 387t 
grandes alturas y, 471c 
influencia, 385-386 
shock y, 178 

pulmonar, 387t 
obstructiva crónica (EPOCl, 395 

relacionada con el calor, 409, 410t 
en ancianos, 393, 396 
deshidratación y, 408-409 
epidemiología, 404 
factores de riesgo, 407-408 
índice de estrés por calor, 417f 
mayores, 411-414 
menores, 409-410 
prevención, 414-421, 422c-423c 
traslado prolongado, 437-438 

Enfisema 
mediastínico, 463 
subcutáneo, 462t, 463-464 

Enfriamiento, 425, 428 
Entorno. Véase también 

Exposición/ ambiente 
austero, 493 
prevención de la enfermedad por calor, 

414-418 
en el proceso lesional, 19-20, 21t 
salvajes 

definidos, 547, 549 
patrones de las lesiones, 548 
seguridad, 548-549 

(<urbanos» frente a «en el campo» 
546-547,557-558 

Entrenamiento. Véase también Educación 
y entrenamiento. 

de grupo para desastres, 501 
operativo para materiales peligrosos, 76 

Envejecimiento, anatomía y fisiología, 
385-391. Véanse también Ancianos; 
Traumatismos geriátricos. 

Envenenamiento, signos, 557 
Environmental Protección Agency (EPA), 

80, 349 
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EPGA. Véase Edema pulmonar de las 
grandes alturas (EPGA). 

Epidermis, 335,405 
Epiglotis, 120 
EPP. Véase Equipo de protección personal 

(EPP). 
Equilibrio térmico, 406 
Equimosis periorbitaria, 208, 377f 
Equipo(s) 

de atención médica, 498 
deportivo, retirada, 268c 
de eliminación de explosivos (Explosive 

ordnance disposal [EOD]), 531 
de primera respuesta en los desastres, 495 
de protección personal (EPP), 507-508 

para agentes 
biológicos, 515-516 
químicos, 512 

colocación y retirada, 515c, 516c 
para desastres radiológicos, 523-524 
para enfermedades hematógenas, 75 
para materiales peligrosos, 80 
reducción del estrés por calor, 

414-415,417c 
Escala 

del coma de Glasgow (GCS), 98f, 206t 
componentes, 98-99 
escala del trauma, 108f 
para los traumatismos 

craneoencefálicos, 206-207, 215 
pediátricos, 364, 369 

para el tamaño de las quemaduras (BSS), 
337-338,339t 

del trauma revisada (Revised Trauma 
Score [RTS]), 108, 364 

verbal pediátrica, 364t 
Escalduras, malos tratos, 345 , 346f, 372, 

377f, 378 
Escarotomías, 344 
Escena 

asesoramiento sobre prevención de las 
lesiones, 26-27 

barreras para el acceso, 533 
intervención limitada, 100,487 
prioridades al llegar, 70, 93 
tiempo, 93 

mortalidad y, 6, 7f 
para los pacientes traumatológicos 

crfticos, 100, 101c, 484c, 487 
shock y, 179 

valoración y clasificación, 84-86, 87c-88c 
«Escuadrones de bombas » 531 
Esguinces, 328 
Esófago, 120 
Espacio 

epidural, 197f, 198 
muerto, 118, 121, 275c 
retroperitoneal, 298, 300f 
subaracnoideo, 197f, 198 
subdural, 197f, 198 

Espalda, exploración, 106 
Especialista, materiales peligrosos, 76 
Espiración, 273, 274f 
Esqueleto 

huesos, 314-315 
pediátrico, 357, 365, 371 
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Esquema 
de clasificación sobre el terreno, 108-110 
de decisiones de clasificación, 108-110 

Estabilización manual alineada de la 
cabeza, 138-139, 237 , 247-248,486-487 

Estado 
atlético y shock, 178 

mental 
alterado, inmovilización, 234 
en ancianos, 389, 392-393, 394 
en el golpe de calor, 412 

nutricional en ancianos, 391, 394 
Estatutos, prevención de las lesiones, 24-25 
Estenosis vertebrales, 390 
Estética, heridas, 553-554 
Estrategias de prevención 

activa,22,25 
pasiva, 22, 25 

Estrés 
del trabajador, 500 
postraumático, 499 

«Estrujamiento». Véase Barotrauma. 
de los dientes, 461, 462t 
digestivo, 463 
por la mascarilla, 461, 462t 
del oído medio, 461, 462t 
«de la piel» 465, 466t 
sinusal, 461, 462t 

Estudios 
controlados doble ciego aleatorizados, 

8-9,10 
de investigación 

pruebas, 8-9 
evaluación, 9-10 

Etiquetas de clasificación, 86f, 496 
Etomidato, 131t 
Eupnea, 96 
Evacuación 

para amenazas de bomba, 81 t 
improvisada en la naturaleza, 550 
para las lesiones por buceo, 467, 474-475 
del lugar de un bombardeo, 82 

Evaluación. Véase Evaluación del paciente. 
AVPU,99 

en la clasificación JumpSTART, 
375-376 

para los traumatismos pediátricos, 364 
dirigida de los traumatismos con 

ecografía, 304, 304c-305c 
de la escena, 70-71 

para las armas de destrucción masiva, 
80-82, 506-507 

aspectos de seguridad, 71-78 
para las colisiones, 32-33 
para los crímenes, 78-79 
para los desastres, 495 
para determinar las necesidades de 

recursos, 484 
sistema de mando del incidente, 

82-83, 84f-85f 
terminología, 93t 

inicial. Véase Valoración primaria. 
médica 

para la buena forma durante el buceo, 
458,467,469c 

para el estrés por calor, 423c 

del paciente, 92-93. Véanse también 
Clasificación; tipo específico de 
traumatismo. 

algoritmo, 102-103 
cinemática, 64 
comunicación de datos, 110-111 
conservación de las pruebas forenses, 

78-79,82,100c,538 
consideraciones espeCiales, 111-113 
establecimiento de prioridades, 93 
del lugar y, 70 
mantenida, 110 
para la muerte cerebral, 216 
en la naturaleza, 548 
rápida y a distancia, 537 
simultánea, 100 
terminología, 93t 
valoración 

primaria, 93-99, 100c 
secundaria, 101-107 

secundaria, 92, 101-107 
algoritmo, 103 
aproximación «mirar, oír y tocar», 

101-102,104 
exploración 

física, 104-107 
neurológica, 107 

historia AMPLE, 104 
principios, 488 
para las quemaduras, 341-342 
para el shock, 177-178 

signos vitales, 104 
terminología, 93t 
para los traumatismos 

abdominales, 302-303 
craneoencefálicos, 207 
geriátricos, 393-394 
osteomusculares, 314, 317-318 
pediátricos, 365 

simultánea, 100 
Evaporación, 406-407 
Evisceración, 306 
Exantema por calor, 407, 409 
Exhalación, 273 , 274f 
Exploración( es) 

física, 101-107 
para los traumatismos 

abdominales, 302-303 
geriátricos, 393-394 
pediátricos, 365 
torácicos, 277 

neurológica, 107 
en la clasificación JumpSTART, 

375-376 
para los traumatismos 

pediátricos, 360, 364, 369 
vertebrales, 233 

seriadas para los traumatismos 
craneoencefálicos, 207 

Explosión 
de misil, 57 
subacuática, 51 

Explosivos 
de alto orden, 509 
de bajo orden, 509 

Explotación de ancianos, 398c 

Exposición 
ambiente, 99, 100c 

para las quemaduras, 341 
para el shock, 177, 183 
para los traumatismos 

craneoencefálicos, 207 
geriátricos, 393 
pediátricos, 364 

frío, enfermedad de las grandes alturas, 471 
mucocutánea a la sangre, 74, 76, 77c 
percutánea a sangre, 74, 76, 77c 

profesional a patógenos hematógenos, 
76, 77c 

Extremidades 
amputación o arrancamiento, 326-327 
dolor por descompresión, 465, 466t 
exploración, 106-107 
inmovilización, 240-241 
lesiones, 314. Véase también 

Traumatismos osteomusculares. 
cerradas, 39-40, 41f, 45f, 47, 48f 
en pacientes traumatizados en 

situación crítica, 314, 325 
penetrantes, 62 

Extremos térmicos, almacenamiento de 
fármacos, 421, 424 

Extricación rápida, 261-266 

F 

Factores de riesgo, identificación, 26 
Faringe, 118, 119f, 120f 
Fármacos 

antiinflamatorios no esteroideos (AINE), 
179,394,413 

esteroideos, 242, 474, 556 
Farrington, J.D., 7 
Fascia, 327 
Fase 

de colisión, 33 
de estasis del shock, 169, 170f, 483 
de impacto del desastre, 493 
del incidente, 6 

estrategias de prevención, 22 
matriz de Haddon, 20, 21t 

posterior 
al impacto, 33 
al incidente, 6-7 

estrategias de prevención, 22 
matriz de Haddon, 20, 21t 

de recuperación del desastre, 493 
de rescate en los desastres, 493 
previa 

al impacto, 32-33 
al incidente, 5 

estrategias de prevención, 22 
matriz de Haddon, 20, 21t 

prodrómico del desastre, 493 
Federal Emergency Management Agency 

(FEMA), 498, 538 
Federal Response Plan, 538 
Fémur 

fracturas, 319f 
inmovilización, 486 
pérdidas de sangre, 178t, 318t, 320 
tratamiento, 323 

traumatismo cerrado, 40, 41f, 42-43 
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Fenómeno 
de Cushing, 203 
de sobrepresión, 509 

Fentanilo 
para la intubación, 131t 
para los traumatismos 

osteomusculares, 325-326 
pediátricos, 372 

Férulas 
adaptables, 322c 
rígidas, 322c 
de tracción, 322c, 323 

Feto, 307f, 308 
Fiabilidad de la exploración del paciente, 

236, 303 
Fibrilación 

auricular, 431, 433 
ventricular, 112,431,433 

Fick, principio, 169 
Fiebre, 407 
Filosofía «trate mientras realiza el 

traslado», 99, 484 
Fire Ground Command System, 82 
FlRESCOPE, 82 
Flujo sanguíneo cerebral (FSC) 

autorregulación, 200-201 
hipotensión y, 201, 204 
presiones, 199-200 

Fontanelas, 196, 369 
Formación de la conciencia, materiales 

peligrosos, 76 
Fosgeno,514 
FRA. Véase Fracaso renal agudo (FRA) 
Fracaso renal agudo (FRA) , 173,431 
Fracturas, 319-323, 324c 

abiertas, 319, 320 
cerradas frente, 319f 
tratamiento, 320-323 

acetabulares, 43f, 321c 
en ancianos, 391, 394 
de la base del cráneo, 208 
de cadera, 389, 391 
cerradas, 319-320 

abiertas frente, 319f 
tratamiento, 320-323 

clasificación, 319 
en las colisiones de vehículos a motor, 

40, 41f, 42-43 
por compresión 

pélvicas, 320f, 321c, 324c 
vertebrales, 49, 50f, 230 

costales 
en niños, 365 
exploración, 105, 106f 
flail chest, 54, 278 
lesiones pulmonares, 276 
pérdida de sangre, 178t, 318t 
tratamiento, 277 

craneales, 52, 53f, 207-208 
deprimida, 207, 208f 

faciales, 208-209 
hemorragia interna, 178, 182, 320 
inmovilización, 107-108,486 

anatómica, 314 
en la naturaleza, 554 
pantllionesneumáticosantishock,184,486 
tipos de férulas, 322c 

laríngeas, 209-210 
Le Fort, 209 
lineales de cráneo, 207 
mandibulares, 208 
nasales, 209 
en niños, 365, 371 
pélvicas, 321c 

en anillo, 321c, 324c 
por cizallamiento vertical, 321c 
hemorragia, 97, 298-299, 301 
pantalones neumáticos antishock, 184, 

323,486 
pérdida de sangre, 178t, 318t, 320 
tratamiento, 323, 324c 
traumatismo cerrado, 42-43, 56 

pérdida de sangre, 178t, 318t, 486 
piramidal, 209 
de radio/cúbito, 178t, 318t 
de rama, 321c 
relacionadas con osteoporosis, 389-390 
«en tallo verde», 371 
del tercio medio facial, 209 
de tibia y peroné, 178t, 318t, 319f 
tratamiento, 320-323, 330 
valoración, 319-320 
vertebrales, 49, 50f, 230 

Fragmentación de proyectiles, 57, 58f 
Frecuencia 

cardíaca. Véase también Pulso. 
en el embarazo, 307 
envejecimiento y, 388, 392 
gasto cardíaco y, 166 
en el shock hemorrágico, 170, 171t 

del pulso en pacientes pediátricos, 363t 
respiratoria, 95. Véase también 

Frecuencia ventilatoria. 
ventilatoria, 95-96. Véase también 

Hiperventilación. 
en ancianos, 392 
en la clasificación JumpSTART, 374, 

375f,376f 
control de la vía aérea basado, 96t 
escala de valoración traumatológica, 

108f 
en niños, 362t 
en el shock hemorrágico, 170, 171t 
para el tratamiento de los 

traumatismos craneoencefálicos, 
214,216 

valoración, 104 
para el shock, 175, 177 
para los traumatismos pediátricos, 

362 
volumen por minuto y, 121 

FSC. Véase Flujo sanguíneo cerebral (FSC). 
Fuegos, muertes, 15f, 16c 
Función 

G 

motora, valoración, 317, 318 
sensitiva 

cambios relacionados con la edad, 
389,393,394 

valoración, 317, 318 

GA. Véase Gasometría arterial (GA). 
Gafus, 75, 515c, 516c 
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Garganta, envejecimiento, 386 
Gas 

lacrimógeno, 349 
propiedades, 511-512 

Gasometría arterial (GA) 
altitud y, 470t 
para los traumatismos craneoencefálicos, 

214 
Gasto cardíaco (GC), 166 

en el embarazo, 307 
envejecimiento y, 387 
situación del oxígeno y, 169 

GCS. Véase Escala del coma de Glasgow 
(GCS) . 

Gelofusina, 186 
Ginkgo biloba, 474 
Giro de una pieza, 43, 44f, 249-253 
Glucosa 

metabolismo, 169, 482 
suero, traumatismos craneales y, 205 

Glucosado en agua (D5W), 186, 359-360 
Golpe de calor, 410t, 411-413 

agotamiento por calor frente, 411 
algoritmo, 415f 
clásico, 412 

frente a esfuerzo, 412t 
de esfuerzo, 412 
índice de estrés por calor, 417f 
procedimientos de enfriamiento, 410t, 

412-413,437 
traslado prolongado, 437 

Gradiente térmico, 406 
Gran altura, definidas, 469-470 
Grandes catástrofes. Véase también Armas 

de destrucción masiva (ADM); 
Desastres. 

clasificación, 84-86, 87c-88c 
pediátrica, 373-377 

prioridades, 70, 93 
reanimación cardiopulmonar, 536 
tratamiento, 492, 493-494 

Gray (Gy), 521, 523t 
Grupo de clasificación 

en catástrofes, 508 
expectante, 86, 87c, 88c, 508 
inmediato, 86, 87c, 88c 
menor, 86, 87c, 88c 
no urgente/ambulatorio, 508 
tardía, 86, 87c, 88c 
urgente, 508 

Guantes, 75, 515c, 516c 

H 

Habones,425,555f 
Haddon, matriz, 20, 21t, 22 
Haddon, William J., 20 
Health Insurance Portability and 

Accountability Act (HIPAA), 398c 
Heimlich, maniobra, 451 
Hematoma(s) 

epidural, 198, 210-211 
intracerebrales, 204, 212 
intracraneales, 210-213 

efecto de masa, 204 
identificación, 201 
localizaciones, 198 
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Hematoma(s) (cont.) 
en traumatismos 

pediátricos, 369 
geriátricos, 392 

en los malos tratos infantiles, 377f, 378 
subdural,211-212 

en ancianos, 392 
localización, 198 

HemCon, vendaje, 182 
Hematuria, 308 
Hemoderivados, 185, 186-187 
Hemodinámica, 164-169 
Hemoptisis, 463 
Hemorragia. Véase también Hematomas 

intracraneales. 
arterial, 96-97 
capilar, 96 
clasificación, 170 
externa, tipos, 96-97 
interna 

por fracturas, 178, 182, 318t, 320,486 
pantalones neumáticos antishock, 184 
reanimación con líquidos, 187, 188 
traslado, 487 
tratamiento , 97, 182 
en traumatismos osteomusculares, 

318 
valoración, 174 

intrabdominal, 298-299 
en el embarazo, 307, 308 
exploración dirigida, 304, 304c-305c 
signos, 302, 303 
tratamiento, 184, 305,486 

intraperitoneal, 184, 486 
reanimación con líquidos , 187, 188 
retroperitoneal, 298-299 

pantalones neumáticos antishock, 184, 

486 
signos, 303 

riesgo de los ancianos, 395 
shock en relación, 169-170, 174 
subaracnoidea, 198-199, 213 

traumática (HSAt) , 213 
torácica, 276 
traslado, 487 
en traumatismos 

genitourinarios, 308 
osteomusculares , 318 
pediátricos, 359-360 

valoración, 174, 175 
venosa, 96 

Hemostasia. Véase Control de la 
hemorragia. 

Hemotórax, 276, 283 
Henry, ley, 461, 464, 470 
Hepatitis viral, 74 

frecuencia de infección, 75 
profilaxis, 76, 77c 
tasa de infección, 75 

Hepatocarcinoma, 74 
Hepatopatías, 387t 
Herida(s) 

por arma(s) 
blanca 

del abdomen, 299,301, 302 
evaluación, 58 , 59f 

de fuego 
del abdomen, 299,301,302 
clasificación, 62-64 
por contacto, 63, 64 
a corta distancia, 63, 64 
a distancias intermedias, 63, 64 
entrada y salida, 59-60, 61f 
estrellada, 60 
niveles de energía, 58-59, 60f, 276 
patrones de lesión, 57, 58f, 63t 
pistola, 57, 58f, 62-64 

de bala. Véase también Herida por arma 
de fuego; Traumatismos penetrantes. 

a larga distancia, 63-64 
por cuchillos, 58, 59f, 276 
«de tórax absorbente», 279 

«Heridos que caminan», clasificación, 86, 
87c, 88c, 496 

Hernia del cíngulo, 202-203 
Herniación 

amigdalar, 203 
cerebral, 201-203, 216 
deluncus, 202,203 

Hidratación normal, 408 
Hidrocarburos, 348 
Hielo 

para el golpe de calor, 413 
para las quemaduras, 335, 340 

Hígado, laceración, 55-56 
Hipercarbia (hipercapnia), 205, 272 
Hiperextensión vertebral 

lesiones, 41f, 231 
prevención, 239f, 361 

Hiperflexión vertebral 
lesiones, 231 
prevención, 239f, 240, 361 

Hiperglucemia, daño cerebral y, 205 
Hiperhidratación, 408, 419c 
Hi perrotación vertebral, 231 
Hipersensibilidad por rebote, 303 
Hipertensión, 387t 

envejecimiento e, 387-388 
intracraneal, 204 , 369 

Hipertermia, 407 
en ancianos, 393, 396 
en el golpe de calor, 411 
riesgos, 404 

Hipertrofia miocárdica, 388 
Hiperventilación, 122 

neurogénica central, 203 
presión intracraneal y, 200-201 
profiláctica o terapéutica, 214, 216, 369 

Hipocapnia, lesión cerebral e, 205 
Hipofaringe, 118, 120f 
Hipoglucemia 

lesión cerebral y, 205 
en pacientes en la naturaleza, 551 

Hipohidratación, 408 
Hiponatremia 

de esfuerzo, 410t, 413-414, 415f, 
437-438 

algoritmo, 415f 
traslado prolongado, 437-438 

ingesta de agua y, 419c 
Hipoperfusión celular, 164, 174 
Hipotálamo, 405 

Hipotensión 
efectos protectores, 187 
en el embarazo, 307 
lesiones cerebrales y, 201, 204 
ortostática, 411 
pantalones neumáticos antishock, 184, 

486 
pérdida de sangre y, 177-178 
reanimación con líquidos , 187-188 

Hipotermia 
accidental, 428-429 
acidosis, coagulopatía y, 429, 486 
ahogamiento y, 448, 449 
en ancianos, 391, 393 
características fisiológicas, 432t 
definida, 407, 428 
epidemiología, 404 
inmersión, 429-433 
en niños, 357 
onda J, 431f 
en el paciente en el entorno natural, 551, 

554, 555 
pautas de tratamiento, 433-434, 435f 
prevención, 99, 486 

para las quemaduras, 341 
para el shock, 183, 190 
para los traumatismos geriátricos, 396, 

399 
primaria, 429 
riesgos, 404 
secundaria, 429 
traslado prolongado, 438 

Hipoventilación, 121-122 , 123 
Hipovolemia 

en pacientes en entornos naturales, 
551 

presión arterial y, 177-178 
relativa, 171, 172 

Hipoxemia, 123 
Hipoxia, 123 

celular, 169 
shock y, 169 

hipobárica, 469-470 
lesiones orgánicas, 168-169 
en niños, 359, 362 
traumatismo(s) 

craneal y, 201, 204-205 
torácicos, 272 

Historia 
AMPLE, 104, 488 
en la enfermedad de las grandes 

alturas, 470 
previa a la colisión/de la colisión, 

32-33 
para los traumatismos 

abdominales, 302 
craneoencefálicos, 207 
geriátricos, 393-394 
osteomusculares, 317 
torácicos, 276-277 

Homeostasia térmica, 357,407 
Homeotermos, 405 
Homicidio, 5f, 16c, 17f, 384 
Hora 

de oro, 6, 92, 482 
punta,47f 
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Hospitales, tiempo de traslado, 7f, 8 
Huesos, 315f, Véase también Fracturas. 

cambios por la edad, 389-390, 394 
categorías, 314-315 
cortos, 314 
inestabilidad,319 
largos, 314 
en niños, 357, 365, 371 
planos, 314-315 
sesamoideos, 315 
de las suturas, 315 

Huésped en los procesos de lesiones, 
19-20,21t 

Humedad relativa, 415, 417f 
Húmero, fracturas, 178t, 318t 

Ibuprofeno, 438 
Ictus, 387 
Impacto 

angular, 46, 47f 
de cabeza. Véase Impacto frontal 
frontal, 38f 

en colisiones 
de motocicletas, 46 
de vehículos a motor, 38f, 39-40, 

41f 
lesiones vertebrales,234 

lateral, 42-43 
posterior, 41-42 
rotacional, 43 
tras eyección, 44, 46 

Incidentes 
con múltiples víctimas, 70, 93. Véase 

también Grandes catástrofes (GC). 
por sumersión, 446. Véase también 

Ahogamiento o semiahogamiento. 
en agua fría, supervivencia, 446-447, 

449 
factores de riesgo, 447-448 
hipotermia, 428-429 

Inclinación lateral de la columna, 231 
Índice 

de enfriamiento por el viento, 436f 
de estrés por calor, 415, 416c, 417f 
de masa corporal, enfermedad por calor 

y,407 
de temperatura con globo húmedo 

(WBGT), 415, 416c, 418 
Infarto de miocardio, 387 
Infección bacteriana, prevención, 76, 77c 
Informe 

de la asistencia prehospitalaria (PCR), 
110-111 

verbal, 111 
Infraclasificación, 108 
Infusión intraósea 

pediátrica, 368c, 372 
para el shock, 185 

Ingeniería y legilsación en la prevención 
de las lesiones, 22, 24-25, 28 

Inhalación, 273, 274f 
de humo, 334, 344-345 

en niños, 371 
reanimación con líquidos, 340 

de vapor, 344 

Inmersión 
accidental en agua fría, 448 
sumersión en agua fría 

accidental, 448 
hipotermia, 428-433 
supervivencia, 446-447, 449 

Inmovilización. Véase también Férulas. 
anatómica, 314 
de las fracturas, 320-323 
de las luxaciones, 324 
para las mordeduras de serpiente, 557 
en la naturaleza, 554 
pantalones neumáticos antishock, 184 
principios, 486 
sentado, 258-261 
tipos de férulas, 322c 
vertebral 

determinación de la necesidad, 233-234 
en entornos naturales, 549-550, 

551-552 
errores frecuentes, 241 
habilidad, 247-269 

evaluación, 241c 
indicaciones, 234-236 
método general, 237-241 
principios, 236-237, 486-487 
en el soporte médico de emergencias 

tácticas, 536 
para los traumatismos 

craneoencefálicos, 213, 215 
geriátricos, 395-396, 399 
pediátricos, 361, 366, 370 

Inspiración, 273, 274f 
Insuficiencia 

hematológica, 174 
hepática, 74, 174 

aguda fulminante, 74 
multiorgánica, 174,482,483 
orgánica, múltiple, 174,482,483 
renal 

en la hipotermia, 431 
en la lesión por aplastamiento, 328 
en las quemaduras eléctricas, 343 
en el shock, 173 

ventilatoria, 276, 362 
INTC. Véase Intubación nasotraqueal a 

ciegas (INTC). 
Inteligencia 

mando, 83 
médica, 538 

Intervalo lúcido, 210 
Intervención 

«limitada sobre el terreno», 100,487 
primaria, 22 

Intestino, lesiones por explosiones, 509 
Intoxicación( es) 

por agentes nerviosos, 513 
con agua, 413 
inmovilización, 236 
por monóxido de carbono, 344 
muertes, 15f, 16c 

Intubación 
ayudada con fármacos, 129 

fármacos, 131 t 
pediátrica, 367c 
protocolo, 130c 
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cara-a-cara, 129, 154-156 
digital (tactil), 132, 535 
endotraqueal, 127-131 

beneficios y riesgos, 127-128 
equipo, 127f 
habilidades, 150-159 
indicaciones, 485 
métodos alternativos, 128-129, 130c, 

131t 
para las quemaduras, 341, 349, 371 
en el soporte médico para emergencias 

tácticas, 535-536 
técnicas de refuerzo, 132 
para traumatismos 

craneoencefálicos, 213-214 
pediátricos, 361, 367c, 368c, 371 
torácicos, 289 

nasotraqueal,128-129 
a ciegas (INTC), 128-129, 157-158 
para los traumatismos pediátricos, 361 

orotraqueal, 128 
cara a cara, 154-156 
colocación alternativa, 153 
para los traumatismos pediátricos, 361 
visualizada, 150-152 

retrógrada (IR), 132 
de secuencia rápida (SIR), 129 

fármacos, 131t 
pediátrica, 367c 
protocolo, 130c 

tactil ( digital), 132 
Irradiación corporal total, 521-522, 523t 
Irrigación 

herida, 553 
ocular, 347, 348f 

Isquemia 

J 

cerebral, herniación y, 203 
daños causados, 483 
sensibilidad,168-169 
tolerancia de los órganos, 169t 

Jefatura de área, 83 
Jefe del incidente (JI), 83, 507 

K 

Katrina, huracán, 496f 
Kennedy, Robert, 7 
Kit 

L 

de acceso intravenoso, 539c 
para controlar la vía aérea, 539c 
dental, 539c 
farmacológico, 539c 
«Lilly» 344-345 
Mark-l,514 
ocular, 539c 
para los traumatismos tácticos, 539c 

Laceración 
hepática, 55-56 
medular, 232 

Lactantes 
ahogamiento, 447 
deshidratación, 409 
lesión cerebral, 369 
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Lactantes (con t.) 
shock,178 
signos vitales, 362t, 363t 
talla y peso, 360t 
tamaño de las quemaduras, 337f, 338f 
ventilación con mascarilla-bolsa-válvula, 

363 
Lactato de Ringer (RL), 100 

para las quemaduras, 339-340 
para el shock, 185 
para los traumatismos pediátricos, 367, 

369 
Laringe, 119f, 120 
Laringoscopia, 535, 536 
Larrey, Dominick J ean, 7 
Lavado de manos, 76 
LCR. Véase Líquido cefalorraquídeo (LCR) 
Lejía, 81, 348-349 
Lengua, obstrucción de la vía aérea, 123, 124 
Lesión(es) 

en la arteria poplítea, 39-40 
por buceo 

evacuación del aire, 467, 474-475 
con oxígeno, 446, 458-468 

efectos de la presión, 459-461 
epidemiología, 459 
información de contacto DAN, 467c 
oxígeno hiperbárico, 468c 
prevención, 467-468, 469c 
resumen, 475 
tipos, 461-465, 466t 
traslado prolongado, 474-475 
tratamiento, 466-467 
valoración, 465-466 

cerebrales, 210-213. Véase también 
Traumatismo craneoencefálico (TCE). 

en la enfermedad por descompresión, 
466t 

primarias, 177, 201 
secundarias, 177, 201-205 
traumatismos cerrados, 52-53 

por cizallamiento 
del abdomen, 55-56, 301, 302 
de la aorta, 286, 287f 
cervicales, 43f, 53 
craneales, 52-53 
del tórax, 54, 55f 

por compresión 
del abdomen, 54-55, 56f, 301, 302 
del cráneo, 52, 53f 
del cuello, 53 
de la médula espinal, 232 
del tórax, 54, 55f, 105, 106f 

por congelación por contacto, 424-425 
por contragolpe, 213 
cortantes, prevención, 76 
cuaternarias por estallido, 52, 509 
en el cuero cabelludo, 207, 20M, 214 
cutáneas localizadas por frío, 425 
deportivas, 49-51 
por desplazamiento, 52 
eléctricas por alto voltaje, 455t 
esofágicas, 62 
por explosiones, 51-52, 509-510 

nucleares, 520 
razonamiento crítico, 65 

por fragmentación, 51-52 
por el frío, 424-438. Véase también 

Hipotermia. 
deshidratación y, 424 
distintas de la congelación (LFDC), 

425-426 
epidemiología, 404 
gélido. Véase Congelación. 
mayores, 425-433 
menores, 424-425 
pautas de tratamiento, 433-434 
prevención, 434-437 
traslado prolongado, 438 

genitourinarias, 308 
del hombro en colisiones, 42f 
intencionadas, 5, 17f, 20 
involuntarias, 5, 17f, 20 
medulares, 224 

en la enfermedad por descompresión, 
465,466t 

fisiopatología, 232-233 
lesiones vertebrales y, 230-231 
reanimación con líquidos, 188 
valoración, 233 

por misiles. Véanse Heridas por armas 
de fuego; Traumatismos 
penetrantes. 

musculares cardíacas, 173 
en peatones, 47-49 

en ancianos, 391-392 
intercambio de energía, 35 
en niños, 356, 357t 

peneanas, 308f 
primarias por estallido, 51, 52, 509, 

510 
pulmonares por explosiones, 51, 52, 

509, 510 
quin arias por estallido, 52 
por el rayo, 446, 452-453 

categorías, 455-456 
epidemiología, 453-454 
lesiones eléctricas frente, 455t 
mecanismos, 454-455 
prevención, 457-458 
resumen, 456t, 475 
traslado prolongado, 474 
tratamiento, 456t, 457 
valoración, 456-457 

secundarias por estallido, 51-52, 509 
terciarias por estallido, 52, 509 
de la vena yugular, 210, 214 
vesicales, 308 

Lewisita, 514-515 
Leyes 

casco de las motocicletas, 5,46 
cinturón de seguridad, 44 
de conservación de la energía, 33-34 
de energía y movimiento, 33-35 
prevención de las lesiones, 5, 24-25 

«Libro blanco» de la National Academy of 
Sciences/National Research Council, 7, 

14 
Lidocaína, 130c, 131t 
Life Support for Trauma and Transport 

(LSTAT), 190 
Ligamentos, 315 

Líquido(s) 
cefalorraquídeo (LCR), 199 

en la columna vertebral, 230 
efecto masa sobre, 201-202 
prueba del «halo», 207 

corporales, 167-168 
extracelular, 167, 168f 
intersticial, 166, 167, 168f 
intracelular, 167, 168f 
intravascular, 167-168 
propiedades, 511-512 

Lóbulo 
frontal, 198c 
occipital, 198c 
parietal, 198c 
temporal, 198c 

Lugares del crimen, 78-79, 100c 
Lund-Browder, tabla, para las quemaduras, 

337,338f 
Luxaciones, 323-324 

articulación acetabular, 40, 41f 
fractura, 323 
inestabilidad, 319 
en la naturaleza, 554 

Luz ultravioleta, 552 

M 

Maceración, 426 
Mal por descompresión (MDC), 465 
Malos tratos 

y abandono 
de ancianos, 396-398 

notificación, 398c 
signos, 398c, 398f 
valoración, 392, 393-394 

infantil,377-378 
ahogamiento, 448 
documentación, 378c 
quemaduras, 334, 345-346, 372 
signos, 377f, 378c 

domésticos, 392 
físicos 

en ancianos, 397, 398f 
infantiles, 378c 

psicológicos, 397 
Manguito de tension arterial, hemostasia 

usando, 553 
Manitol, 216, 369 
Masa, energía cinética y, 34 
Mascarilla( s) 

de cara o bolsillo, 134 
colocación y retirada, 515c, 516c 
con filtro de alta eficiencia para 

partículas del aire (HEPA), 516 
N-95,524 
normas, 75, 516 
sin retorno con reservorio, 134t 

Materiales peligrosos, 76-77. Véase también 
Armas de destrucción masiva (ADM). 

descontaminación, 80-81,499 
libro guía, 78f 
propiedades físicas, 511-512 
quemaduras, 347-349 
sistema de mando del incidente, 82-83, 

84f-85f 
zonas de contról, 80, 349, 507-508 
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Mecanismos de la lesión. Véase también 
Cinemática. 

ahogamiento, 448-449 
explosivos, 509 
rayos, 454-455 
traumatismos 

geriátricos, 391-392 
osteom usculares, 317 
vertebrales, 224-225, 231-232, 233-234 

Mediastino, 273 
Medicaciones. Véase también Tratamiento 

del dolor. 
para los agentes nerviosos, 513-514 
para alergia a la picadura de abeja, 556 
almacenamiento, 421, 424 
cambios en los signos vitales y, 392 
enfermedad 

por calor y, 407-408 
de las grandes alturas y, 470, 472t, 

473-474,475 
para la hipotermia, 434 
historia AMPLE, 104 
para la intoxicación por cianuro, 

344-345, 513 
para la intubación, 129, 130c, 131t 
para las lesiones por buceo con botellas 

de oxígeno, 474 
profilácticos tras la exposición, 77c 
quemaduras tópicas, 340 
shock y, 178-179 
para los traumatismos craneoencefálicos, 

216,369-370 
uso en los ancianos, 212, 394-395 

Medicina 
de centros, 531 
de emergencias 

con materiales peligrosos, 531 
tácticas, 531 

marítima, 531 
de protección, 530-532 

ejecutiva, 531-532 
Medida de resultado en un estudio, 10 
Medios de comunicación, colaboración, 495 
Medline,9c 
Médula espinal, 229-230, 231f 
Membrana 

aracnoidea, 197f, 198 
celular, 166, 167f, 168 
cricotiroidea, 133 

Meninges, 196, 197f, 198 
Meperidina, 326 
Mesencéfalo, 198c 
Metabolismo 

aerobio, 118, 121, 122 
anaerobio, 94, 118, 169 
basal,405 
en estado estacionario, 405 
producción 

de calor, 405-406 
de energía, 482 

Metahemoglobina, 344-345 
Metilprednisolona, 242 
Metodología de valoración rápida y a 

distancia (RAM), 534, 537 
Metropolitan Medica] Response System 

(MMRS), 495, 498 

Midazolam,131t 
Miliaria rubra, 407, 409 
Minas terrestres, 51 
Mioglobina, liberación, 327-328, 343 
Mioglobinuria, 343 
Miosis, 513 
Mocasines de agua, 556, 557f 
«Momento de enseñanza», 26 
Monitorización y revaloración, 110 

terminología, 93t 
para los traumatismos craneoencefálicos, 

207 
Mordeduras 

humanas, 377f, 378 
de serpiente, 556-557 

Morfina, 112 
para el dolor por congelación, 438 
para los traumatismos 

osteomusculares, 325 
pediátricos, 372 

Morgan, lentes, 347, 348f 
Mortalidad. Véase Muerte. 
Mostazas, 514 

de azufre, 514 
nitrogenadas, 349 

Movimiento 
leyes, 33-35 
paradójico de la pared torácica, 278f 

Moyer, solución, 347 
Muerte 

cerebral,216-217 
por enfermedades previas, 387t 
grupo de clasificación, 86, 87c, 88c, 496 
«negra», 517 
principales causas, 4 
signos de sospecha, 451, 554 
por traumatismos, 4 

causas, 5f, 15, 16c, 17f, 32,482-483 
enfermedades previas y, 386t 
fases, 6, 548 
en personal de los SEM, 18 
prevención, 5, 8f, 14 
shock y, 164 

Murmullo vesicular 
auscultación, 105-106, 277 
en el neumotórax a tensión, 282 

Músculos, 315, 316f 
envejecimiento, 390, 394 
esquelético, 315 
intercostales, 272, 273f, 27M 
respiratorios, 272, 273f, 274f 

N 

Narcóticos, 112 
para el dolor de la congelación, 438 
intubación usando, 129, 131t 
para los traumatismos 

osteomusculares, 325-326, 330 
pediátricos, 372 

Nariz, envejecimiento, 386 
Nasofaringe, 118, 120f 
National Association of EMS Physicians 

(NAEMSP), 111, 324, 325,437 
National Center for Injury Prevention and 

Control (NCIPC), 20-22 
National Disaster Medical System, 498 
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National Fire Protection Association 
(NFPA), 72,82 

National Incident Management System 
(NIMS), 83 

National Institute of Occupational Safety 
and Health (NIOSH), 80, 349 

National Library of Medicine, 9 
National Trauma Databank (NTDB), 356 
NDC. Véase Nivel de conciencia (NDC). 
Necesidades 

de agua y líquidos en la naturaleza, 551 
de eliminación en la naturaleza, 551 
de equipos y suministros para los 

desastres, 494-495 
Necrosis 

coagulativa, 347 
por licuefacción, 347 
tubular aguda (NTA), 173 

Nefropatía, 387t 
N egligencia contribuidora, 41 
Nervio(s) 

frénico, 229 
medulares, 229, 230f, 231f 
motores vertebrales, 229 
sensitivos medulares, 229, 231f 

Neumotórax 
abierto, 280, 281f 

definido, 279 
descompresión, 294-295 

exploración, 105, 106f 
fisiopatología, 276 
signos, 282, 289 
simple, 279-280 
a tensión, 281-282 

por barotrauma, 462t, 464 
definido, 279 
descompresiÓn, 112, 282-283, 294-295 
desplazamiento mediastínico, 281f 
fisiopatología, 276 
shock y, 173 

cardiogénico y, 173 
tipos, 279-283 
en los traumatismos pediátricos, 363, 367 
ventilación con presión positiva y, 280, 287f 

Neutrones, irradiación, 521 
Newton, primera ley del movimiento, 33, 

34f,56 
Nifedipina, 472t, 474, 475 
Niños. Véase también Traumatismos 

pediátricos. 
ahogamiento, 447, 448, 449 
altura y peso, 360t 
cuidado de las quemaduras, 337f, 338f, 

340, 372 
deshidratación, 409 
esqueleto, 357, 365, 371 
homeostasia térmica, 357 
identificación de los procesos que 

amenazan la vida, 484 
inmovilización, 239f, 240, 255 
lesiones 

en peatones, 47-48, 49f 
vertebrales, 233 

muertes relacionadas, 15, 356, 358, 372 
shock, 178, 359 
signos vitales, 362t, 363t, 366c 
vía aérea, 361f 
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Nitrito 
de amilo, 344-345, 513 
sódico, 344-345, 513 

Nitrógeno en la enfermedad por 
descompresión, 464, 465 

Nivel 
de conciencia (NDC) 

alterado 
hipotermia y, 432 
inmovilización vertebral, 234, 235f 
shock y, 172t 
ventilación y, 123 

valoración, 98-99 
para el shock, 176-177 
para los traumatismos 

craneoencefálicos, 206-207 
pediátricos, 364-365 

de forma física 
enfermedad 

por calor y, 407 
de las grandes alturas y, 470-471 

mejoría, 418, 420c-421 
shock y, 178 

de quiescencia en el desastre, 492 
Noradrenalina, 170 
Normas 

de asistencia cardiovascular de 
emergencia (ECC) para la hipotermia, 
433-434, 435f 

de hidratación 
Emergency Incident Rehabilitation, 423c 
para la prevención de la enfermedad 

por calor, 415, 416c-417c 
para reducir la deshidratación, 

408-409,418,419c 
de Occupational Safety and Health 

Administration (OSHA) 
para los equipos de protección 

personal, 80 
para patógenos hematógenos, 74, 

75-76,77c 
para la ropa reflectante, 72 

de reposo/trabajo, 423c 
para el entrenamiento en climas 

cálidos, 418t 
para la prevención de la enfermedad 

por calor, 415 
NPA. Véase Vía aérea nasofaríngea (NPA). 
NTA. Véase Necrosis tubular aguda (NTA). 

O 

Obesidad, 387t 
enfermedad por calor y, 407 
técnicas de transporte, 247-242 

Objetos empalados 
en el abdomen, 306 
control de las hemorragia, 180 

Oficial de clasificación, 496 
Oído(s) 

envejecimiento, 386, 389 
interno 

Ojos 

barotrauma, 461-462 
descompresión, 466t 

cambios por la edad, 389 
descontaminación, 347, 348f, 508 
«de mapache», 208, 377f 

OMS. Véase Organización Mundial de la 
Salud (OMS). 

Onda(s) 
expansiva en las lesiones por estallido, 

51f,509 
J (de Osborne) en la hipotermia, 431f 
de presión en las lesiones por estallido, 

51f, 509 
OPA. Véase Vía aérea orofaríngea (OPA). 
Operaciones 

contraterroristas médicas, 537-538, 540 
especiales, representantes de la ley, 532, 

533 
Organización Mundial de la Salud (OMS), 

347,492 
Orientación, valoración, 393 
Orofaringe, 118, 120f 
Osmosis, 168 
Osmoterapia para los traumatismos 

craneoencefálicos, 216, 369 
Osteífisis, 390 
Osteomielitis, 320 
Osteoporosis, 389-390, 394 
Óxidos de nitrógeno, 514 
Oxigenación 

inadecuada, shock y, 169,483 
proceso, 122, 273 

Oxígeno 

p 

difusión, 166, 167f 
intercambio alveolar, 121, 122f, 273 
en los procesos metabólicos, 169,482 
quimiorreceptores , 273-274, 275f 
suplementario 

para la aspiración, 124, 126 
dispositivos, 133-134 
para la enfermedad de las grandes 

alturas, 470, 472, 473, 475 
para la hipotermia, 433 
indicaciones, 95, 96 
para la intubación, 130c, 131t 
para las lesiones por buceo con 

oxígeno, 466-467, 468c, 474 
mediante mascarilla-bolsa-válvula, 141 
principios, 485 
para el semiahogamiento, 450, 451t, 474 
para el shock, 179-180 
para los traumatismos 

craneoencefálicos, 214 
geriátricos, 395 
pediátricos, 362-363, 367 

Paciente(s) 
bariátricos, 241-242 , 387t, 407 
o exploración poco fiables, 236, 303 
impresión general, 94 
con traumatismos 

críticos 
lesiones de las extremidades, 314, 

325 
transporte, 100, 108,487 
trastornos con riesgo vital, 101c, 

484c 
multisistémicos, 93, 94c 

hipotermia, 429 
principios de la asistencia, 483-489 

en un solo sistema, 93, 94c 

Palpación, 104 
del abdomen, 106, 303 
de la pelvis, 106 
del tórax, 277 

PAM. Véase Presión arterial media (PAM). 
Pancuronio,131t 
Pantalones neumáticos antishock (PNAS), 

183-185,486 
aplicación, 184-185 
contraindicaciones, 184 
desinflado, 185 
fisiología, 183-184 
para las fracturas de fémur o pelvis, 

323 
para la hemorragia interna, 182 
para el shock hemorrágico, 171, 184 
para los traumatismos 

abdominales, 62, 302, 305 
geriátricos, 398-399 

Parada 
cardíaca. Véase Parada cardiopulmonar. 
cardiopulmonar 

en el campo, 554-555 
conmoción cardíaca y, 286 
lesiones por el rayo y, 456, 457 
reanimación sobre el terreno, 534, 536 
traumática 

en el campo, 554-555 
normas, 111-112 

Parálisis, 327, 520 
Pares craneales, 199f 
Parestesias, 327,465 
Parkland, fórmula, 339-340, 342 
Partículas 

alfa,521,522 
beta, 521, 522 

Patógenos hematógenos, 74-76 
exposición profesional, 76, 77c 
precauciones convencionales, 75-76,483 

Patrón en spray (disperso) de las heridas 
por arma de fuego, 62, 63f, 63t 

PEARRL, 99 
Pediatric Trauma Score (PTS), 364-365 
Pelvis 

exploración, 106, 303 
traumatismo cerrado, 40, 41f, 42-43,56 

Percusión 
de abdomen, 303 
del tórax, 277, 282 

Pérdida(s) 
de agua insensibles, 406-407 
de conocimiento, aguas poco profundas, 

447 
de dientes, 386 

Perfil de los misiles, 57 
Perfluorocarbonos (PFC), 186 
Perfusión 

celular, shock y, 164, 174 
cerebral, 199, 200 
valoración, 96, 97-98 

«Período de oro», 92-93,482-483,487 
Peritonitis, 299, 302c, 303 
Pernio, 425 
Perniosis, 425 
Personal de la ley 

investigación del lugar del crimen, 78-79 
operaciones especiales, 532, 533 
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para la prevención de las lesiones, 22, 
24-25,28 

soporte médico, 530-540 
Peso 

agua corporal, 167, 168f, 408 
estado de hidratación y, 419c 
pediátrico, 36Ot, 366c 

Peste, 517-518 
bubónica, 517 
neumónica, 517 

Piamadre, 197f, 198 
PIe. Véase Presión intracraneal (PIC). 
Picaduras 

de abeja, 555-556 
y mordeduras, 555-557 

Pie 
de inmersión, 425-426 
de trinchera, 425-426 

Piel 
anatomía, 335,405 
descontaminación, 80-81, 347-348, 508 
envejecimiento, 390-391 
Pediatric Trauma Score, 365 
valoración, 97 

Piernas 
impacto del vehículo, 47, 48f 
inmovilización, 240-241 

Placa aterosclerótica, 387 
Placenta 

desprendimiento, 307 
lesiones, 307 

Planes de acción para el incidente (PAI), 
83-84 

Planos declive, livideces, 554 
Platino, 10 minutos, 487 
Pleura 

parietal, 273 
visceral, 273 

Pliegues vestibulares, 120 
PNAS. Véase Pantalones neumáticos 

antishock (PNAS). 
Población de pacientes en estudio, 10 
Politraumatismos, 483 
Pólvora, disparo de arma, 62 
Poscarga, 166 
Posición 

abrazada, 429f 
alineada neutra 

almohadillado para mantener, 269 
mantenimiento de la cabeza, 239-240 
movimiento de la cabeza, 237 
para vía aérea pediátrica, 361 

«de husmear», 128f, 361 
para reducir la pérdida de calor (HELP), 

429f 
de shock, 183 
de Trendelenburg, 183, 464 

Postura 
de decorticación, 99, 203, 207 
de descerebración, 99, 203, 207 

Potasio 
alimentos ricos, 416c 
liberación en el músculo, 328, 343 

ppe. Véase Presión de perfusión cerebral 
(PPC). 

Precarga, 166 

Precauciones 
de contacto, 516 
para gotículas, 516 
universales 

para agentes biológicos, 516 
normas, 75-76, 483 

Preeclampsia, 307 
Prehospital Trauma Lije Support (PHTLS), 

programa, 4, 8, 482 
Preparación( es) 

para los desastres, 495, 500-501 
de herbolario, 394-395 

Presbiacusia y presbiopía, 389 
Presión 

arterial 
en ancianos, 387-388, 392 
diastólica, 165, 199-200 
en el embarazo, 307 
escala para el trauma, 108f 

pediátricos, 365f 
mantenimiento,87c 
media (PAM), 166, 199-200 
en niños, 363t 
presión de perfusion cerebral y, 200 
en el shock, 170, 171t 172t 
sistólica, 199 

escala traumatológica, 108f 
mínimo valor aceptable pediátrico, 

366c 
Pediatric Trauma Score, 365 
perfusión cerebral y, 200 
presión 

arterial media y, 199-200 
del pulso y, 165, 200 

en el shock hemorrágico, 170, 171t 
valoración, 104 

para el shock, 175-176, 177-178 
para los traumatismos pediátricos, 

363,365,366c 
atmosférica, 459, 470 
barométrica, 470t 
capilar, 168f 
coloidosmótica, 168f 

del plasma, 168f 
directa, 97, 180-181,485,553 

aplicación, 97, 485 
para la hemostasia en la naturaleza, 

553 
principios, 180-181 

efectos mecánicos, 459-461 
hidrostática, 168 
intracraneal (PIC) 

aumentada 
en la lesión cerebral, 204 
signos, 107,216 
tratamiento, 216 
en los traumatismos pediátricos, 

369 
efecto de masa, 202f 
hiperventilación y, 200-201 
monitorización, 204 
presión de perfusión cerebral y, 200 

intratorácica, 273, 27 4f 
del líquido intersticial, 168f 
oncótica, 168 
osmótica, 168f 
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de perfusión cerebral (PPC), 199, 200 
positiva telespiratoria (PEEP), 134 
del pulso, 165, 200 
subacuática, 460t 
transmural, hemorragia y, 180 

Prevención 
basada en la comunicación, estrategias, 

14-15,25-26,27 
de la infección 

para agentes biológicos, 515-516 
para heridas en el campo, 553 
para patógenos hematógenos, 75-76, 

77c,483 
de las lesiones, 14-15 

abordaje de salud pública, 25-26 
economía, 20-22 
estrategias, 22-25 
intervenciones 

de base comunitaria, 27 
una a una, 26-27 

legislación, 5, 24-25, 44, 46 
para motociclistas, 46-47 
objetivo, 22 
oportunidades, 22 
papel del SEM, 26 
para los profesionales del SEM, 27-28 
las tres «E», 22, 24-25, 28 

Principios mecánicos 
de la presión, 459-461 
de los traumatismos, 32, 38-64 

Prisioneros, traslado, 532, 538, 540 
Procedimientos de recalentamiento 

para la congelación, 427, 428, 438 
para la hipotermia, 430, 433, 434, 438 
para las lesiones por frío sin 

congelación, 426 
Profesionales prehospitalarios. Véase 

también Servicios de emergencias 
médicas (SEM). 

garantía de la seguridad, 70-71,483 
lesiones, 71 
prevención de la enfermedad por calor, 

414-421,422c-423c 
responsabilidades, 4, 5-7 

Profilaxis postexposición (PPE), 76, 77c 
Profundidad ventilatoria, 96 
Programa PHTLS. Véase Prehospital 

Trauma Lije Support (PHTLS), 
programa. 

Propiedades físicas de los materiales 
peligrosos, 511-512 

Protección 
ocular, 75, 515c, 516c 
del sol y quemaduras solares, 552 

Protectores faciales, 75, 515c, 516c 
Protuberancia, 198c 
Pruebas 

forenses, conservación, 78-79, 82, 100c, 
538 

de laboratorio para las enfermedades 
hematógenas, 77c 

médicas, evaluación, 8-10 
«Pulmón estallado» 463-464 
Pulmones 

anatomía y fisiología, 119f, 120-122, 
273-275 
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Shock (cont.) 
traumatismo (s) 

abdominales, 302, 305 
cerebral, 206, 215 
geriátricos , 388, 398-399 
pediátricos, 359, 364, 367-369, 

371-372 
torácicos, 272 

valoración, 174-179 
vasogénico, 164, 171-173 
vasovagal, 172-173 

SIDA. Véase Síndrome de 
inmunodeficiencia adquirida (SIDA). 

Sievert (Sv), 521 
Signo(s) 

«del cinturón de seguridad», 303, 370f 
de la intoxicación para agentes 

nerviosos, 513 
peritoneales, 302c 
vitales 

en ancianos, 388, 392 
en el embarazo, 307 
pediátricos, 362t, 363t 

normas cuantitativas, 366c 
valoración, 362, 363, 364 

en el shock, 172t 
hemorrágico , 171t 
hipovolémico, 177t 
revaloración, 190 
valoración, 175-176, 177-178 

valoración, 104 
Simulaciones para la preparación ante un 

desastre, 501 
Síncope 

calor, 410-411 
vasovagal, 172 

Síndrome 
de aplastamiento , 327-328 
compartimental, 327 
de dificultad respiratoria aguda (SDRA), 

173-174 
de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), 

75 
medular 

anterior cord, 232 
central, 232 

por hiperpresión pulmonar (POPS), 
463-464 

posconmoción, 210 
por radiación agudo, 347, 522, 523t 
respiratorio agudo grave (SRAG), 506 

Sistema 
inmunitario, envejecimiento, 391 
de mando 

del incidente (SMI) 
estructura, 83, 84f-85f 
objetivo, 493-494, 507 

unificado, 83 
osteomuscular 

anatomía y fisiología, 314-315, 316f 
envejecimiento, 389-390, 394 

nervioso 
autónomo, 168 
central. Véanse Encéfalo; Médula 

espinal. 
envejecimiento, 388-389, 394 

parasimpático, 168 
shock y, 168-169 
simpático, 168-169 

renal 
efectos de la hipotermia, 431 
envejecimiento, 389, 394 

reticular activador (SRA), 198c, 199 
Sístole, 165 
SMI. Véase Sistema de mando del 

incidente. 
Sobreclasificación, 108 
Sodio 

plasma, hiponatremia y, 410t, 413, 437 
reposición, 416c, 419c 

Sólidos, propiedades, 511-512 
Soluciones 

coloides sintéticas, 186 
cristaloides, 100 

calentamiento, 187, 190,487 
hipertónicos 

para el shock, 186 
para los traumatismos 

craneoencefálicos, 215, 360 
hipotónicas, 186, 359-360 
isotónicas 

para el shock, 185-186 
para los traumatismos craneales 

pediátricos, 359-360 
para las quemaduras, 339-340 
para el shock, 171, 185-186, 190 
para los traumatismos pediátricos, 

359-360,367,369 
de hipoclorito, 81, 348-349 
intravenosas, 100-101 

calentamiento, 187, 190,487 
para las quemaduras, 339-340 
para el shock, 171, 185-187, 190 
para los traumatismos pediátricos, 

359-360,367,369 
de rehidratación orales, 170-171, 347 

Soporte 
para las emergencias médicas tácticas 

(SEMT), 530 
acceso al lugar, 533 
beneficios, 532-533 
defensa del paciente, 540 
definida, 530 
doctrina de la rutina diaria, 533 
kits traumatológicos, 539c 
medicina de protección, 530-532 
operaciones 

contraterroristas, 537-538, 540 
especiales, 532 

reducción del rendimiento, 540 
SEM frente, 535-537 
zonas de cuidado, 533-535 

veterinario, 531 
vital 

avanzado (SVA), 112,433-434 
traumatológico (SVAT), 93 

básico (SVB), 111-112,433-434 
Special Operations Force Tactical 

Tourniquet (SOFTT), 181 
Starling, ley, 166 
Sublimación de los sólidos, 511 
Subluxación vertebral, 230 

Succinilcolina, 131t, 349 
Sudoración 

deshidratación y, 408 
golpe de calor y, 412 
pérdida de calor yagua, 406-407 

Suicidio, 5f, 15f, 16c, 17f 
Sulfato de cobre, 511 
Superficie de contacto, intercambio de 

energía y, 35-36 

T 

Tablas largas 
almohadillado, 269 
evacuación prolongada, 551-552 
giro de una pieza, 249-253 
inmovilización sobre 

aplicación en bipedestación, 255-257 
método general, 237-241 
posición supina, 253-255 
principios, 236-237, 486-487 

para pacientes obesos, 242 
Tactical Combat Casualty Care (TCCC), 

533,534 
Taponamiento cardíaco, 284-286 

shock y, 173 
signos, 105, 106 

Taquicardia ventricular sin pulso, 112 
Taquipnea, 96 

en niños, 362 
en el shock, 175 

TCE. Véase Traumatismo craneoencefálico 
(TCE) . 

Técnica de la capnografía de la vía 
principal, 135 

Técnicos de materiales peligrosos, 76 
Tejidos subcutáneos, 405 
Temperatura 

agua, hipotermia y, 429, 449 
ambiental 

almacenamiento de fármacos en 
extremos, 421, 424 

índice 
de bulbo mojado, 415, 416c, 418 
de estrés por calor, 415, 417f 

respuesta fisiológica, 405 
central, 405-407 

en el golpe de calor, 411, 413 
en la hipotermia, 428 
mínima registrada, 430, 449 

corporal. Véanse también Hipertermia; 
Hipotermia. 

ancianos y, 393, 396 
golpe de calor y, 411, 412, 413 
hipotermia y, 428, 431, 433 
mínima central registrada, 430, 449 
niños y, 357 
recuperación y mantenimiento, 486 
regulación, 405-407 

neutra del agua, 429 
de la piel 

shock y, 172t, 176, 177t 
valoración, 97 

de los rayos, 455 
rectales 

para el golpe de calor, 412 
para la hipotermia, 431, 433 
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Tendones, 315 
Termita, 511 
Termorregulación, 405-407 

en ancianos, 393, 396 
fisiológica, 405 
golpe de calor y, 411 
en niños, 357 
por la piel, 405 

Terrorismo 
agentes 

biológicos, 515 
explosivos, 51, 52, 508 
químicos, 511, 513 

amenaza, 498-499, 506 
dispositivos nucleares, 520, 522c 
operaciones contraterroristas, 537-538, 540 

Tetania, 343, 409 
por calor, 409 

Thermal Angel, 190 
Tiempo 

de relleno capilar 
en el shock, 172t 
valoración, 98, 176 

de respuesta, SEM 
promedio, 6, 7f 
shock y, 179 

Tiosulfato sódico, 345, 513 
Tiritona, 405-406, 438 
Tiro 

de pájaro, 62 
de piedra, 62 

Tolerancia de los órganos a la isquemia, 169t 
Tomografía computarizada (TC) para los 

hematomas intracraneales, 201, 210, 
211f,212f 

Tonos intestinales, ausculatación, 303 
Toracostomía 

con aguja, 282-283, 294-295 
con tubo, 272,282,289-290 

Toracotomía, 272 
Tórax 

anatomía, 272-273 
exploración, 105-106 
fisiología, 273-275 
movimiento paradójico, 278f 
percusión, 277, 282 

Torniquetes, 181-182 
eficacia, 97, 485 
límite temporal, 182 
militar de emergencia (EMT), 181 
para las mordeduras de serpiente, 557 
en la naturaleza, 553 
protocolos, 182c 
de tipo corbata, 181 
en transporte prolongado, 189-190 

Toxemia del embarazo, 307 
Tóxicos pulmonares, 511, 514 
Toxídrome(s) 

agentes químicos, 512 
por gases irritantes, 512 

Toxídromo 
por asfixiantes, 512 
colinérgico, 512 

Toxina(s) 
biológicas, 515, 519-520 
botulínica, 519-520 

Trabajo respiratorio, 275c 
Tracción de la mandíbula en traumatismos, 

124, 126f, 140 
Transportadores de oxígeno basados en la 

hemoglobina (HBOC), 186-187 
Transporte, 108-110 

para las amputaciones, 326-327 
al centro apropiado, 6-7, 8 
para desastres, 497 

radiológicos, 525 
duración, 92-93, 110,487 

shock y, 179 
supervivencia y, 6, 7f 

para la exposición a sustancias químicas, 
512 

para las lesiones por estallido, 510 
método, 8, 110 
de los pacientes 

gestantes, 308 
obesos, 242 
con traumatismos en estado crítico, 

100,487 
de prisioneros, 532, 538, 540 
prolongado, 113 

control de la vía aérea, 136 
para la enfermedad de las grandes 

alturas, 475 
para las lesiones 

por buceo con oxígeno, 474-475 
por el rayo, 474 

para las quemaduras, 349-350 
para el semiahogamiento, 474 
para el shock, 188-190 
para los traumatismos 

craneales, 215-216 
geriátricos, 398-399 
osteomusculares, 330 
pediátricos, 373 
térmicos, 437-438 
torácicos, 289-290 
vertebrales, 242 

protocolo de decisión para la 
clasificación, 108-110 

para las quemaduras, 342 
Revised Trauma Score, 108 
para el shock, 183, 185, 187 
para los traumatismos 

abdominales, 305 
craneales, 215 
pediátricos, 372-373, 379 

Tráquea, 119f, 120, 121f 
Traqueostomía con aguja, 133, 160-161 
Traslado en helicóptero, factores 

temporales, 8 
Trastorno(s) 

por estrés postraumático (TEPT), 499 
neurológicos, 387t 

Tratamiento 
del dolor, 112 

para la congelación, 438 
para la enfermededad aguda de las 

montañas, 475 
para las fracturas costales, 277 
para las lesiones por buceo con 

oxígeno, 474 
para las quemaduras, 340c 

índice alfabético 591 

para los traumatismos 
osteomusculares, 325-326, 330 
pediátricos, 372 

con oxígeno hiperbárico (TOH), 466-467, 
468c,474 

de recompresión, 466-467, 468c, 474 
Trauma Score (TS), 108 
TraumaDex, 182 
Traumatismo(s). Véanse también 

Lesión(es); tipos específicos. 
abdominales, 298 

cerrados, 39,42-43,44, 45f, 54-56 
consideraciones especiales, 306-308 
exploraciones especiales, 303-304, 

304c-305c 
fisiopatología, 299, 301 
pediátricos, 370-371 
penetrantes, 62, 64 
signos, 301c, 305 
tratamiento, 305 
valoración, 301-303 

cardíacos 
cerrados, 283-284 
indicación, 105 
shock y, 173 

cerrados, 38-56 
abdominales, 301, 302 
en las caídas, 49, 50f 
cardíacos , 283-284 
en las colisiones 

de motocicletas, 45-47 
de vehículos motorizados, 38-45 

en el deporte, 49-51 
efectos regionales, 52-56 
en explosiones, 51-52 
frente a penetrantes, 37-38 
fuerzas , 38 
lesiones producidas, 37-38 
medulares, 233-234, 235f, 236 
en niños, 356 
en peatones, 47-49 
razonamiento crítico, 65 
torácicos, 272, 276 

cervicales, 209-210 
cerrados, 53 
en colisiones de vehículos a motor, 39, 

41,43 
cinemática. Véase Cinemática. 
craneal, 196. Véase también 

Traumatismo craneoencefálico 
(TCE) . 

cerrado, 39, 40f, 41f, 43, 48, 52-53 
fisiopatología, 201-205 
lesiones específicas, 207-213 
muerte cerebral y donación de 

órganos, 216-217 
penetrantes, 60-61 
tratamiento, 213-216, 217 
valoración, 205-207 

craneoencefálico (TCE), 196 
en ancianos, 392 
categorías, 201 
fisiopatología, 201-205 
hipotensión, 178, 187-188 
muerte cerebral y donación de 

órganos, 216-217 
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Traumatismo(s) (cont.) 
en niños, 359-360, 369-370 
reanimación con líquidos, 187-188,487 
tipos específicos, 210-213 
tratamiento, 213-216, 217 
valoración, 99, 205-207 

definidos, 18 
economía, 4-5, 15, 18 
como enfermedad, 19-20 
estadística, 4, 5f, 15-18 
fases, 5-7, 20, 21t 
geriátricos, 384-385. Véase también 

Ancianos. 
consideraciones legales, 396 
derivación, 397 
epidemiología, 384-385 
por malos tratos, 396-398 
proGeso de envejecimiento y, 385-391 
traslado prolongado, 398-399 
tratamiento, 395-396 
valoración, 391-395 

intencionados frente a no intencionados, 
5,20 

laríngeos, 209-210 
mecanismos. Véase Mecanismos de la 

lesión. 
miocárdicos, 61-62, 173, 283-284 
osteom usculares 

algoritmo, 329 
consideraciones especiales, 325-328 
fracturas y luxaciones, 319-324 
hemorragia, 178, 318-319 
pediátricos, 371 
traslado prolongado, 330 
tratamiento, 314, 330, 486 
valoración, 316-318 

pediátricos, 356. Véanse también 
Lactantes; Niños. 

aspectos psicosociales, 357-358 
cinemática y patrones de lesión, 357 
por cinturones de seguridad y airbags, 

46, 358c 
clasificación, 373-377 
demografia, 356-357 
fisiopatología, 358-360 
por malos tratos, 334, 345-346, 372, 

377-378,448 
muertes, 15, 356, 358, 372 
recuperación y rehabilitación, 358 
tratamiento, 366-373 
valoración, 360-365, 366c 

penetrantes, 56-64 
abdominal, 299, 301, 302 
por arma de fuego, 62-64 
cavitación, 36-~ 7 
efectos regionales, 60-62 
física, 56-57, 58f 
heridas de entrada y salida, 59-60, 61f 
lesiones 

y nivel de energía, 58-59, 60f 
producidas, 37-38 

en niños, 356 
razonamiento crítico, 65 
torácicos, 184, 272, 275-276 
vertebrales, 234, 235f 

en los profesionales del SEM, 18 

térmicos 
anatomía y fisiología, 405-407 
epidemiología, 404 
relacionada 

con el calor, 404, 407-421, 422c-423c 
con el frío, 404, 424-437 

traslado prolongado, 437-438 
torácicos, 272 

cerrados, 39, 40f, 42, 53-54, 55f 
fisiopatología, 272, 275-276 
habilidades, 294-295 
pantalones neumáticos antishock, 184 
pediátricos, 370 
penetrantes, 61-62, 64 
traslado prolongado, 289-290 
tratamiento, 277-289 
valoración, 276-277 

transferencia de energía, 18-19 
con vehículos. Véanse Colisiones con 

vehículos de motor (CVM); Lesiones 
en peatones. 

vertebrales, 224-225 
en ancianos, 390 
fisiopatología, 230-233 
en niños, 360, 370 
signos y síntomas, 236c 
tratamiento, 236-242 

esteroides, 242 
habilidad, 247-269 
métodos de inmovilización, 236-241 
en la naturaleza, 549-550 
obesidad y, 242 
durante el transporte prolongado, 242 

valoración, 233-236 
Tríada 

epidemiológica, 19-20, 21t 
«mortal»,429 

Triángulo de las lesiones, 15, 18f 
Trombosis venosa profunda, prevención, 552 
Tronco 

delencéfulo, 198c, 199,273-274 
inmovilización, 238-239 

Trunkey, Donald, 6 
Tubo(s) 

endotraqueal (ET), 127f 
aseguramiento, 131 
aspiración, 124, 126 
comprobación de la posición, 129-131, 

159 
de tórax, 272, 282, 289-290 

Turner, signo, 303 

U 

Úlceras de presión, prevención, 551-552 
Uncus, 202 
Unidad de cuidados de quemados, 

lesiones, 342c 
United States Pharmacopeia (USP), 424 
Uréteres, lesiones, 308 
Urticaria, 425, 555f 

por frío, 425 
U.S. Department of Transportation 

Emergency Response Guidebook, 76, 78f 
U.S. Fire Administration (USF A) 

Emergency Incident Rehabilitation, 
421,423c 

Uso de fármacos. Véase también 
Medicamentos. 

ahogamiento y, 448 
enfermedad de las grandes alturas y, 470 

Útero, lesiones, 307, 308 

V 

Vacunación 
carbunco, 517 
hepatitis B, 74, 77c 
viruela, 519 

Validez del estudio, 10 
Valoración primaria, 93-99, 100c 

algoritmo, 102-103 
circulación, 96-98 
discapacidad, 98-99 
exposición/ambiente, 99, 100c 
impresión general, 94 
pasos,94,100c 
principios, 484 
prioridades, 92, 93-94 
para quemaduras, 340-341 
respiración, 95-96 
para el shock, 175-177 
terminología, 93t 
para los traumatismos 

abdominales, 302 
craneoencefálicos, 06-2 O 7 
geriátricos, 392-393 
osteomusculares, 314, 316, 317-318 
pediátricos, 360-365, 366c 

vía aérea y columna cervical, 95 
Válvula aórtica, rotura, 55, 56f 
Vapor, propiedades, 511-512 
Varicela, 518, 519c, 519f 
Vasoconstricción y vasodilatación 

inducidas por el frío, 427 
Vaso dilatación inducida por el frío (VIF), 427 
Vasos 

cervicales, lesiones, 210 
sanguíneos, 166-167 

efectos de la presión directa, 180 
traumatismos penetrantes, 61-62 

Vecuronio, 131t 
Vehículos de emergencia, colocación, 72 
Velocidad, energía cinética y, 34 
Vena(s), 166-167 

cava 
inferior, 275 
superior, 275 

del cuello, distendidas, 282 
Vendaje(s) 

antimicrobianos, 340 
compresivos 

improvisados, 97,180-181,485 
para el transporte prolongado, 189-190 

oclusivo para el neumotórax, 280, 282, 294 
Vendas 

compresivas, 180-181, 189-190,485 
elásticas para las picaduras de serpiente, 

557 
para evisceración, 306 
hemostáticas, 182 
para heridas en el campo, 553 
para el neumotórax, 280, 282, 294 
para quemaduras, 340, 341-342 
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